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I. INTRODUCCION

Considerando la visiéon de la Caja Costarricense de Seguro Social hacia el 2025, la
Politica de Calidad y Seguridad del Paciente aprobada por la Junta Directiva en el Articulo
2° de la sesion N° 8139, celebrada el 22 de marzo de 2007 y las Lineas de Accién de la
Gerencia Médica 2007-2012 se formula el presente documento. EI mismo, contiene
informacion acerca de los antecedentes y la situacidon actual de la hospitalizaciéon y la
atencion domiciliar en los ambitos internacional y nacional.

Ademas, incluye algunos referentes conceptuales que permiten aclarar y unificar el
punto de partida tedrico de la propuesta del Subsistema de hospitalizaciéon, atencién y
apoyo domiciliar que se presenta, que constituye una sugerencia para organizar e
institucionalizar dicha atencion. Esta propuesta, se construye a partir de la evaluacién de
modalidades de atencion domiciliar y hospitalizacion domiciliar existentes en el pais, cuyos
resultados se describen, asi como, sus estrategias de mejora continua basadas en la
evidencia con el uso de herramientas de calidad.

Se perfila entonces, la atencion en el domicilio como una estrategia no
convencional de atencion en los establecimientos de salud, respaldada por la necesidad de
implementar acciones que lleven a cambios trascendentales en la atencion de la salud,
validadas por equipos de los tres niveles operativos de la CCSS, el nivel central,
representantes de comunidades, de instituciones del sector salud y por usuarios(as) de
los servicios.

Como proponen Contel, Gené y Peya (1999) la atenciéon domiciliar de calidad
requiere de un abordaje integral y multidisciplinario, que Unicamente es posible si se
consigue la participacion e implicacion de los equipos de funcionarios(as) que la
desarrollan. Igualmente afirman, que para conseguir la satisfaccion de los usuarios es
necesario garantizar una continuidad asistencial personalizada y su involucramiento,
evitando la fragmentacién que por lo general caracteriza la atencidn especializada. De ahi,
la importancia de asumir la atencion en el domicilio de manera integral, integrada y
continuada.

El escenario del futuro para los Sistemas de Salud (definicion de hospitales y
atencidon primaria) implica profundizar en la salud orientada a la comunidad y en la
definicion de entornos amigables, implementando nuevas modalidades de atencién,
teniendo en cuenta un enfoque sistémico y la transformacidn de las familias en agentes de
salud con apoyos gubernamentales y no gubernamentales.

Lo anterior, implica que la atencion en el domicilio debe estar en consonancia con
el entorno demografico, econdmico, social y cultural, asi como, con sus tendencias
futuras. Costa Rica esta actualmente en una fase de cambios profundos, escenario en el
cual se debate cual es la mejor manera de organizar y maximizar el uso de los recursos de
la seguridad social, en este panorama pareciera que la familia estd llamada a asumir
tareas que ha delegado al Estado, ello conlleva la necesidad de su capacitacion y la de los



profesionales de la atencidn en esta direccion. Aspectos todos, analizados en el presente
documento.

El cual, inicia entonces, con la metodologia seguida para la construccion del
proceso Yy las razones que justifican la presente propuesta y sus objetivos, relacionandolos
con los antecedentes de la atencién en el domicilio, la concepcién moderna de la salud y la
situacion de la salud en el mundo globalizado, para luego describir las consideraciones
éticas que deben tomarse en cuenta al implementar la hospitalizacion y atencién en el
domicilio. Finalmente, se propone el Subsistema de Hospitalizacion, Atencidén y Apoyo a
Domicilio que la CCSS podria paulatinamente implementar.

En resumen, se puntualizan aspectos que ayudan a definir como establecer un
subsistema de atencion en el domicilio eficiente y eficaz, centrado en la persona, la familia
y la atencién de su salud de manera integral.



II. METODOLOGIA SEGUIDA PARA LA CONSTRUCCION DEL PROCESO

En este apartado se describe de manera cronoldgica el proceso de construccidon vy
organizacion seguido para el desarrollo inicial del subsistema objeto del documento, cabe
mencionar que el mismo se perfild con visidn sistémica, integradora, futurista y en aras
de garantizar desde nuestra instituciéon una atencidn integral, integrada y continuada.
Como parte de la descripcion se mencionan las personas que con Su COmMPromiso,
experiencia, visibn y conocimiento aportaron al proceso. A todas ellas un
agradecimiento y reconocimiento especial.

INICIO. El 3 de octubre de 2007 la Dra. Stella Bolafos Varela inicia un proceso que tiene
como proposito la union de voluntades personales y de equipos de salud,
relacionados con un quehacer personal e institucional en el campo de la
atencion en el domicilio, a lo largo de muchos afios. Se busca trascender la mera
investigacion y construccion de un documento, para evidenciar el quehacer, la
participacion de muchas personas, asi como, el establecimiento de alianzas estratégicas
necesarias para provocar la transformacion del modelo de atencidon institucional.
Cumpliendo, ademas, con la ejecucion de metas definidas en las Lineas de Accién del Plan
de la Gerencia Médica 2007-2012, que estipulan la necesidad de “Documentar y evaluar,
antes de finalizar el 2008 las modalidades existentes en el pais de asistencia ambulatoria
y domiciliar, dirigidas a prevenir o sustituir la atencion hospitalaria convencional” y
“Ejecutar y evaluar entre los afos 2009 y 2010 tres nuevas experiencias piloto de
asistencia ambulatoria y domiciliar dirigidas a prevenir o sustituir la atencidon hospitalaria
convencional”.

Este proceso se inicia, entonces, con la visién de proporcionar un insumo que permita dar
el primer paso para iniciar un circulo de calidad y mejoramiento continuo en propuestas
de trabajo y de participacion permanentes, considerando que el aporte individual y
colectivo tiene que ser sumatorio y en una direccidén: no duplicar, articular y replicar los
esfuerzos exitosos sin egoismos y con transparencia.

REVISION BIBLIOGRAFICA. Se consultan documentos que describen los antecedentes
nacionales e internacionales de la atencion en el domicilio, asi como, aquellos que
describen los conceptos y principios necesarios de tomar en cuenta.

ENCUESTA Y VISITA A ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON MODALIDADES DE
ATENCION DOMICILIAR IMPLEMENTANDOSE. Se aplica una encuesta de consulta
telefonica preliminar y se realiza una visita para conocer la organizacion, actividades,
servicios y caracteristicas de la poblacion atendida en el domicilio, que brindaban los
establecimientos de salud en el nivel nacional.

SELECCI()N DE MODALIDADES DE ATENCION A DOMICILIO PARA SU
EVALUACION. Se eligen modalidades de atencidon domiciliar de asistencia ambulatoria de
hospitales y areas de salud dirigidas a poblaciones vulnerables, que en las referencias
internacionales ocupan los primeros lugares como tributarios de la hospitalizacion y
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atencion a domicilio, a saber: personas adultas mayores, discapacitadas, adolescentes con
calidad de vida disminuida, poblacién indigena, personas con enfermedades cronicas,
usuarios(as) en estado terminal y aquellos centros que necesitan descongestionamiento
de sus servicios de emergencias y/o consulta externa, asi como, la disminucién de
estancias prolongadas.

Los establecimientos o servicios visitados fueron: Servicio de Geriatria del Hospital
Calderdn Guardia; Cuidados Paliativos del Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit Eva;
Unidad de Atencion Domiciliar del Hospital San Juan de Dios; Atencion domiciliar a
adolescentes portadores de diabetes Mellitus Tipo 1 del Hospital México; Clinica del dolor y
Cuidados Paliativos del Hospital La Anexidn; Servicio de Medicina Interna del Hospital Max
Teran Valls; Servicio de Rehabilitacion del Hospital de San Carlos; Clinica de
Anticoagulados del Hospital Dr. Tony Facio Castro; Medicina Interna del Hospital Enrique
Baltodano Bricefio; Programa de Atencién Domiciliar del Area de Salud Zapote-Catedral;
Farmacia del Area de Salud de Coto Brus; Fisiatria del Centro Nacional de Rehabilitacion,
Hospitalizacién a Domicilio del Hospital Dr. Raul Blanco Cervantes; Clinica del dolor y
cuidados paliativos del Hospital Carlos Luis Valverde y Hospital Nacional Psiquiatrico.

De dichos servicios, los equipos que realizan el proceso completo de evaluacion con
herramientas de calidad fueron:

¢ Servicio de Geriatria del Hospital Calderén Guardia;
¢ Unidad de Atencién Domiciliar del Hospital San Juan de Dios

e Atencién domiciliar a adolescentes portadores de diabetes Mellitus Tipo 1 del
Hospital México

¢ Clinica del dolor y Cuidados Paliativos del Hospital La Anexion

¢ Servicio de Medicina Interna del Hospital Max Teran Valls

¢ Clinica de Anticoagulados del Hospital Dr. Tony Facio Castro

e Medicina Interna del Hospital Enrique Baltodano Bricefio

e Programa de Atencién Domiciliar del Area de Salud Zapote-Catedral
e Farmacia del Area de Salud de Coto Brus

ALIANZAS INTERDISCIPLINARIAS EN OFICINAS CENTRALES DE LA CCSS Y
OTRAS INSTANCIAS. Se solicita informacién respecto a las actividades que realizan en
torno a la atencidon domiciliar a las Subareas de Laboratorio, Enfermeria, Odontologia,
Trabajo Social y Nutricién de la Direccidon de Desarrollo de Servicios de Salud; asi como, a
las Direcciones de Prestaciones Sociales y Asesoria y Gestion Legal, Desconcentracion y
Juntas de Salud, a los Equipos Técnicos de Salud de la Persona Adulta Mayor y Salud
Mental del Area de Atencion Integral a las Personas.
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Se establece una alianza estratégica con la Escuela de Ingenieria Industrial de la
Universidad de Costa Rica, mediante la participacion de los estudiantes Ignacio Carrillo,
Roberto Castro y Ricardo Echeverria, quienes bajo la tutoria del Dr. Orlando Urroz Torres,
subdirector del Hospital Nacional de Nifios y en coordinacién con la Licda. Ana Virginia
Quesada Jefe del Servicio de Trabajo Social del mismo hospital, desarrollan la tesis
titulada “Sistema de Atencién a Domicilio para Adolescentes con Calidad de Vida
Disminuida”. La cual, implicd el desarrollo de talleres de consulta y su respectivo analisis
dirigidos tanto a funcionarios del hospital como a usuarios(as) y sus familias respecto a las
necesidades sentidas en torno a la atencion recibida en la institucién por este grupo
poblacional.

Insumos a partir de los cuales se construye el sistema en mencion, que posteriormente se
valida con la participacién, nuevamente de usuarios(as), sus familiares y funcionarios(as)
representantes de los tres niveles de atencién de la CCSS.

Ademas, se establece alianza con los representante de la Comision Institucional de
Calidad, para solicitar su participacion en el desarrollo de los cursos EFQM y EPQI (de
junio a setiembre de 2008) con el fin de evaluar las modalidades de atencidon en el
domicilio elegidas, ello en coordinacion con el Dr. Orlando Urroz Torres, director del
Programa de Calidad y Seguridad del Paciente. Participan de la comision:

¢ Hospital Enrique Baltodano Bricefio y Hospital La Anexidn. Licda. Luz Aida Cruz.
¢ Direccion Regional Pacifico Central. Licda. Vitalia Jiménez Vargas.

e Hospital Tony Facio Castro. Lic. Luis Paulino Chacén Calderon.

e Hospital Max Teran Valls. Licda. Rosina Ruiz C.

o Area de Salud de Coto Brus. Licda. Cecilia Madrigal Fonseca.

¢ Hospital de San Carlos. Dr. Alejandro Jiménez Gonzalez.

e Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia. Licda. Jeannette Quirds.
¢ Hospital México. Licda. Silvia Beirute Bonilla.

¢ Hospital Nacional de Nifos. Orlando Urroz Torres.

o Area de Salud Belén Flores. Dr. Ronald Rodriguez.

¢ Direccion de Proyeccién de los Servicios de Salud. MSc. Sonia Torres.

Asimismo, se realizan encuentros de coordinacion con autoridades de las Escuelas de
Ingenieria y Enfermeria, asi como, de la Vicerrectoria de Accion Social de la Universidad de
Costa Rica; de la Rectoria y la Maestria en Economia de la Salud de la Universidad Estatal
a Distancia; de la Rectoria de Universidad Nacional; de la Rectoria Universidad Santa Paula
y de la Vicerrectoria de Docencia de la Universidad de Ciencias Médicas y de la Vicealcaldia
de la Municipalidad de San José. Sesiones todas que tuvieron como proposito de
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identificar posibles alianzas para socializar y validar la propuesta de subsistema en
construccion.

Igualmente, se desarrollan encuentros para iniciar alianzas con las direcciones de la
Organizacion Hellen Keller, el Instituto de Alcoholismo y Farmaco Dependencia, la
Organizacion Panamericana de la Salud.

INTEGRACION DEL EQUIPO DE TRABAJO. Se incorpora al proceso y a la de
construccion del documento, la Licda. Adelaida Mata Solano (co-coordinadora en ese
momento de la Subarea de Modalidades de Abordaje en los Servicios de Salud del Area de
Atencion Integral a las Personas (AAIP) de la Direccion de Desarrollo de Servicios de
Salud) cuyo equipo de trabajo elabora el documento Lineamientos Metodoldgicos para e/
Diserio de Propuestas de Modalidades de Atencion en los Establecimientos de Salud, el
cual, fue avalado por la Gerencia Médica en mediante nota N° 61172-4 del 24 de
noviembre de 2008 firmada por la Dra. Rosa Climent Martin.

Se establece esta alianza con el AAIP en particular con la Subdrea de Modalidades,
considerando que la Atencidn y la Hospitalizacion a Domicilio son modalidades que deben
ser institucionalizadas, al igual que muchas iniciativas no convencionales existentes a lo
largo y ancho del pais, que pueden institucionalizarse siguiendo un proceso similar al
descrito en este documento para fortalecer la atencion extramuros desarrollada por la
CCss.

Como parte de este equipo del AAIP se integran ademas, la Dra. Nineth Alarcon Alba, la
Dra. Inés Clarke Spence, la Dra. Vilma Garcia Camacho, el Dr. Freddy Ulate Mora.
Posteriormente, se integra al equipo la Dra. Luz Elena Arreola Ramos de la Direccion de
Desarrollo de Servicios de Salud.

SESIONES DE SOCIALIZACION Y CONSULTA DURANTE EL PROCESO. La primera
fue la reunidon en el Hospital Nacional de Nifios con los miembros del Subarea de
Modalidades de Abordaje de los Servicios de Salud del Area de Atencién Integral a las
Personas, representantes de la Comision de Calidad y los estudiantes de Ingenieria
Industrial de la UCR, en la que se presentd el Sistema de atencidon a domicilio del Hospital
Nacional de Nifos y el Documento de Lineamientos para el disefio de Modalidades de
Atencién en la CCSS.

La segunda reunion se realiza en el Hospital San Juan de Dios con personal de los tres
niveles de atencion para validar El Sistema de Atencion a Domicilio de Adolescentes con
Calidad de Vida Disminuida y discutir el desgaste del modelo actual.

La tercera fue la reunién en el Hospital Nacional de Nifios el 22 de febrero de 2008 en
la cual se establecen los primeros contactos para el trabajo en equipo sobre la propuesta
del subsistema de Hospitalizacion, Atencién y Apoyo Domiciliar, con la participacion de
representantes de: la Comisidon Institucional de Calidad, del Programa de Calidad y
Seguridad del Paciente, de la Subdrea de Modalidades de Abordaje de los Servicios de
Salud, de los estudiantes y autoridades de la Escuela de Ingenieria Industrial de la
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Universidad de Costa Rica, de la Municipalidad de San José, de las modalidades elegidas
para su evaluacion, de la Direccidén de Prestaciones Sociales, de la Direccion de Asesoria y
Gestion Legal, Desconcentracion y Juntas de Salud, de la Escuela de Enfermeria y de la
Vicerrectora de Accidon Social de la Universidad de Costa Rica y de la Organizacion
Panamericana de la Salud en Costa Rica (Dr. Roberto del Aguila).

La cuarta fue la reunién en el Hospital Nacional del Nifios el 2 de mayo de 2008 en la
cual se define el proceso de capacitacion a seguir con los primeros equipos de los
servicios de salud que van a evaluar modalidades de atencidon domiciliar utilizando las
herramientas de calidad EFQM y EPQI. Participan en la sesion los miembros de la Comisién
Institucional de Calidad quienes en coordinacidn con el Programa Nacional de Seguridad y
Calidad del Paciente desarrollan los cursos durante los meses de junio a octubre 2008.

La quinta fue la reunién realizada en el Centro de Desarrollo Social el 03 de octubre de
2008 con el proposito de validar la propuesta del Subsistema de Hospitalizacion, Atencion
y Apoyo Domiciliar que se incluye en este documento. En dicha sesién de trabajo
participaron los coordinadores de cada una de las once modalidades de atencién domiciliar
de la CCSS evaluadas durante el 2008, ademas de representantes de la Unidad de
atencién domiciliar del Hospital Nacional Psiquidtrico y del Area de Salud de Santo
Domingo.

La sexta reunion se ejecuta el 17 de octubre de 2008 también en el Centro de
Desarrollo Social con el propdsito de validar la propuesta del Subsistema de
Hospitalizacién, Atencién y Apoyo Domiciliar articulada en red que ya incorporaba las
observaciones hechas en la segunda reunion de expertos. En dicha sesion de trabajo
participaron los coordinadores de cada una de las once modalidades de atencién domiciliar
de la CCSS evaluadas durante el 2008; representantes de Unidad de atencién domiciliar
del Hospital Nacional Psiquidtrico; del Area de Salud de Coronado; del Area de Salud
Desamparados 2; de la Unidad de atencién a domicilio del Area de Salud de Santo
Domingo; de la Subarea de Odontologia; del Centro Nacional del Dolor y Cuidados
Paliativos; del la Unidad de Cuidados Comunitarios del Hospital Nacional de Geriatria Raul
Blanco Cervantes; de la Direccion de Asesoria y Gestion Legal, Desconcentracion y Juntas
de Salud; del Proyecto de Red Oncoldgica Nacional; de Telesalud; de la Universidad de
Ciencias Medicas; de Accidn Social, del Comité de Bioética y de la Escuela de Enfermeria
de la Universidad de Costa Rica; de la Universidad Estatal a Distancia; del Departamento
de Docencia de la Universidad Nacional; de la Escuela de Terapia Respiratoria y de la
Escuela de Terapia Fisica de la Universidad Santa Paula y de la Municipalidad de San José.

La sétima sesion se realiza los dias 27 y 28 de noviembre de 2008, corresponde al
desarrollo del Foro de Calidad y Seguridad del Paciente con énfasis en el domicilio y la
comunidad que tuvo como propdsito socializar las modalidades de atencién evaluadas y
sus proyectos de mejora, al tiempo que se actualizaron conocimientos acerca de la
atencion en el domicilio en los servicios de salud. En dicha sesién de trabajo participaron
los equipos de cada una de las once modalidades de atenciéon domiciliar de la CCSS
evaluadas bajo el modelo EFQM durante el 2008; los equipos de las ocho modalidades que
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aplicaron proyectos de mejora con el Modelo EPQI; los miembros de la Comisién
Institucional de Calidad; las jefaturas de las subareas de Sistemas de Salud, de
Enfermeria, Odontologia, Nutricion y Trabajo Social de la Direccién de Desarrollo de
Servicios de Salud; representantes de la Direccion de Red de Servicios de Salud; la
Direccion de Medicamentos y Terapéutica; la Direccién de Comunicacion Organizacional; la
Direccion de Proyeccion de los Servicios de Salud; Telesalud; de la Direccién de Desarrollo
de Servicios de Salud; de la Direccidn de Asesoria y Gestion Legal, Desconcentracion y
Juntas de Salud; de la Direccion de Prestaciones Sociales; de la Universidad de Ciencias
Medicas; de la Universidad de Santa Paula; de la Universidad Nacional; de la Universidad
Estatal a Distancia; de la Municipalidad de San José y del Hospital Max Peralta.

La octava sesidn se realiza los dias 25 y 26 de junio de 2009, refiere al desarrollo del
Taller para la Organizacion del expediente domiciliar en los tres Niveles de Atencién como
componente del Subsistema de Hospitalizacion, Atencion y Apoyo Domiciliar de de la
CCSS, que tuvo como objetivos elaborar lineamientos para una propuesta de organizacion
del expediente domiciliar, definir principales lineas tematicas para la organizacion de un
proceso de capacitacion y desarrollo del expediente domiciliar en los tres niveles de
atencion, asi como, elaborar un plan de trabajo para la implementacion del proceso de
capacitacion y desarrollo del expediente domiciliar. En dicha sesion de trabajo participaron
representantes de Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud, la Direccidon de Asesoria y
Gestion Legal, Desconcentracién y Juntas de Salud, del Area de Atencién Integral a las
Personas, de la Coordinacidon de Regulacion y Sistematizacion de diagndstico y tratamiento
de Trabajo Social, de la Coordinacién de Regulacidon y Sistematizacién de diagndstico y
tratamiento de Odontologia, de la Coordinacion de Regulacidon y Sistematizacién de
diagnostico y tratamiento de Enfermeria, de la Supervision Regional de Enfermeria de la
Region Pacifico Central, de los Hospitales Rafael Angel Calderén Guardia, México, Max
Teran Valls de Quepos, San Vicente de Paul de Heredia, Tony Facio Castro de Limdn. Asi
como, de las Juntas de Salud Montes de Oca y el Hospital de la Mujeres Adolfo Carit Eva,
de las Areas de Salud Zapote Catedral, Aguirre. Ademas del Instituto Nacional de Seguros,
INCIENSA y la Organizacion Panamericana de la Salud.

La novena sesion 02 y 22 de octubre de 2009, corresponde al desarrollo del Taller del
Subsistema de hospitalizacidon, atencién y apoyo domiciliar articulado en red: Carné de
seguimiento a la atencion u hospitalizacion del usuario(a) en el domicilio, el cual tuvo
como objetivo abrir un espacio de reflexion técnica con la participacion de profesionales
en salud de los tres niveles de atencion para validar la propuesta de carne domiciliar a ser
institucionalizada en apoyo a modalidades de atencién hospitalaria no convencional. En
dicha sesién de trabajo participaron representantes de la Direccion de Desarrollo de
Servicios de Salud, de la Direccion de Asesoria y Gestion Legal, Desconcentracion y Juntas
de Salud, del Area de Atencion Integral a las Personas, de la Coordinacion de Regulacion
y Sistematizacion de diagndstico y tratamiento de Trabajo Social, de la Coordinacion de
Regulacion y Sistematizacion de diagndstico y tratamiento de Odontologia, de la
Coordinacion de Regulacion y Sistematizacion de diagndstico y tratamiento de Enfermeria,
de la Supervisién Regional de Enfermeria de la Regidn Pacifico Central, de los Hospitales
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Nacional Psiquiatrico, Rafael Angel Calderén Guardia, México, Max Teran Valls de Quepos,
Tony Facio Castro de Limon, William Allen de Turrialba, Enrique Baltonado Bricefo de
Liberia y San Vicente de Paul de Heredia. Asi como, de las Juntas de Salud Montes de
Oca y el Hospital de la Mujeres Adolfo Carit Eva, de las Areas de Salud Zapote Catedral,
Aguirre, Alajuela Sur y Desamparados 3. Ademas del Instituto Nacional de Seguros,
INCIENSA y la Organizacion Panamericana de la Salud.

La décima sesidon de trabajo se ejecuta los dias 29 y 30 de octubre de 2009,
corresponde al Taller del Subsistema de Hospitalizacion, Atencion y Apoyo Domiciliar
articulado en red: Alternativas de apoyo a la Hospitalizacién y atencion domiciliar con
énfasis en cuidadores, el cual tuvo como propodsitos abrir un espacio de reflexion técnica
con la participacion de profesionales en salud de los tres niveles de atencidn, miembros de
Juntas de Salud y representantes de Asociaciones de pacientes por los pacientes para
elaborar una propuesta de Sistema de Servicios de Apoyo a la Atencion y Hospitalizacion
Domiciliar e institucionalizar dicha propuesta en apoyo a modalidades de atencion
hospitalaria no convencional, para consolidar la estrategia de salud del usuario(a) y de la
familia, como modelo de atencion y centro ordenador de redes en el Sistema Nacional de
Salud. Participan en esta sesion de trabajo representantes de la Direccion Técnica de
Bienes de la Gerencia Logistica, del Area de Atencion Integral a las Personas, de los
Hospitales Nacional de Nifos, Carlos Luis Valverde Vega, de las Clinicas Marcial Fallas e
Integrada de Tibds, de las Direcciones Regionales Pacifico Central y Brunca, de las Areas
de Salud de Aguirre, Goicoechea 1, Santo Domingo, Pérez Zeleddn, Coto Brus. Ademas, de
las Juntas de Salud de Curridabat y el Hospital de la Mujeres Adolfo Carit Eva.
Ingualmente se integraron representantes del Instituto Nacional de Seguros, INCIENSA y
la Organizacion Panamericana de la Salud.

La onceava sesion de trabajo se lleva a cabo los dias 23, 24 y 25 de noviembre de
2009 que corresponde al desarrollo del Foro de Calidad y Seguridad del Paciente 2009
que tuvo como proposito socializar las modalidades de atencién evaluadas y sus proyectos
de mejora, al tiempo que se actualizaron conocimientos acerca de la atencidén en el
domicilio en los servicios de salud. En dicha sesidn de trabajo participan los equipos de
cada una de las once modalidades de atencidn domiciliar de la CCSS evaluadas bajo el
modelo EFQM durante el 2008; los equipos de las ocho modalidades que aplicaron
proyectos de mejora con el Modelo EPQI 2008 y 2009; los miembros de la Comision
Institucional de Calidad; las jefaturas de las subareas de Sistemas de Salud, de
Enfermeria, Odontologia, Nutricion y Trabajo Social de la Direccion de Desarrollo de
Servicios de Salud; la Direccion de Red y Gestion de los Servicios de Salud; de la Direccion
de Red de Servicios de Salud; la Direccion de Medicamentos y Terapéutica; la Direccidn de
Proyeccion de los Servicios de Salud; de la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud;
de la Direccidon de Asesoria y Gestion Legal, Desconcentracion y Juntas de Salud; de la
Direccidn de Prestaciones Sociales; de las Universidades de Ciencias Medicas; Santa Paula;
Nacional y de Costa Rica. Ademas del Hospital Max Peralta, la Defensoria de los
Habitantes y del Instituto-Fundacion Internacional de la Salud de Centro América (IHCAI).
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FORTALECIMIENTO DEL COMPONENTE DE SERVICIOS DE APOYO A LA
ATENCION Y HOSPITALIZACION DOMICILIAR. Integracion de la comision
responsable de esta tarea en el mes de junio, 2009 desarrollando sesiones mensuales
desde ese mes hasta noviembre 2009. En dicho equipo de trabajo, ademas de las autoras
de este documento se integran la MSc. Fidelina Bricefio Campos de la Direccidon de
Asesoria y Gestidén Legal, Desconcentracion y Juntas de Salud y la Licda. Ligia Calvo
Alvarado de la Coordinacion de Regulacién y Sistematizacion de diagndstico y tratamiento
de Trabajo Social, instancia adscrita a la Direccidén de Servicios de Salud.

Se gesta como resultado del trabajo la Propuesta de Diagrama de Derivacion segun perfil
del usuario(a) hacia alternativas de apoyo a la hospitalizacion y atencion domiciliar
articuladas en red para la persona y su sistema famifiar que se valida en una sesion de
trabajo realizada el 29 y 30 de octubre de 2009 con la participacién de personal de salud
de los tres niveles de atencion de la CCSS y miembros de Juntas de Salud. La informacién
del diagrama citado se incluye en este documento.

VALIDACION FINAL DEL DOCUMENTO. Con la participacion de todos los actores que
participan en todo el proceso, a saber:

e Licda. Fidelina Bricefo. Trabajadora Social. Area de Gestion Legal y de Juntas de
Salud

e Licda. Ligia Calvo. Trabajadora Social. DDSS.

e Lic. Roberto Castro. Ingeniero Industrial. CCSS

e Dr. Federico Hernandez Pimentel. OPS

e MSc. Griselda Ugalde. Escuela de Enfermeria Universidad de Costa Rica

e Dr. Orlando Urroz Torres. Coordinador Programa Nacional de Calidad y Seguridad del
Paciente

e Licda. Cecilia Vega. Trabajadora Social Pensionada.

e Equipos de salud participantes en Curso EFQM y EPQI con Modalidades de atencion
domiciliar en 2008

e Equipos de salud participantes en curso Levantamiento de procesos y EPQI 2009
e Equipo Nacional de la Subarea de Regulacién de Enfermeria

e Equipo Nacional de la Subarea de Regulacion de Odontologia

e Equipo Nacional de la Clinica de Cuidados Paliativos y Control del Dolor

e Equipo de la Direccién de Prestaciones Sociales

e Equipo de la Direccién de Asesoria y Gestidon Legal, Desconcentracion y Juntas de
Salud
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e Equipos Técnico de Salud de la Persona Adulta Mayor del Area de Atencién Integral a
las Personas. DDSS.

e Equipo Técnico de Salud Mental del Area del Atencidn Integral a las Personas.
e Comision Institucional de Atencion y Hospitalizacidn Domiciliar 2009

e Comisién Institucional Servicios de Apoyo a la Atencion y Hospitalizacion Domiciliar
2009

e Comisién Institucional de Calidad (representantes regionales y de establecimientos
de salud participantes en el proceso) 1995-2009.

OFICIALIZACION Y PUBLICACION. En el mes de octubre de 2009 se solicita a la
Gerencia Médica la oficializacién de documento. La Gerencia responde de manera positiva
mediante nota 46941-4 con fecha 16 de octubre de 2009 (Ver Anexo 1), ello significa que
se procede a la publicacidn para uso de los establecimientos de salud.
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III. JUSTIFICACION

Para definir la hospitalizacion y la atencidn domiciliar de manera que resulten coherentes
con la realidad nacional e institucional, es necesario partir de las condiciones que revelan
que el Modelo Actual de Salud de nuestro pais enfrenta un desgaste, las argumentaciones
citadas se fundamentan en datos de Bustamante, Sdenz y Victoria (1992), datos referidos
por funcionarios del salud en la sesion de trabajo desarrollada en el Hospital San Juan de
Dios con personal de los tres niveles de atencion, asi como, datos derivados de la
experiencia de las autoras del documento. Algunas de estas condiciones son las
siguientes.

e Mayor nimero de personas con pluripatologia de origen multifactorial y personas
con discapacidad.

¢ Progresivo envejecimiento de la poblacién.

e Elevado costo de la prestacidon de servicios, no promocién de una practica médica
de alta calidad e insatisfaccion del usuario(a).

e Actividades curativas y preventivas y de promocion de la salud en la comunidad
que no se consideran prioritarias.

e Estancias hospitalarias prolongadas con los respectivos efectos adversos en la
seguridad del paciente.

¢ Distribucion no equitativa de los recursos en los tres niveles de atencion.

e Equipos técnicos desgastados y desmotivados por reiteracion de intervenciones sin
alternativas para el seguimiento.

e Resultados de las Evaluaciones de Compromisos de Gestion en Areas de Salud y
Hospitales en los Ultimos 5 afios revelan: abarrotamiento de la Consulta Externa y
los Servicios de Emergencia, falta de participacion social.

e La organizacion de la consulta externa no considera criterios de prioridad para el
otorgamiento de citas y las actividades se circunscriben exclusivamente a las
realizadas dentro del establecimiento de salud. El rechazo de los usuarios(as) no es
cuantificado ni considerado para citas futuras a corto plazo ni para la
reorganizacion de la oferta de servicios.

¢ Ausencia de procesos establecidos y controlados en el flujo de la atencion.

e Ausencia de estrategias para la atencién de la comunidad, donde los usuarios(as)
cada vez mas informados demandan mas y mejores servicios.

e Los recursos que pertenecen a la atencion primaria, secundaria y terciaria no
tienen interdependencia ni interdigitacidon porque faltan entes articuladores y
guiadores, lo que impide la dptima utilizacién de los mismos para garantizar la
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economia y el impacto de los servicios prestados en las personas, las familias y las
comunidades.

Recursos de las diferentes instituciones (locales y naciones) desarticulados.

Escaso compromiso intersectorial y de las organizaciones privadas involucradas en
la atencidn a la salud.

Inefectiva coordinacion entre los recursos que necesita un usuario(a) después de
una intervencion realizada lo que genera la no resolucién real de su problematica.

La familia como agente y/o recurso de salud, no recibe en la mayoria de los casos,
la informacion, orientacion, educacién, capacitacion y apoyo que le permite la
resolucion de los conflictos que se originan al tener un miembro enfermo.

Intervenciones sanitarias sesgadas, dirigidas a necesidades encontradas segun el
grupo etareo que se atiende, sin trascender hacia el problema real de la familia
con intencidn sistémica que resuelva en forma efectiva la situacion.

Participacion limitada de la comunidad en los procesos de resolucion y atencién de
las dificultades de salud.

Las actividades curativas y preventivas no se consideran dentro del marco de la
atencion integral de los problemas de salud de la comunidad.

Los servicios se organizan con base en la libre demanda para la atencién de
medicina general. El rechazo de los pacientes no es cuantificado ni considerado
para citas futuras a corto plazo ni para la reorganizacion de la oferta de servicios.

Los servicios especializados no se apoyan en los servicios de medicina general.
Existe sobreutilizacién de los servicios de apoyo diagndstico.

La atencion gira de manera excesiva alrededor de la prescripcion de
medicamentos.

Hay sobreutilizacion de los servicios hospitalarios para la resolucion de problemas
de salud, ya sea por una inadecuada referencia o por decision del mismo
usuario(a) que llega a la conclusién de que es en el hospital donde se le puede
resolver mas adecuadamente su problema de salud. Lo mismo que desde el nivel
hospitalario no se hace una derivacion coordinada con los elementos minimos
indispensables para que el seguimiento en el primer nivel de atencidn sea eficaz.

La intervencion de los profesionales de los equipos de salud en relacidon con la
atencion integral en salud es limitada.

La mayoria de las modalidades de atencidn existentes no cumple con la propuesta
institucional vigente desde 1987, de ofrecer bajo el concepto de sistema local de
salud, una atencién familiar y comunitaria que brinde servicios integrales de salud
a toda la poblacién con niveles éptimos de calidad, eficiencia, eficacia y a un coste
viable para el mantenimiento del sistema.
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El problema de abandono, impacta con mayor fuerza en los Hospitales de la Caja
Costarricense de Seguro Social constituyendo un punto algido para la Seguridad
Social. Esta condicién de abandono genera: soledad, aislamiento, indefension,
exclusién social, vulnerabilidad, deterioro funcional progresivo fisico, social,
emocional, espiritual y econémico. En la medida en que la persona abandonada se
convierte en “inquilina” del establecimiento de salud se genera un impacto
negativo en el desarrollo de su vida y autonomia al tiempo que se debe incurrir en
un alto costo econdmico en su atencion directa.

No existe una proteccidon equitativa de acceso para el discapacitado(a) ni para la
persona adulta mayor NI OTRAS POBLACIONES VULNERABLES, lo cual impide la
independencia de ambos grupos en su comunidad. No se dispone del tratamiento
completo y orientacion profesional que permitan que estas poblaciones rescaten su
capacidad residual para volver a reincorporarse a su comunidad y valerse por si
mismas.

Las situaciones descritas, confirman la necesidad de transformar el Modelo de

Atencion a la Salud hasta ahora implementado, reorientando los procesos institucionales
desde una perspectiva mas humana, de participacion social y sistémica, que articule tanto
los niveles de atencidon como las acciones técnicas y administrativas. A la vez, que
considera los siguientes puntos.

La competencia rectora del Ministerio de Salud de conducir a la articulacion,
fortalecimiento y modernizacion de las politicas, la legislacion, los planes,
programas y proyectos, asi como, a la movilizacion y sinergia de las fuerzas
sociales, instucionales y comunitarias que impacten los determintes de la salud de
la poblacion.

La necesidad de que la Caja Costarricense de Seguro Social garantice la calidad de
la atencion a la poblacion costarricense como Unica prestadora del seguro publico
de salud.

La implementacion de la Hospitalizacién y Atencién domiciliar y comunitaria como
prevenciéon de eventos adversos que garantiza la seguridad del paciente
(Lineamiento N°4 de la “Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente”
aprobada por la Junta Diretiva de la CCSS en Articulo 2° de la sesion N° 8139,
celebrada el 22 de marzo de 2007).

La priorizacion del sistema de salud para promover la calidad de vida, la
autonomia y la dignidad de las personas durante su ciclo vital incluyendo el
proceso de muerte con dignidad, como una manera de garantizar el cumplimiento
del enfoque de derechos en la atencién a las personas.

El abordaje sistémico e integral de la salud, teniendo como eje el sistema familiar
y la comunidad, mediante la bisqueda en el sistema de salud de oportunidades de
mejora y fortalezas que permitan un cambio paulatino de la atencién integral a la
salud de las personas en respuesta a la demanda de los usuarios(as), las familias
y las comunidades.
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e La necesidad de crear entornos amigables y seguros que aporten al éxito de las
intervenciones en salud.

¢ La necesidad de llevar la atencidn a la salud fuera de los escenarios hospitalarios,
fortaleciendo la atencién que se brinda en el primer y segundo nivel, asi como, la
articulacion interinstitucional e intersectorial en red en apoyo a la vigencia, eficacia
y eficiencia del sistema de salud.

e La atencidn a la salud debe ser definida desde la construccién de procesos de
diagndstico, asi como, desde intervenciones planeadas interdisciplinariamente que
incluyen al usuario, su familia y comunidad.

Para concretar el cambio institucional es necesario fortalecer estrategias
para mantener los logros sanitarios alcanzados y desarrollar otras tacticas innovadoras
para afrontar los nuevos desafios de los servicios de salud y los entornos, con énfasis en
los determinantes y los factores de riesgo. La hospitalizacion, atencidon y sistemas de
apoyo a domicilio articulados en red se perfilan como alternativas viables para racionalizar
el uso de los recursos que permiten mejorar y adaptar el funcionamiento de los centros de
salud hacia una politica de cambio y mejora sustancial. Ello, implica la disminucion de
costos, efectos adversos y factores de riesgo, la satisfaccion del usuario(a) y su familia, asi
como, la horizontalidad y sostenibilidad de los sistemas de salud.

En apoyo a la hospitalizacion y atencion a domicilio se deben implementar procesos
de investigacién y herramientas de alta tecnologia que faciliten la interaccién entre los
equipos interdisciplinarios, los establecimientos de salud de los diferentes niveles de
atencion, el usuario(a) y su familia.

Desde esta perspectiva, la propuesta del subsistema de atencién domiciliar se
presenta como un insumo en esta direccion de cambio institucional, especialmente
centrada en el cumplimiento del enfoque de derechos, en la salud orientada a la
comunidad y en el fortalecimiento de la familia como agente de salud con el apoyo de los
funcionarios(as) de la CCSS y otras organizaciones locales y nacionales.
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IV. ANTECEDENTES INTERNACIONALES DE LA HOSPITALIZACION Y

LA ATENCION DOMICLIAR

Minardi et al. (2001) sefialan que la hospitalizacion a domicilio fue inaugurada en
1947 en Nueva York, Estados Unidos, con el Dr. Bluestone como una extension del
hospital hacia el domicilio, las razones fueron descongestionar las salas hospitalarias y
brindar a los pacientes un ambiente mas humano y favorable para su recuperacion.

El Hospital Tenon de Paris, Francia fue el primero en crear una Unidad de
Hospitalizacién a Domicilio en 1951 y en 1957 se establecié en la misma ciudad el Santé
Service, organizacién no gubernamental sin fines de lucro que aun hoy sigue prestando
asistencia sociosanitaria a domicilio a pacientes cronicos y terminales. La hospitalizacion a
domicilio en Francia fue reconocida oficialmente, hasta 1992 como una alternativa a la
hospitalizacion tradicional.

A partir de los afios sesenta, en Canada empezaron a funcionar servicios de
hospitalizacion orientados a pacientes quirdrgicos dados de alta tempranamente.

En el Reino Unido esta modalidad asistencial fue introducida en 1965 con el
nombre de Atencion Hospitalaria en el Hogar, en Alemania y Suecia fue desarrollada
durante los afos setenta y en Italia con el nombre de Hospedalizzacione a Domicilio en los
afios ochenta.

En Espafia en 1981, inicia el funcionamiento en el Hospital Provincial de Madrid. En
1987, en Montreal surge una experiencia piloto, el Hospital Extramural que consistia en la
administracién y control de antibidticos parenterales en el domicilio de pacientes con
problemas agudos. En la Comunidad Valenciana se origina en 1990.

Se evidencia que el crecimiento de la Hospitalizacion Domiciliar ha sido muy
irregular, internacionalmente no es hasta 1996 que la Oficina Europea de la Organizacion
Mundial de la Salud coordina el Programa From Hospital to Home Health Care (Del
Hospital a la Atencién en Salud en el Hogar) dirigido a promover, estandarizar y registrar
mas adecuadamente esta modalidad asistencial.

Dicha Oficina plantea que en respuesta a los cambios contextuales, a los retos para
la salud y a los servicios sanitarios, los paises de Europa han desarrollado una amplia
variedad de estrategias de intervencion politica a distintos niveles del sistema. Podemos
resumir estas respuestas politicas en cuatro temas integradores: cambio en los papales del
Estado y el mercado en la asistencia sanitaria; descentralizacion hacia niveles inferiores
del sector publico y hacia el sector privado; aumento de la posibilidad y la capacidad de
eleccion del ciudadano y evolucién del rol de la salud publica.

A finales de la década de 1980, muchos gobiernos europeos comenzaron a
reexaminar la estructura mediante la cual sus servicios sanitarios eran dirigidos. El debate
sobre la reforma de la asistencia sanitaria se centré en cuestiones relacionadas con la
oferta de los servicios, buscando cdmo organizar, financiar y prestar estos con la mejor
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relacion coste-efectividad. La mayoria de los paises europeos han adoptado formalmente
politicas sobre reforma de asistencia sanitaria y sobre salud publica ejemplificada por la
estrategia de Salud para Todos.

Es preciso definir qué se entiende por salud publica, el término ha sido
interpretado de diversas formas en momentos y sitios distintos. En Hungria se
identificaron siete palabras distintas con significados que iban desde la higiene tradicional
hasta lo que podria traducirse de forma aproximada como medicina social. En 1952, un
comité de expertos de la salud publica de la OMS, partiendo de una definicidn realizada en
1923 la definen como

la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida, y promover la
salud mental y fisica, asi como la eficiencia, mediante esfuerzos comunitarios
organizados para sanear el medio ambiente, controlar las enfermedades
transmisibles, educar a los individuos en materia de higiene personal, organizar
servicios médicos y de enfermeria para el diagndstico precoz, el tratamiento
preventivo de la enfermedad y desarrollar una maquinaria social que garantice a
todos los individuos un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de su salud,
organizando estos beneficios al objeto de capacitar a cada ciudadano para ejercer
su derecho natural a la salud y a la longevidad (Oficina Regional Europea de la
OMS, 1996, p. 76).

El “movimiento de la nueva salud publica”, resalta humerosas actividades incluida
la asistencia médica que contribuye a proteger, promover y mejorar la salud de una
poblacién dada (Barnard, citado por Oficina Regional Europea de la OMS, 1996). La
definicion detallada sefiala que la

nueva salud publica se plantea un esfuerzo sistematico por identificar las
necesidades de salud y organizar servicios sanitarios globales con una base
poblacional bien definida. Abarca pues, el proceso de informacidon necesario para
caracterizar las patologias de la poblacion y la movilizacion de los recursos
necesarios para responder a ellas. Por tanto, incluye organizar el personal y las
instalaciones de prestacion de los servicios sanitarios requeridos de promocion de
la salud, prevencién de la enfermedad, diagndstico y tratamiento de las
enfermedades y rehabilitacion fisica, social y profesional (p. 77).

La complejidad de los determinantes de la enfermedad ha conducido a elaborar un
nuevo abordaje de la promocién de la salud, basada en un concepto multifactorial de la
misma. El informe elaborado en 1974 por el gobierno Canadiense “A new perspective on
the health of Canadians”, conocido muchas veces como informe Lalonde, introdujo el
concepto de “campo de la salud”, segun el cual es el resultado del estilo de vida, el medio
ambiente, la biologia humana y la asistencia sanitaria. Este enfoque constituye la base de
la estrategia europea de Salud para Todos adoptada por la OMS 10 afios después, en
1984 y de la carta de Ottawa de 1986 que plantea:
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e Formular politicas sanas

¢ Crear entornos que aporten respaldo

o Fortalecer la accion comunitaria

o Desarrollar las habilidades personales vy,
¢ Reorientar los servicios sanitarios.

Estos principios refuerzan el papel de la salud publica en la capacitacion de
individuos y comunidades para aumentar el control sobre los determinantes de la salud.
Las reformas sanitarias europeas de finales de los 80 y principios de los 90 prestaron la
atencidon a la organizacion y conducta de los proveedores de servicios de salud a nivel
institucional. Dichos cambios, se centraron en mejorar la eficiencia gestora y los
resultados en salud, aumentando el interés por desarrollar programas de -calidad
asistencial y por sustituir las modalidades asistenciales poco adecuadas por las mas
idéneas, lo cual exige reestructurar la organizacion interna y externa de los hospitales
incrementando las capacidades de la atencién primaria.

La base para mejorar la calidad de la asistencia clinica fue recoger, sintetizar y
divulgar pruebas, asi como, establecer mecanismos para asegurar el uso de las evidencias
disponibles, lo que suele describirse como actividades de garantia de calidad.

De manera que, la reforma sanitaria en Europa tiende a desplazar las fronteras de
los hospitales, la atencidn primaria en salud y los cuidados comunitarios. Lo anterior, dado
que las presiones a favor de revisar las practicas en la década de los noventa reflejaban
diversos factores entre los que se incluian: contener los costes globales del sistema,
nuevas demandas de recursos derivadas de cambios epidemioldgicos ligados a la
estructura demografica y mayores expectativas por parte de los usuarios. La adaptacion
de los sistemas sanitarios a dichas presiones se realizd mediante un proceso de
sustitucion, definido como el reagrupamiento de los recursos entre los distintos entornos
asistenciales.

Bajo la categoria de sustitucidon se incluyeron los desplazamientos en los patrones
terapéuticos, procedimentales u organizativos, distinguiéndose tres tipos de sustitucion:
trasladar la asistencia de lugar, introducir nuevas tecnologias y modificar la mezcla de
personal y cualificaciones. Todos los tipos de sustitucion fueron aplicables al pasar a la
asistencia domiciliaria desde la hospitalaria, como sucede con los esquemas tipo hospital a
domicilio, los programas hospitalarios de cobertura ampliada, la mejora de la asistencia de
larga duracion, las transfusiones sanguineas y la didlisis renal.

El paso desde la asistencia hospitalaria secundaria a la primaria 0o comunitaria
conllevo sustituciones en:

e La localizacién, caso de la fisioterapia.

e Lugar y tecnologia, caso de la electrocardiografia y laboratorio portatil.

e Lugar y personal y/o cualificaciones, como las enfermeras, asesoramiento
farmacéutico comunitario sobre los farmacos con receta seleccionados, los
protocolos asistenciales compartidos y los servicios comunitarios de salud mental.
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e Todos, como las aplicaciones de ultrasonido y las pruebas y el asesoramiento
genético.

Muchas actividades que antes se realizaban a nivel terciario han sido desplazadas a
nivel secundario, por ejemplo los servicios de cardiologia. Otras como la didlisis renal se ha
desplazado a domicilio, la atencién primaria ha debido adquirir nuevos conocimientos.

Varios de los grandes cambios o sustituciones identificados funcionaron en Europa
afos antes de este proceso de reforma, a menudo con implicaciones mayores para la
atencidon primaria. Entre algunos de los primeros ejemplos de sustitucion del lugar que
pueden identificarse en Europa se incluyen el Sante Service Bayonne et Region iniciado en
Francia en 1961 como esquema de asistencia domiciliaria para enfermos de cancer y
ampliado al cuidado de ancianos y/o minusvalidos fisicos; el programa “asistencia
domiciliaria post-alta con base también domiciliaria de Montala Suecia, que inicio en 1967
como “una cama hospitalaria en el propio hogar del paciente” para los ancianos; y el
programa de base comunitaria “Hospital en casa” de Pterborough, en el Reino Unido,
lanzado en 1978 para facilitar el alta precoz o prevenir los ingresos hospitalarios.

En términos de sustitucién de tecnologias, un estudio Holandés identifico varias de
ellas, potencialmente susceptibles de ser transferidas al domicilio, como las terapias de
infusion, las camas ajustables, el seguimiento domiciliario del embarazo de alto riesgo, la
nutricion enteral o parenteral, la traccion en la displasia congénita de cadera y la
fototerapia para la ictericia neonatal.

Entre las ventajas de las politicas de sustitucion se incluyen mayor satisfacciéon del
paciente, mejores resultados clinicos, mayor eficiencia y gestion mas adecuada de ciertas
patologias.

Estas iniciativas han llevado a la reestructuracién de los hospitales, en tanto la
asistencia en régimen de ingreso consume normalmente del 45% al 75% del total de los
recursos asignados. Lo cual, evidencia la necesidad de buscar alternativas asistenciales
con mejor relacién coste-efectividad que la prestada por los hospitales, existiendo el
margen para seguir reduciendo los servicios hospitalarios.

Las tendencias de asistencia hospitalaria revelan que el nimero de camas
hospitalarias ha descendido de manera significativa en los Ultimos afios en casi todos los
paises de Europa occidental, principalmente a expensas de las camas para los agudos,
esto probablemente refleje una combinacion de las politicas de contencién de costes,
cambios tecnoldgicos o terapéuticos y cambios en la atencién primaria y la asistencia
social. En la mayoria de los paises a mediados de la década de los afos noventa
aumentaron las tasas de ingreso y se ha reducido la estancia media. Esta Ultima
tendencia, ha sido concomitante a cambios en la gestién de los pacientes, mejoras de las
técnicas clinicas e incentivos para acortar las estancias y asegurar que los pacientes no
necesitados ya de asistencia aguda se trasladen a otros entornos.
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Si bien la estructuracion de los servicios hospitalarios puede enfocarse de
diferentes maneras, la mayoria de las politicas persiguen los siguientes objetivos:

e Una mejora general de la eficiencia en la prestacion de los servicios, que de
tener éxito, reduzca la necesitada de camas y permita introducir cambios en el
tamaiio, la configuracién y el coste de los sistemas hospitalarios.

e El uso apropiado de los servicios hospitalarios, que se supone conducira a
reducir el nimero de admisiones y la demanda de camas.

e Cambiar la forma de la red de servicios hospitalarios, al objeto de configurarla
con mayor eficiencia y efectividad.

Los abordajes para mejorar la eficiencia y la adecuacién de los servicios
hospitalarios en Europa pueden agruparse en cuatro categorias:

sistemas de pago

estrategias de calidad asistencial
técnicas de gestion vy,
estrategias de actuacion clinica.

En el caso del Subsistema de Hospitalizacién, Atencion y Apoyo a domicilio, objeto
de este documento, cabe destacar las estrategias de actuacién clinica incluyendo: pasar a
regimenes terapéuticos de casos de DIA, mejorar la adecuacién de las admisiones,
acelerar el alta de los pacientes y aplicar las técnicas de revisién de la utilizacion.

Muchas de estas estrategias comportan una de estas dos ideas, sustituciones
dentro del servicio hospitalario introduciendo nuevas tecnologias cambiando la mezcla de
personal y cualificaciones, o bien, una sustitucion hacia los servicios de atencion primaria y
asistencia comunitaria.

Varios paises han adoptado los procedimientos de DIA que no comportan ingreso
como una manera de mejorar la eficiencia. Entre los procesos que antes requerian
hospitalizacion, ahora tienden a tratarse en unidades de DIA (Hernia inguinal, biopsias de
mama vericectomias, cistoscopias, artroscopias, meringectomias, colecistectomia,
laparoscopia). El incremento de las técnicas anteriores exige trasladar la funcién
productiva hospitalaria de las camas a los quiréfanos y de la asistencia en régimen de
ingreso a la post asistencia comunitaria.

Un componente clave en las estrategias de cambio del papel de los hospitales fue
contar con un conjunto de métodos para reducir el nimero de ingresos y tener éxito en la
prevenciéon primaria de una enfermedad que permitid reducir las tasas especificas por
dicha enfermedad. Se identificaron tres estrategias para reducir la probabilidad de ingresar
a los ya enfermos que fueron: sustituir el ingreso por atencion primaria, elevar los
umbrales de ingreso y prevenir dicho ingreso ofreciendo alternativas adecuadas.

Entre los métodos utilizados en Europa, que han demostrado reducir las tasas de
ingreso estan crear clinicas comunitarias y organizar visitas domiciliares por parte de un
equipo especializado de médicos y enfermeras. Por ejemplo, en Israel, visitas semanales a
cargo de un médico al domicilio de los pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca
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congestiva grave parecieron reducir las tasas anuales de ingreso a menos de la mitad. En
Canada, incluir a los ancianos a un programa de prestacion sanitaria y social o en asilos,
redujo las tasas de ingreso en hospitales de agudos.

La medida mas efectiva para reducir la demanda de camas hospitalaria es aquella
que mejora la capacidad del sistema para dar de alta a los pacientes que han cesado de
beneficiarse del servicio de un hospital general plenamente equipado, dichos pacientes
ocupan gran numero de dias-cama hospitalarios. Existen varias formas de enfocar el
problema.

e En Dinamarca, Espafia (Pais Vasco), Irlanda y Reino Unido se usa la asistencia
hospitalaria y mas recientemente esquemas de hospital en casa.

e En Bélgica, los hospitales han sido capaces de reasignar camas de agudos para su
uso como hogares de enfermeria. En Hungria se estan planteando medidas
similares. Muchos paises estan convirtiendo sus pequefios hospitales en tales
residencias asistidas. Durante el proceso de asignar recursos en el Reino Unido, un
analisis de regresion encontré que la dotacidon de estas ultimas tenia un efecto
significativo sobre las tasas de ingreso hospitalario y los dias- cama ocupados. El
crecimiento de Hogares de Enfermeria en Holanda e Irlanda probablemente ha
jugado cierto papel en la reduccién de los ingresos.

e En Irlanda y Reino Unido se han adoptado medidas para mejorar la coordinacion
entre los sectores sanitario y social, mediante la planificacion conjunta. Dinamarca
y Suecia imponen sanciones financieras por demorarse en ubicar a los pacientes
subsidiarios de asistencia social. En Europa occidental, la responsabilidad de ambos
sectores suele estar separada, pero la experiencia sugiere que la gestion conjunta,
como en Irlanda e Irlanda del Norte, o un Unico comprador, como en Hungria no
garantiza la mejor coordinacion.

Un problema concreto de estas politicas es que, por lo general suelen implicar
desviar costes a los usuarios individuales o sus familias. Puede ocurrir directamente en
forma de co-pagos, muchas veces necesarios para la residencia asistida, o indirectamente,
exigiendo a los familiares prestar algunos cuidados.

El crecimiento del nimero de mujeres en la fuerza de trabajo, un incremento de la
proporcidon de personas que viven solas y el cambio de las expectativas publicas, volveran
mas dificil introducir tales politicas, particularmente si afos de pago a alguna modalidad
de esquema de seguro estatal establecié por “contrato” que el estado se encargaria de
prestar los diversos tipos de apoyo a los ancianos y enfermos crénicos.

La reducida pero creciente literatura sobre el futuro de los hospitales predice que
habra menos centros de alta tecnologia, mas grandes, atendiendo a poblaciones muy
amplias, posiblemente apoyados por hospitales comunitarios, centros de consulta externa,
atencidn primaria y asistencia domiciliaria.

Es probable que la atencidon primaria en salud y el sector hospitalario en Europa
compartan cada vez mas la asistencia. Para ello, se necesitan sistemas de informacién
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accesibles a todos los miembros del equipo; las politicas de acceso deberan establecerse
teniendo en cuenta listados de confidencialidad y el sistema debe ser capaz de incorporar
protocolos y directrices asistenciales, asi como, presentar la informacion clinica en forma
orientada a los problemas.

Dado el aumento de las actividades sanitarias en los entornos de la atencidn
primaria en salud, los sistemas de informacidn deberan cumplir ciertos requisitos
epidemioldgicos y gestores a nivel poblacional, asi como, servir de apoyo a quienes
prestan asistencia clinica directa a cada paciente. Las sustituciones de todo tipo, cada vez
ocurrirdan de manera mas flexible, planteando grandes exigencias al desarrollo de los
sistemas de informacion.

Es evidente que la Hospitalizacion Domiciliar se justifica en la necesidad de
aumentar la disponibilidad de camas hospitalarias, pero también supone la necesidad de
humanizar la atenciéon al usuario(a), asi como, la disminucion de los costes y el
funcionamiento en red con los demas niveles de atencion.
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V. ANTECEDENTES NACIONALES Y SITUACION ACTUAL DE LA

HOSPITALIZACION Y LA ATENCION DOMICILIAR

En el campo de la salud en nuestro pais, es posible observar importantes y

significativos cambios que se expresan en los siguientes aspectos.

Mayor poblacién (de 3.050.556 a 4.169.730 habitantes), especialmente concentrada en
areas urbanas (de 50% a 59%).

Poblacidn diversa (extranjeros aumentaron de 3,7% a 7,8%), mas longeva (esperanza
de vida 76,6 afos los hombres y 81,6 afios las mujeres) y sedentaria.

Inversién de la piramide poblacional (disminuyen personas en edades jovenes vy
aumentan las de edades avanzadas).

Mortalidad infantil inferior a 10 por mil nacidos vivos.
Aumento del nimero de familias nucleares sin hijos y de familias monoparentales.

Ampliacién de las oportunidades en Salud al crear y expandir los EBAIS en todo el
territorio nacional.

Incremento de delitos cometidos en ocasién de robo o asalto; aumento en las victimas
muertas por armas de fuego y las muertes por droga o por encargo.

Sostenibilidad incierta del sistema de salud por situacién econémica mundial y nacional
inestable.

Al finalizar el 2006, la deuda total del Estado con la CCSS ascendia a 432.804,9
millones de colones, equivalentes a un 78,1% de los ingresos efectivos del seguro de
salud y que implica un aumento del 31,2% en términos reales respecto al 2005. El peso
de esta deuda, afecta significativamente la gestion de los servicios de salud.

En el 2006, la morosidad patronal con la CCSS acumulada por concepto de cuotas
obrero-patronales y de la Ley de Proteccién al Trabajador ascendié a 74.370 millones
de colones.

El seguro de salud alcanza una cobertura contributiva del 87,5% de la poblacion. Todas
las coberturas directas crecieron. Seguro publico de pensiones alcanza apenas a un
49,6% de la PEA total.

Vargas y Rodriguez (citados por Gutiérrez, 2008)' agregan ademads, la existencia

de pocos cambios en la distribucidn de recursos entre regiones y areas de salud. Asi

! Gutiérrez, M. (abril, 2008). Conferencia Salud en Costa Rica segiin los informes sobre el estado de la nacién: Analisis y algunas
provocaciones. Foro para el analisis de procesos de evaluacion en la CCSS. San José, Costa Rica.
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mismo, plantean que el 38% de las areas de salud tiene un indice de hospitalizaciéon que
excede el valor de las hospitalizaciones esperadas, lo que representa una importante carga
que presiona sobre los servicios de salud.

Las evaluaciones de los compromisos de gestion para las areas de salud vy
hospitales, que realiza la CCSS, contintian sefalando problemas asociados a las “puertas
de entrada al sistema”: las deficiencias de la atencién en consulta externa siguen
reflejandose en una mayor produccion hospitalaria de los servicios de emergencia,
especialmente en los hospitales regionales y periféricos.

En general se mantienen coberturas altas en todos los programas, no asi en las
coberturas con calidad; las mas bajas corresponden a nifos de uno a siete anos,
adolescentes, atencidn posparto y atencion a adultos mayores de 65 afios.

En cuanto a los EBAIS, que son evaluados por el Ministerio de Salud, los rubros
que siguen mostrando mayores deficiencias son: planta fisica, recursos humanos (carencia
de personal y sobrecarga de trabajo), participacion social, programacién y administracién
(falta de mapas actualizados de poblacion, desconocimiento de cobertura y adecuacion de
planes de accién).

Los factores anteriores hacen parte de la problematica institucional, dando
evidencia de que las acciones que se realizan en el campo de la salud en Costa Rica,
requieren pensar en nuevas formas de atencion institucional que garanticen tanto la
cobertura como atencion integral de calidad en los servicios de salud.

En este escenario, la hospitalizacién a domicilio y atencién a domicilio se perfilan
como alternativas viables y efectivas para generar una prestacion de servicios de salud a
los usuarios(as). En especial cuando se definen considerando criterios como: la intensidad
y la complejidad del estado de salud de las personas, la duracion de la atencidn, el aporte
de la tecnologia, la edad del usuario(a), la patologia, la dependencia, el estado evolutivo
de la enfermedad y el origen de los recursos. Asi como, la valoracion interdisciplinaria e
integral, teniendo como centro la capacidad funcional del usuario, que implica
indispensablemente la valoracidn fisica, mental y socioecondmica.

a. Antecedentes de la atencion y hospitalizacion domiciliar en nuestro pais

La atencion domiciliar en Costa Rica no es una modalidad de intervencién nueva,
sus origenes pueden rastrearse hasta la década de los afos 30, cuando la Secretaria de
Salud y Bienestar inicio la atencion ambulatoria en forma organizada e institucionalizada a
la poblaciéon, mediante la instalacion de las Unidades Sanitarias. La primera Unidad
Sanitaria fue creada e inaugurada por el Dr. Solén Nufez Frutos en 1934 en Turrialba
(Vargas, 2005).

Ortiz (1978) sefiala que entre 1955 y hasta la 1969 se gestd el “Hospital sin
Paredes”, programa que desarrollé diversas acciones de proyeccion y atencién domiciliar




como fueron el proyecto de psiquiatria,
visitas de personal voluntario del hospital
a distritos campesinos, programas
comunitarios y de investigacion de
hepatitis. Becerra (2007) sefiala que el
“Programa Hospital Sin Paredes” dirigido
por el Dr. Juan Guillermo Ortiz Guier, llevd
a la creacion de los primeros equipos
basicos de trabajo responsables del
Programa de Salud Comunitaria en San
Ramén y distritos aledanos. El programa
abarco la poblacién de cuatro cantones
San Ramon, Alfaro Ruiz, Naranjo vy
Palmares.

Agrega Ortiz (1978) que el objetivo
del mismo, era que la comunidad tratara
de desarrollarse en forma integral para
producir salud y bienestar individual vy
colectivo, al tiempo que permite que se
integren los servicios que presta la CCSS y
el Ministerio de Salud en un solo sistema,
desconcentrado y con participacion de los
ciudadanos. En 1962, desde este
programa se hizo un intento de proyectar
esta integraciéon al resto de los servicios
del pais se presentd a una comision
formada por varios Ministros de Estado,
pero no fue aceptada.

En 1970 se consiguid integrar los
servicios de la comunidad con los de las
instituciones (centros de salud y Hospital)
hasta conseguir que funcionara como una
sola unidad funcional. Con ello se evitaba
la duplicidad de servicios y se brindaba
atencion mas eficiente a la comunidad a
través de proyectos concretos. En 1978, el
Gobierno tomo la decisidn de llevar este
programa al resto del pais.

En 1973, inicia el programa en San
Antonio de Nicoya como una extension de
San Ramodn coordinado por el Dr. Javier
Becerra Gémez. Con ello, se consolidan los
equipos basicos con médicos, auxiliares de
enfermeria y  visitas  domiciliarias
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1. EN 1923. Durante la V Conferencia Panamericana
en Santiago de Chile, la Organizacién

Internacional del trabajo, (OIT) propuso a los

paises miembros instituir seguros sociales, la IV
resolucién recomienda el establecimiento en cada
pais de los seguros sociales; especialmente en la

rama de accidentes de enfermedad y de invalidez.

2. EN 1934 crea e inaugura la primera Unidad Sanitaria

en Turrialba.

3. EN 1941. Se aprueba la Ley de creacion de la Caja

Costarricense de Seguro Social.

4.EN 1942 El 15 de Enero se nombra la primera Junta
Directiva. Este seguro fue de carécter obligatorio

para los asalariados con salarios menores a los 400
colones al mes, se deja en suspenso la creacién del
Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte, por la dificil

situacién econémica del pais en esa época.
5. EN 1956. Se crea el Seguro Familiar.

6. EN 1989 Se formula el Decreto No 19276-S, que

define al Ministerio de Salud encargado de la

coordinacién y control técnico del Sistema de Servicios
en Salud, se incluyen los servicios médicos privados
cooperativas y empresas de autogestion. Se define
también a las Municipalidades como gobiernos locales,
encargados de velar por las acciones de salud de su 4rea

y de la comunidad.

En este decreto se mencionan los niveles de atencién en
salud, las funciones del Sistema Nacional de Salud, las
instancias de coordinacién institucional en los diferentes

niveles y las estructuras de participacién comunitaria

7. En 1993. Se aprueba en el mes de Diciembre el
Proyecto de Reforma del Sector Salud por la Ley No.
7441 con el nombre de Modernizacién de Sistema de

Salud.

Fuente. Salas y Castillo, 2003.
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prioritarias (Becerra, 2007). El programa Rural de Salud de San Antonio de Nicoya tiene
relevancia nacional porque fue el primer programa de salud comunitaria desarrollado y
financiado por la CCSS (Vargas, 2005).

El Hospital Sin Paredes tuvo su auge hasta 1986, a mediados de los afios 90 se
revitaliza con la puesta en marcha de la Segunda Reforma (Vargas, 2005).

Entre 1971-1978 el Gobierno de Costa Rica define como politica la creaciéon del
Programa de Salud Rural a cargo del Ministerio de Salud. Costa Rica lo decide antes de
que a nivel mundial se declare como una politica prioritaria en salud. Tal como se plantea
en el documento de Técnicas basicas para la atencién domiciliar de Garro et al. (1989) en
el afio 1971 el Ministerio de Salud procede a la formacion de asistentes para el Programa
de Salud Rural y Salud Comunitaria, quienes se encargarian de trabajar la problematica de
salud de la época, que referia a enfermedades infectocontagiosas, la mal nutricion y la
contaminacion ambiental.

Oficialmente en 1973 inicia la implementacién del programa que se extiende a casi
todo el pais, cuyo propdsito era extender la cobertura de servicios eficaces, eficientes y de
bajo costo, con énfasis en las zonas rurales mas dispersas, mediante un sistema sencillo
de atencién domiciliar. Los primeros asistentes rurales se encargan de rociar el DDT en la
campafia de Malaria.

En esa misma década, se crea la Ley de Asociaciones de Desarrollo Comunal y la
Direccion Nacional de Asociaciones de Desarrollo (DINADECO), que aun tiene vigencia,
con esta Ley las Asociaciones de Desarrollo adquieren personeria juridica, pueden manejar
recursos financieros del Estado, asi como, otros recursos y perciben un porcentaje del
ingreso total del impuesto de la renta que recauda el Estado.

En 1979 se crea en el Ministerio de Salud una unidad de participacion social para
impulsar en todo el Pais los Comités de salud y formar voluntarios. En 1980 se consolida el
“Programa de Salud Rural y Comunitaria” en el pais. Entre 1985 y 1995 la OPS y la OMS
impulsan en América Latina y el Caribe la reorganizacion de los Servicios de Salud con la
propuesta de los Sistemas Locales de Salud (SILOS), cuyo objetivo principal era brindar
atencion integral con participacion comunitaria de acuerdo con las necesidades locales
(Vargas, 2005).

Agrega Becerra (2007) que en 1988 la Caja Costarricense de Seguro Social
inaugura el Centro Integral de Salud de Coronado, que implementa la atencion integral
incluyendo la visita domiciliar.

Salas y Castillo (2003) describen que en 1993, con la Reforma del Sector Salud se
incorpora la atencion integral que incluye la atencién domiciliar en el primer nivel a cargo
del ATAP, promueve la incorporacién de la comunidad en la planificacion, control y
evaluacion de los servicios y establece la necesidad de crear instancias formales de
coordinacién intra e intersectorial.
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En 1995 se inicia el movimiento en salud para la implementacion del Modelo
Readecuado de Atencidn en Salud en el area metropolitana, con la apertura de EBAIS en
Fatima y Patarra, los cuales incluyen como parte de sus actividades la visita domiciliar.
Cabe sefialar que esta iniciativa se desarrolla, aun cuando Desamparados no estaba
declarada como Area de Salud oficialmente abierta.

A partir de 1996 se inicia la apertura de Areas de Salud en el Area Metropolitana,
finalizando este proceso en el 2004. Tal como establece el Modelo Readecuado de Salud la
atencion domiciliar se reduce a visitas al domicilio a cargo de los ATAP, situaciéon que
permanece en la actualidad.

En complemento con este proceso, en el afo 2003 se identifican 2398
organizaciones en todo el pais, asociadas con la atencién a la salud, como: comités de
salud, asociaciones de desarrollo comunal, comités de nutricién, grupos de mujeres,
organizaciones religiosas y de bienestar social para la atencion de adultos mayores,
patronatos escolares, clubes de servicios voluntarios, alcohdlicos andnimos, juntas de
salud y comités especificos para la atencion de problemas tales como la violencia
doméstica, el nifio agredido, personas con cancer, enfermos cronicos, adultos mayores,
drogadiccidn, adolescentes y otros.

b. Situacion actual de la atencidn y hospitalizacion domiciliar en Costa Rica

En nuestro pais en las Ultimas décadas se observa, respecto al funcionamiento de
los servicios de salud una alta variabilidad territorial de las tasas de hospitalizacion evitable
asociadas a la capacidad de resolucién de la atencidon primaria mediante cuidados
oportunos y efectivos en el primer nivel de atencion.

En este sentido, la “"Encuesta de necesidades en salud familiar” aplicada por el
Ministerio de Salud (2006) a la poblacion adscrita a los EBAIS que indago sobre la calidad
de la atencion brindada en el marco de los compromisos de gestion revela como
principales hallazgos que:

« Un 19,5% de las personas que viven en hogares con necesidades basicas
insatisfechas (NBI) no estan protegidas por algun tipo de seguro.

« Existen problemas de cobertura de los adolescentes entre 10 y 19 afios,
especialmente en el acceso adecuado a los servicios de salud sexual y
reproductiva, asi como, bajos porcentajes de hogares (apenas un 10,9%) que
dicen haber recibido informacién sobre estilos de vida saludables por parte del
personal del EBAIS en la visita domiciliar.

+ Sobre la calidad y el acceso a los servicios de salud hay una calificacion “buena” en
un porcentaje importante de las personas (79,8%), lo cual se relaciona
especialmente con lo que éstas consideran “buen trato y disponibilidad del personal
a contestar preguntas”. La falta de cupo en el consultorio y la carencia de seguro
destacan como los principales aspectos que afectan la calidad (44,4% y 40,7%
respectivamente).

Considerando lo anterior, una vez realizadas las revisiones bibliograficas,
entrevistas, visitas y andlisis de los modelos o sistemas de atencion existentes se obtiene
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la siguiente informacién que no es exhaustiva pero representa un mapeo general de lo
que acontece en la actualidad respecto a las modalidades existentes en nuestro pais en
hospitalizacion y atencidon domiciliar.

En este sentido, el Dr. Javier Becerra?, con amplia experiencia en este campo, sefiala
que desde hace muchos afios le corresponde impulsar programas en relacion con el
atencion a domicilio, el primero fue el de Nicoya, luego en la Clinica de Coronado y en los
ultimos afios en la Cooperativa de Tibas, desde su conocimiento destaca la necesidad de
otorgar mas importancia al segundo nivel de atencién para fortalecer su capacidad
resolutiva.

Bustamante, Saenz y Victoria (Ed) (1992) proponen que el objetivo fundamental de
las modalidades de Medicina de Empresa y Medicina Mixta es proporcionar consulta
médica y prescribir medicamentos, con poca o0 ninguna ingerencia en la atencién u
hospitalizacion domiciliar.

Por su parte, los establecimientos de salud que funcionan por convenio con la
CCSS, realizan acciones basicas de visita a las familias. Como ejemplo, el Dr. Mario Ledn
Barth®, Director Médico del Programa de Atencion Integral de Salud, convenio UCR-CCSS,
en las Areas de Salud de Montes de Oca, Curriabat, Concepcién, San Diego, San Juan
afirma que se implementa atencién integral a nivel primario y que se trabaja a nivel
comunitario con acciones concretas y en equipo interdisciplinario. En algunos EBAIS,
sefala, se realizan visitas a domicilio con personal técnico capacitado, como los técnicos
en Rehabilitacion Fisica, con excelentes resultados.

Por su parte, dentro de la modalidad de capitacion destaca el Area de Salud de
Barva, cuya creacion se justifica en la necesidad de modificar la consulta ambulatoria por
los numerosos problemas evidenciados en multiples evaluaciones. Son fortalezas de esta
modalidad:

e Lograr operativizar la integracion de los servicios del Ministerio de Salud y
la CCSS eliminandose la division de trabajo existente entre ambas
instituciones.

e Promover que la comunidad asumiera un papel mas participativo.

e Propiciar la continuidad de la atencidn médica, lo que mejord la relacion
médico paciente.

e Disminuir el tiempo de espera.

Las debilidades pese a la motivacion y buena voluntad de los funcionarios de
trabajar en forma integrada, fueron las diferencias en reglamentos internos, condiciones
laborales y salariales que constituyeron una dificultad para la integracion, falta de recursos

? Entrevista realizada en el mes de octubre de 2007. Proceso de consulta para construccién de documento de proceso.
3 Entrevista realizada en el mes de noviembre de 2007. Proceso de consulta para construccion de documento de proceso.




35

humanos y planta fisica inadecuada que no permitieron la consolidacion de los EBAIS en
esta modalidad.

Otra Area de Salud que destaca es la de Coronado con su Modalidad de Medicina
Familiar y Comunitaria que abri6 sus puertas en junio de 1988. Pretendiendo articular e
integrar tres elementos que han funcionado en forma aislada, la comunidad, el Ministerio
de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social, para desarrollar la atencion por medio
de un equipo de salud, en los componentes bioldgico, psicoldgico y social, buscando la
prevencion, la recuperacion y la rehabilitacion de la salud.

Se tienen como fortalezas en esta area de salud:
+ la atencion integral con énfasis en prevencion
+ laintegracion de la comunidad
+ laintegraciéon Ministerio de Salud-CCSS
» que la modalidad era administrada institucionalmente

« que el personal se muestra muy satisfecho y que la docencia para la capacitacion
del equipo era parte del costo de operacion.

Los datos actualizados al 22 de octubre del 2008 indican “que el programa iniciado
en el afilo 1989 a cargo de un profesional de enfermeria con objetivos preventivo y
curativos hacia aquellos usuarios(as) que no podian trasladarse por sus propios medios
(discapacitados, estado terminal, ancianos, entre otros), continua desarrollandose, con
énfasis en la educacion y sensibilizacién al usuario(a) y su familia sobre el autocuidado.

Para incorporar al usuario(a) en el programa se requiere de referencia médica que
describa las indicaciones a cumplir proveniente del EBAIS o de hospitales del area de
atraccion. Ademas, el usuario(a) debe ser miembro de la poblacion adscrita al area de
salud.

Las actividades que se realizan son entre otras: colocacion de sondas foley y
nasogastrica, curaciones, retirar puntos, aplicacion de vias, administracion de antibidticos,
capacitar pacientes y familiares en temas autocuidado, control de signos vitales,
nebulizaciones, vigilancia al paciente oxigeno dependiente, referencias al EBAIS, otras
instituciones o servicios de emergencias.

El profesional encargado del programa realiza un promedio de 13 visitas diarias a
hogares para un total de 300 visitas mensuales en las cuales se realizan aproximadamente
432 procedimientos y 200 actividades diferentes. Estas intervenciones aumentan en forma
sustancial la calidad de vida de los usuarios(as), fortaleciendo la atenciéon domiciliar como
opcion eficiente para disminuir la consulta médica en el Area de Salud y evitar el traslado
a otros centros de mayor complejidad. Segun, la Licda. Haydee Méndez, jefe de
enfermeria del area, este programa tiene éxito y aceptacién en la comunidad, con
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beneficio directo de una gran cantidad de usuarios(as) y sus familias. Destacan como
debilidades carencia de personal técnico y especializado, recursos materiales insuficientes,
asi como, atomizacién de la docencia.

En relacion con los hospitales la informacion encontrada destaca que el Hospital
Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera, centro médico especializado, tiene
atencion domiciliar con el programa de Cuidados Paliativos, que ha sido pionero en este
pais en la atencion domiciliar en forma integral e interdisciplinaria. Ademas, cuenta con
programas de atencion a domicilio que descansan en esfuerzos individuales,
especialmente de los Servicios de Enfermeria y Trabajo Social, que trabajan en conjunto
sin recursos especificos para las actividades y visitas. No existe un equipo interdisciplinario
que valore los usuarios(as).

Este hospital identifica como grupo de poblacién necesario de atender desde esta
modalidad a los adolescentes con calidad de vida disminuida, cuyas edades oscilan entre
los 13 y 18 afios, quienes presentan una serie de situaciones de salud que ameritan la
atencion en el domicilio. Segun Carrillo, Castro y Echeverria (2007) la atencién de este
grupo poblacional se justifica porque su “edad cronoldgica no necesariamente coincide con
el desarrollo psicoldgico, cognitivo y fisico, lo que los ubica en condicién de fragilidad e
indefension frente al sistema de Seguridad Social que debe brindarles atencién. Las
condiciones psicosociales como pobreza, baja escolaridad, desintegracién familiar,
residencia marginal o rural, y condicion migratoria de sus padres o cuidadores los sitia en
condicidn de riesgo. Agregan en su investigacion, que la “Seguridad Social nacional solo
cubre el 40% de la totalidad de los adolescentes del pais” (p. 26). Esta poblacién
representa el segmento de poblacidon con la cobertura mas baja del pais y no cuenta con
una red de atencién especializada.

Para la atencidon de estas personas adolescentes en conjunto con la Escuela de
Ingenieria Industrial de la Universidad de Costa Rica, mediante un proceso de desarrollo
de tesis Carrillo, Castro y Echeverria (2007) proponen un Sistema de Atencidn Integral a
Domicilio para Adolescentes con Calidad de Vida Disminuida en el Hospital Nacional de
Nifios contando con la asesoria técnica del Dr. Orlando Urroz subdirector del hospital y la
Licda. Ana Virginia Quesada Jefa de la Unidad de Trabajo Social. Ademads, contaron con la
participacion de grupos de adolescentes y la validacion de profesionales de equipos de
salud del Primer Nivel de Atencion y del Nivel Hospitalario.

Dicho sistema parte de la investigacion de bases de datos en los que se evidencia
subregistro de informacidn respecto a dichos adolescentes, en torna a: las patologias mas
frecuentes y las 10 especialidades médicas mas involucradas. Como resultado del proceso,
se plantea la metodologia y los elementos para la implementacion de un servicio de
atenciéon a domicilio en forma integral, su posible cobertura y alcance, la atencion y
servicios requeridos. Asi como, los recursos humanos, materiales (incluyendo los
tecnoldgicos) y los servicios de apoyo necesarios. Ademas, los requerimientos, los costes
minimos, la propuesta de un plan piloto y las alianzas estratégicas necesarias para ponerlo
en marcha.
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A partir de esta propuesta, se inicia la implementacion de esta modalidad con
recursos muy limitados. ContinGia la coordinacién con la Escuela de Ingenieria Industrial
para que mediante una nueva tesis se disefie un Sistema de Gestion de Informacion entre
2009-2010.

Ahora bien, Ramirez (citada por Carrillo, Castro y Echeverria, 2007) sefiala en el
informe Anual de la Unidad de Cuidados Comunitarios del Hospital Nacional de
Geriatria Dr. Raidl Blanco Cervantes que “el servicio se especializa en adultos
mayores, brindando atencién en el hogar a los pacientes con servicios integrales en salud,
logrando satisfacer las necesidades fisicas y psicoldgicas de los pacientes, que se reflejan
en un mejoramiento, estabilizacion o recuperacidon de su estado basal de salud y con ello,
disminuyen los dias de hospitalizacion” (p. 28).

En el mismo informe se destaca que el Servicio de Geriatria Hospitalaria tiene un
nivel asistencial de apoyo, cuya funcion principal es colaborar con la Atencion Primaria en
el manejo de los pacientes, buscando lograr la permanencia en el hogar con atencién
domiciliaria de los adultos mayores.

Continlia sefalando Ramirez (citada por Carrillo, Castro y Echeverria, 2007) que
“un proposito fundamental de la UCC es trasladar la atencion integral del adulto mayor de
alto riesgo geriatrico al hogar, con el propdsito de evitar la institucionalizacion del
internamiento y garantizar tanto el mantenimiento de su salud en el ambiente familiar
como la dignidad del proceso de muerte. Basicamente el cuidado del anciano debe tener
siempre como meta maxima, lograr su permanencia en la comunidad, dicho cuidado se
fundamenta en dos pilares la familia y la atencion primaria” (p. 28).

Segun refieren Carrillo, Castro y Echeverria (2007) en su investigacion “para que
un paciente ingrese al servicio de atencion de UCC, debe pasar por una interconsulta con
el médico geriatra encargado de la unidad” (p. 29). Como requisito para que el paciente
sea atendido en el hogar, algun familiar o encargado de la persona mayor, tiene que
asistir a un curso de principios basicos de atencion a cuidadores. Este curso se imparte en
el mismo hospital y su fin es preparar a las personas que tienen contacto con los adultos
mayores, en cuidados basicos de acuerdo al diagndstico del paciente, en curaciéon y
nutricion.

“La UCC cuenta con un equipo base de atencion, el cual estd conformado por un
médico geriatra, una enfermera, un asistente y un chofer” (Carrillo, Castro y Echeverria,
2007, p. 32). Ademas, dispone de una linea telefénica de atencién directa al cuidador, por
si éste necesita apoyo. Si la situacién lo amerita, se puede contar con los servicios de
odontologia, terapia respiratoria, nutricion, trabajo social y fisioterapia. No siempre el
equipo participa en forma interdisciplinaria en las visitas a domicilio.

Por su parte, el Hospital Nacional Psiquiatrico dispone de una Unidad
Comunitaria para el Control y Seguimiento de las Personas con Trastorno Mental
Egresadas, que tiende a la desinstitucionalizacion de las personas que residen en el
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hospital y su reubicacidon en un espacio residencial natural o sustituto, asi como, una serie
de estrategias de intervencién orientadas a una efectiva integracién social en el espacio
comunitario.

El proceso de desinstitucionalizacion comprende a usuarios(as), equipos de salud y
organizacion sanitaria de la institucion, lo que permite generar un modelo alternativo
desde un punto de vista conceptual, clinico, administrativo y financiero. Sin ello, es
inevitable que se institucionalice nuevamente a las personas y que un porcentaje
mayoritario de los recursos de salud mental se destinen a largas e innecesarias
intervenciones. Uribe et al. (2008) sefialan que no existe un equipo que se dedique a
tiempo completo a las actividades comunitarias, lo que abrid el espacio para que los
equipos interdisciplinarios, de los servicios de internamiento incursionaran en el trabajo
comunitario con el objetivo de trabajar las familias para la reubicacién del usuario(a) en
su comunidad. Accién que ha tenido como impacto la imperiosa necesidad de abordar y
coordinar acciones con el primer y segundo nivel de atencién en salud y otras
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, evidenciandose con esta accion la
necesidad de capacitacion vy la realizacion conjunta de otras actividades de promocién y
prevencion en salud mental.

En el afio 2001 se fortalece el Programa de Albergues y en el afio 2007, se
realizan visitas domiciliarias a la comunidad, por parte de equipos de los pabellones 3 y 4.
Los objetivos generales de este programa son fortalecer las redes comunitarias,
mediante procesos de capacitacion y coordinacion intersectorial, que permitan la
integracion del usuario(a) a su medio comunitario, mejorar la calidad de vida de las
personas con enfermedad mental promoviendo el respeto a la autonomia personal y la
inclusion social.

Asi como, coordinar la atencién comunitaria del hospital mediante lineas de accion
con criterios unificados para las actividades a realizar por los equipos interdisciplinarios en
los tres niveles de atencidn y establecer una base de datos que sistematice la informacion,
para facilitar la toma de decisiones de reintegracion comunitaria.

Uribe et al. (2008) sefialan que la experiencia acumulada por los equipos
interdisciplinarios y el cambio de paradigma que privilegia el abordaje integral de las
personas con trastornos mentales centrado en sus propias comunidades, permitio el
disefio de una propuesta para la capacitacion de funcionarios de la CCSS en el tema
“Cambio de paradigma en la atencion a la salud y enfermedad mental” para desarrollar en
sectores prioritarios como son: Ciudad Nelly, Coto Brus, Golfito, Puntarenas, Pérez
Zeleddn, Upala, San Carlos, Santa Cruz, Nicoya, Liberia y la Region Central Sur.

Dicha propuesta, privilegia la articulacién de una red psicosocial de base
comunitaria que apoye la ampliacién de alternativas de atencion de estas personas y sus
familias, el resguardo de sus derechos humanos, la humanizacién del cuidado y la
inclusién de usuarios en la dindmica general de la comunidad. Formando y capacitando
recursos humanos necesarios para direccionar la atencion a la salud y la enfermedad
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mental hacia el nuevo paradigma, con lo cual, se reduce el efecto negativo de las
institucionalizaciones innecesarias.

También se busca el establecimiento y aplicacion de protocolos de atencidn para
favorecer intervenciones efectivas en el primer y segundo nivel de atencidon y previenen el
desarrollo de discapacidades en la poblacién en riesgo, realizando un seguimiento
ambulatorio y familiar oportuno segun recursos locales.

En dicha propuesta se ha definido que las actividades en la visita a domicilio son
revision y control de medicamentos, control médico, coordinacion y derivacién al 2° y ler
nivel realizando una visita conjunta, cumplimiento de las actividades de vida diaria
(basicas-instrumentales y complejas), utilizaciéon de los recursos de apoyo familiar y
comunitario. Asi como, educacién a usuarios(as) y cuidadores(as), ocupacion e inclusion
social, apoyo y convivencia familiar, entre otras.

La propuesta de trabajo de esta unidad del hospital, cuenta con los perfiles de
actividades de los miembros del equipo segun disciplina, a saber, al medico psiquiatra, en
el marco de la Rehabilitacion Psicosocial le corresponde optimizar el uso de recursos,
prevenir recaidas, fortalecer la red de apoyo y favorecer la autonomia de la y el usuario
con el autocuidado vy el fortalecimiento del vinculo en equipo.

En este mismo marco, la psicdloga es responsable de la implementacion de las
intervenciones después del diagnostico y posterior a la planificacién y definicién de la
modalidad a seguir, decidiendo en el proceso si es un formato individual, de pareja,
familiar, grupal con la comunidad y/o eventuales representantes estratégicos y el
seguimiento de acuerdo a las visitas realizadas.

El perfil de Trabajo Social en el marco de la Rehabilitacion Psicosocial, implica
realizar un andlisis comunal para la identificacion de redes sociales, familiares, comunales
de instituciones, localizacion de soportes comunales para la reinsercién del usuario(a) a su
espacio comunal; la elaboracidn del plan de reubicacion comunal a discutir en el equipo
interdisciplinario; la reactivacion de vinculos familiares una vez que estos son localizados
mediante la revision de los expedientes de salud o de cualquier otra fuente; la
intensificacion del proceso socioterapeutico con la familia durante la rehabilitacion del
usuario(@) en la comunidad; la ejecucion de procesos socioeducativos para la
concientizacion y sensibilizacién del recurso familiar identificado, previa incorporacion del
equipo interdisciplinario. Una vez reubicado el usuario(a) se concentraria el proceso en el
seguimiento. Ademas, le corresponde la ejecucién de procesos psico-socio-educativos, la
construccion e identificacion del trabajo en la red social, el cual sera complementado por
el resto de disciplinas que intervengan en la visita. También le corresponde generar
espacios para la capacitacion de las redes sociales de apoyo y contencion de los
usuarios(as) y sus familias, coordinacion institucional para ampliarlas y fortalecerlas para
mejorar su nivel de vida y evitar una eventual crisis.
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El Hospital Dr. Carlos Luis Valverde, tiene alta experiencia en la atencién de
los usuarios(as) terminales, con un amplio margen de accidon y cubriendo distancias
importantes. Atienden con los recursos del hospital, sin que exista una colaboracién
sistematica con el Primer Nivel de atencién o con la Clinica del Dolor.

El Hospital de San Carlos en coordinacion con el Ministerio de Educacion Publica
y la Fundacion Amor y Esperanza desarrollan una modalidad de atencion domiciliar
basada en la rehabilitacion comunitaria. Dicha modalidad integra recursos del hospital, el
Ministerio de Educacién Publica, la Municipalidad de San Carlos, voluntariado, las fuerzas
vivas de la comunidad, la Fundacién Amor y Esperanza, asi como, la Junta de Proteccion
Social.

Su mayor fortaleza es haber logrado la coordinacidon intersectorial que permite
brindar atencion integral e interdisciplinaria con apoyo de la comunidad en forma
participativa, implementando un modelo holistico de atencién, con capacitacion a los
usuarios(as) y a sus familiares, seguimiento y cuidado por los miembros del equipo.

Las principales actividades el equipo que desarrolla el proceso refieren a
e Visitar a los usuarios en su lugar de residencia
e Investigar la condicién socio-econdmica
e Evaluar la infraestructura
o Definir la pertinencia de las ayudas técnicas.

En la Direccion Regional Pacifico Central, se desarrollan diversas experiencias
vinculadas con la atencién domiciliar, entre ellas destacan el Hospital Max Teran Valls*
que cuenta con una capacidad instalada de 53 camas para la atencidon de pacientes
hospitalizados, distribuidas en una planta fisica de un solo nivel. Ofrece servicios
ambulatorios de Consulta Externa Especializada y Urgencias, asi como servicios de
hospitalizacion en Medicina Interna, Cirugia, Gineco-Obstetricia, Pediatria y Consultas no
médicas en Trabajo Social, Nutricion y Psicologia.

En el area de hospitalizacién, se ubican los pacientes que por su condicion deben
permanecer internados en el Hospital; para recibir la atencion médica necesaria y asi
determinar su patologia y restablecerlo en el menor tiempo posible. Durante el ano 2005
ingresaron a este servicio 4.818 usuarios, con una estancia promedio de 4.0, un indice
ocupacional de 90.9%.

* Informacién suministrada por Aguilar, E., Castro, M., Pérez, R. y Arguedas, C. (2008). Informe de Curso Modelo EFQM
autoevaluacion de la visita domiciliar a usuarios de alto riesgo egresados del servicio de medicina interna. Servicio de Medicinas.
Hospital Dr. Max Teran Valls.
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Los hospitales de referencia de este establecimiento son los Hospitales Monsefior
Sanabria que se encuentra a 120 kildmetros de distancia y el México ubicado a 180 km de
distancia.

El Servicio de Visita Domiciliar a los Paciente egresados de Medicina Interna, tiene
como misién brindar servicios de salud a pacientes de alto riesgo, mediante un proceso de
valoracion, planificacidon, educacién y evaluacion individualizado, fiscalizando el
cumplimiento de indicaciones tales como: medicacién, procedimientos requeridos,
alimentacion entre otros; prolongando de este modo la estabilidad del paciente durante
su permanencia en el hogar.

Para esto el equipo responsable de las visitas se visualiza como un equipo
multidisciplinario lider, que brinda atenciéon domiciliar integral, con calidez humana al
paciente y su familia, ayudando a proporcionar un ambiente adecuado para el
mantenimiento de su salud con la finalidad de evitar reingresos vy altas estancias
hospitalarias potencialmente prevenibles.

El perfil de la poblacién objetivo refiere a pacientes mayores de 65 afios con
patologias cronicas, egresados del servicio de Medicina Interna del hospital y su
correspondiente area de atraccién. Para ser incluidos en el servicio se consideran criterios
como que corresponda a un reingreso, que haya tenido estancias hospitalarias
prolongadas y que sean pacientes con mas de 6 ingresos hospitalarios en los ultimos 12
meses sin importar su edad.

También en dicha region, el Areas de Salud Chomes-Monteverde-San Rafael
de Puntarenas’ desarrolla un Modelo de Atencién de Enfermeria Obstétrica dirigido a la
familia Gestante, cuya mision es lograr una atencion integral a la usuaria y familia
gestante, maximizando los recursos otorgados por el sistema, brindando una atencién
humanizada y personalizada en el escenario familiar, con una perspectiva de maternidad,
segura, deseada, consciente y acompafada.

Ello con la visién de crear y mantener una atencidon obstétrica interactiva que
sensibilice a los miembros de la familia gestante en el autocuidado durante el proceso de
embarazo, incorporando la participacion comunitaria, conservando valores y principios,
logrando una atencidn con perspectiva género sensitivo de maternidad.

Dicho modelo se ha concentrado en favorecer la construccién del conocimiento de
la familia gestante con las usuarias y el personal de salud, optimizando el uso de los
recursos financieros en la atencion obstétrica, mejorando la cobertura de la usuaria y la
familia gestante en el area de salud, brindando un seguimiento en el hogar de las familias
gestantes y aumentando el conocimiento prenatal y postnatal de la usuaria y familia
gestante.

En el corto y mediano plazo, el area de salud espera obtener como impacto:

> Informacién suministrada por Personal de Enfermeria. (2008). Conferencia. Modalidad de Atencién de Enfermeria Obstétrica a la
Familia Gestante en el Primer Nivel. Area de Salud de Chomes, Monteverde, San Rafael. Direccion Regional Pacifico Central. Foro de
Calidad y Seguridad del Paciente con énfasis en la Familia y la Comunidad. San José, Costa Rica.
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¢ Alianzas entre los profesionales en salud y familia gestante que fortalezcan vinculos
que consideren valores, mitos creencias y actitudes.

¢ Participacion activa de la familia gestante en la planificacion y toma de decisiones
en el proceso de atencién prenatal.

e Atencion a la usuaria y familia con una perspectiva de maternidad, conciente,
segura, acompafada y deseada.

e Deteccion oportuna de la familia con alta riesgo obstétrico.
e Mayor satisfaccion de las usuarias con la atencidn recibida.

Por su parte, el Area de Salud de Esparza® implementa una Modalidad de
Atencion Domiciliar al usuario diabético y vascular periférico con ulceras, en el EBAIS de
San Jerdnimo. Los criterios para la inclusién de los usuarios(as) son:

¢ Pacientes encamados.
e Pacientes con Ulceras cronicas.

e Pacientes que habitan en un lugar accesible para brindar el servicio de
curacion.

La modalidad busca el manejo seguro de la atencidon de ulceras en pacientes
diabéticos y vascular periférico mediante atencion integral en el hogar. Para lograrlo
desarrollan las siguientes actividades.

Que Como Cuando Quien
Paciente Educacion a la Primera visita Enfermera
encamado familia sobre domiciliar. Familia

movilizacion. Técnico de terapia
Paciente con Educacion a la Primera visita Enfermera
Ulceras familia sobre domiciliar. Familia
cronicas curacion de EBAIS

Ulceras croénicas.
Accesibilidad | Modalidad de Segun referencia | Enfermera
al servicio de |atencion en el del EBAIS y el EBAIS
curaciones hogar. hospital.

® Informacién suministrada por Campos, V., Arguedas, L., Lobo. R., Cortez, R, Picado, S., Saravia, O., Chong, H. y Gonzalez, Y. (2008).
Conferencia Aplicacion del Modelo EPQI a Modalidad de Atencion Domiciliar al usuario diabético y vascular periférico con ulceras en
el EBAIS de San Jerénimo. Area de Salud de Esparza. Direccion Regional Pacifico Central. Foro de Calidad y Seguridad del Paciente
con énfasis en la Familia y la Comunidad. San José¢, Costa Rica.
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El Centro Nacional del Dolor y Cuidados Paliativos es otra de las instancias
que en el ambito nacional desarrolla intervenciones en el domicilio, esta integrado por un
grupo interdisciplinario de profesionales en ciencias de la salud y sociales, cuya mision es
el cuidado de pacientes con dolor, a fin de ofrecerles una mejor calidad de vida mediante
la prestacién de servicios de salud en forma integral, a través de la ejecucion de
programas de atencidn a nivel intrahospitalario, domiciliar y de consulta externa.

Dispone de redes de apoyo como una forma de cubrir el territorio nacional, para
brindar consulta de dolor y cuidados paliativos en los niveles I y II de atencién primaria.
Existe una pasantia para la capacitacion de médicos, trabajadores sociales, enfermeras y
terapistas de apoyo (Salas y Moya, 2007). Cuenta con 31 Clinicas del Dolor distribuidas en
todas las provincias del pais.

La mayoria de los sitios cuentan con el médico y la enfermera como equipo base.
El aporte de las terapias complementarias es muy escaso debido a que ninguna de las
redes cuenta con profesionales en estas areas asignadas, sino que pertenecen al hospital
o area de salud, quienes como recargo de sus funciones valoran a los usuarios(as). Esto
hace que no se cumpla el principio del manejo interdisciplinario dada la falta de personal
de apoyo.

En promedio, las redes de apoyo dedican 16 horas semanales en consulta externa
y 10 horas como visita domiciliar, promedio que esta muy por debajo de lo esperado para
el tipo de paciente que se valora. La cantidad de usuarios(as) valorados por hora es otro
punto de discordancia en las diferentes unidades, oscilando entre los dos a cuatro por
hora.

Alrededor del 70% de las Clinicas del Dolor tienen vehiculo para realizar visitas
domiciliares, de los cuales el 54% es de la CCSS. Sin embargo, estos vehiculos no son de
uso exclusivo de las clinicas de dolor por lo que el tiempo de vista es limitado a la
disponibilidad del mismo. En los recursos financieros se tiene el dato de que solo el 6% de
ellas tienen un presupuesto asignado, por lo tanto no se cuenta con los materiales y
equipos necesarios para satisfacer las demandas. El 59% de las Clinicas del Dolor cuentan
con el apoyo de una fundacion o asociacion, que les provee en su gran mayoria de equipo
médico, espacio fisico, pago de profesionales, vehiculo para visitas domiciliares.

El 48% de las Clinicas del Dolor realizan Programa Anual Operativo y de éstas solo
el 16% poseen ficha técnica y sdlo el 9% esta incluido en los compromisos de gestion.

Respecto a los medicamentos, se cuenta con morfina, metadona, tramadol y
acetaminofén con codeina. La presentacion de tramadol en gotas es escasa. Se cuenta
con AINES en todas las unidades. Ademas, se dispone de antiepilépticos y
neuromoduladores.
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En general, se desarrolla segin el Dr. Isaias Salas Herrera’, Director Médico del
centro un modelo paliativo, cuyo programa de visita domiciliar es diferente del modelo
curativo.

Por su parte, en oficinas centrales de la CCSS, subareas como Enfermeria, y
Odontologia realizan acciones con impacto en el domicilio. La Subarea de Enfermeria
gestiona y realiza las siguientes acciones en el Primer Nivel de Atencion.

En primera instancia, esta Subarea conformd el Programa Institucional de Visita
Domiciliaria de Atencion Primaria, a través de una Comisidn integrada por Profesionales de
Enfermeria. El Programa y la Comision fueron oficializados por la Gerencia Médica
mediante el oficio N° 12553 del 23 de Marzo del 2004. La misma se relne una vez al mes,
en esta unidad de trabajo. Dicha comision se aboca a la revisidn, analisis y readecuacion
del Manual Normativo de Visita Domiciliaria de Atencidon Primaria. Primer Nivel de
Atencion, realizando una Etapa de Sensibilizacion, Divulgacion y Capacitacion de este
Manual a las Jefaturas de Enfermeria, a través de Talleres y otros, con el fin de asesorar
y capacitar al personal de salud, sobre la aplicacién del Cuadro N° 20, con su respectivo
Instructivo, el Informe de Actividades y la implementacion de Manual.

Posteriormente, se procede a la elaboracién del Instrumento para la Evaluacién de
la Implementaciéon y Cumplimiento del Manual Normativo, generando la readecuacion y
aplicabilidad del Cuadro N° 20 denominado “Actividades del Asistente Técnico de Atencién
Primaria (ATAP)”. Readecuado y Oficializado el 28 de Febrero del 2006, mediante Oficio
N° 11610 por la Gerencia Médica. Actualmente se esta realizando seguimiento a la
aplicabilidad de este Cuadro.

”

Por otra parte, se realiza la readecuacion e implementacion de “La Ficha Familiar
cédigo 4-70-03-0520/ico-3. Oficializada por la Gerencia Médica en Oficio N° 2742. Este
instrumento es una herramienta indispensable para la recoleccion de datos, que
fundamentan la elaboracion de los balances.

Ademas, la Sub-Area de Enfermeria participa en la Comisién Proyecto para el
desarrollo de un Médulo del Sistema Integrado de Informacién en Salud (SIIS), para la
informatizacion de la Ficha Familiar. Sistema integrado de Ficha familiar (SIFF).
Direccionado por la MSc. Laura Blanco Mejia, Jefe de la Sub-Area Sistemas de Salud del
Area de Ingenieria en Sistemas y la Ing. Ana Lucrecia Mata Campos, Lider Técnica del
SIFF, donde la Sub-Area aporta los insumos en relacién a la asesoria de las variables
contenidas en la Ficha Familiar.

Otra accién desarrollada desde esta dependencia es la revision y readecuacion del
Instrumento de Clasificacion de Riesgo Familiar, para el Programa de Atencion Primaria en

" Nota DMCNCD-1352-2008 del 26 de noviembre de 2008 enviada al Dr. Pedro Gonzalez Morera, Jefe Area de Atencion integral a las
Personas.
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el Territorio Indigena. Actividad que se efectudé conjuntamente con las Supervisoras
Regionales de Enfermeria.

Para el afio 2009, se procedera a plantear a la Gerencia Médica la conformacion de
la Comisién de Atencidon Domiciliar Hospitalaria; la cual se desempefiara conjuntamente
con el Equipo de Trabajo que conforma actualmente la Comisién del Primer Nivel de
Atencion.

La Subarea de Odontologia, por su parte, propone lineas de accion hacia la
atencion domiciliar partiendo de que el modelo tradicional de la atencién odontoldgica ha
sido concebido con énfasis en la atencion curativa, enfocando sus acciones en
extracciones y reparacion de las piezas dentales de forma temporal o permanente,
situacion que ha contribuido con el transcurso del tiempo a generar un deterioro
progresivo en la Salud Buco Dental, con resultados de baja cobertura de la poblacion,
debido a que la atencién se ha centrado en la morbilidad, aspecto que va de la mano con
estrategias de atencidn tardia y sin proyeccion hacia la construccion de barreras sanitarias
que permitan mantener la Salud Bucodental dentro del contexto y concepto de la atencién
integral de la salud.

Por esta razén, la Subarea de Odontologia ha implementado un sistema de
vigilancia epidemioldgica en Odontologia (SIVO) que mide, por medio de trazadoras tres
categorias de la condicion bucodental: a) estado de la pieza, b) condicién periodontal y
¢) planos craneo faciales; de los usuarios(as) de cada uno de los diferentes servicios de
atencion. También, permite verificar el impacto de prestacion y calidad del servicio por
medio de conocimientos, actitudes y practicas que ha adquirido la poblacion a través del
tiempo. Ademas, el SIVO es aplicable a todos los grupos de edad, evidenciando su
condicidon bucodental a través del ciclo de vida y con la identificacién de la poblacién en
riesgo.

A partir de la informacion suministrada por cada unidad programatica, se pueden
implantar estrategias correctas y eficientes, para abordar la situacion especifica de las
personas apoyando la elaboracién de la planificacion local (PAO). A su vez, permitira a la
Subdrea orientar nuevas regulaciones y sistematizaciones para vigilar la atencién
estratégica con la emisidn de lineamientos basados en la evidencia.

Los datos obtenidos anualmente desde el 2004 hasta el 2008 del SIVO, evidencian
el proceso de deterioro de Salud Bucodental de la poblacion, como se observa en el
Grafico 1, donde la poblacién adolescentes de 13 a 19 afos conforme aumentan en la
edad, disminuye la condicion de pieza sana (libre de caries dental y restauracion alguna) y
de fase higiénica (encias y tejidos de soporte sanos).

Posteriormente, decae la condicién de personas con tratamientos con condicion
obturada (restauraciones de las piezas dentales), al llegar a un punto de interseccién
conformada por la poblaciéon masculina y femenina de 20 a 45 afos, en la que se presenta
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la disminucidn de las variables anteriores, con un incremento considerable de la condicidn
de pérdida y por ende sextante nulo (edéntulo) a través del tiempo.

Por consiguiente, bajo esta perspectiva la Subarea ha planteado en el Plan
Institucional de Atencién a la Salud Bucodental que a la vez se debe reflejar en los Planes
de Accion de Salud Bucodental a Nivel Local, como alternativa viable para el cambio de la
“Condicion Oral” de la poblacién a un estado de Salud dptimo, el abordaje de la atencion
odontoldgica con estrategias basadas en la promocion y prevencion principalmente y con
enfoque de “Ciclo de Vida".

Grafico 1

Prevalencia condiciones "Obturada", "Perdida" e "Higiénica",
segun grupos de edad, SIVEO 2004.
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Para tales fines, es indispensable contar con: registro, analisis e interpretacion de
la Epidemiologia Bucodental de la poblaciéon adscrita a cada Unidad Programatica (SIVEO),
desarrollar la aplicacion del Sistema de Riesgo Bucodental (SIRB) que suministra un factor
predictivo de caries dental, utilizacién del SIPROES (simulador programaticos estratégico
de programacioén de tiempo y actividades odontoldgicas) en concordancia con el PAO y el
presupuesto local.

El propdsito de este Plan, esta fundamentado en el mantenimiento y proteccion de
piezas dentales en “"Buen Estado”, encias saludables y crecimiento arménico del proceso
craneo facial y de la boca, con el objetivo de ofrecer una respuesta innovadora y
participativa, orientada hacia la construcciéon de un perfil de salud bucodental, dentro de
un enfoque de “Ciclo de Vida” que progresivamente logre acercar a las personas hacia un
estado de salud, dentro del contexto de la atencidn integral, a través de modelos de
atencién en promocion, prevencion individual y colectiva.

Por ende, cada nivel local debe gestionar y planificar actividades relacionadas con:

e Promocion de la Salud
¢ Participacién Social
e Acciones educativas y preventivas de caracter obligatorio.
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¢ Rendimiento de cuentas sobre la Condicidon Epidemioldgica de la poblacion.

Es necesario que integren dentro de las estrategias del Plan de Accidon en Salud
Bucodental al menos los siguientes aspectos:

¢ Planteamiento de la problematica en Salud Bucodental jerarquizada dentro del
Equipo de Salud y la Comunidad.

e Coordinacion y establecimiento de responsabilidades a otras instituciones
gubernamentales y no gubernamentales como apoyo a la C.C.S.S. en la
problematica de Salud del Area.

e Proyeccidén para aumentar los indices en Salud Bucodental, Promover Estilos de
Vida Saludable, Participacion Social y Educacion en Salud.

La operacionalizacion de este Plan lleva implicito, la aplicacion de destrezas y
conocimientos de la comunidad capacitada y comprometida en desarrollar acciones a favor
de la salud integral. Ademas, es necesario contar con un sistema de reclutamiento y
selecciéon del personal, sensible a la realidad del entorno, con adecuacion de horarios y
sistemas de informacién oportunos, que permitan transformar de manera progresiva el
perfil epidemioldgico bucodental del pais, abarcando por medio de éstas estrategias un
aumento significativo de la cobertura en atencién por afio.

En este sentido, la Subdrea de Odontologia proyecta realizar a “Nivel Domiciliar”,
acciones que permitan promover y mantener la salud bucodental, desde el nucleo familiar,
clasificando previamente por factores de riesgo segun grupo de edad, para posteriormente
implementar una Guia Familiar Estructurada, que permita el abordaje oportuno orientado
en promocion de la salud, estilos de vida saludables, prevencion de la enfermedad
bucodental y su relacién con enfermedades crénicas (Diabetes Mellitus, Hipertension
Arterial, Envejecimiento, Fumado, Xerostomia, Osteoporosis y Edentulismo, entre otras).

Por lo tanto, es imperante modificar la estrategia en la priorizacion de la atencion
de la enfermedad, pues la misma requiere de esfuerzos y recursos dificiles de obtener,
dando como resultado mayor morbilidad y mortalidad; el cambio radica en la aplicaciéon de
programas que se basen en la atencidon de la salud y favorezcan los habitos, las
costumbres y las condiciones que promuevan y preserven el ESTADO DE SALUD.

Por lo descrito, actualmente se esta trabajando en el proceso de elaboracidon de
modulos para ser implementados por funcionarios, asi como, por actores sociales
externos, material didactico, instrumentos de planificacion y sistematizacién,
capacitaciones, entre otros.

Finaliza de esta manera la descripcién de las modalidades existentes en nuestro
pais relacionadas con hospitalizacion y atencion domiciliar, una vez presentadas se pueden
inferir las siguientes apreciaciones.

e En los programas de medicina mixta y medicina de empresa los usuarios siguen
consultando en las instalaciones de la CCSS después de haber recurrido a las
primeras, en las que la CCSS tiene también erogaciones.

e En el modelo de capitacion se evidencié la necesidad de un cambio de actitud de
los médicos y del personal en relacion con la atencion integral en salud.
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e Las actividades para la prevencion de las enfermedades requieren de mayor
inversion y de consenso que trascienda a las instituciones prestadoras de servicios
de salud.

e Como respuesta a la crisis del modelo de atencidn se han desarrollado de manera
aislada nuevos programas de servicios, que no se han institucionalizado en la Caja
Costarricense de Seguro Social como un todo.

e Se han buscado programas para solucionar el descongestionamiento de las
clinicas, pero han mantenido como actividad pivote la atencidon médica y la
prescripcion de medicamentos. Algunas de ellas con el aumento en los costos.

e La intervencidén de los profesionales de los equipos de salud en relacidon con la
atencion integral en salud es limitada.

e La mayoria de las modalidades de atencién existentes no cumple con la propuesta
institucional vigente desde 1987, de ofrecer bajo el concepto de sistema local de
salud, una atencién familiar y comunitaria que brinde servicios integrales de salud
a toda la poblacién con niveles éptimos de calidad, eficiencia, eficacia y a un coste
viable para el mantenimiento del sistema.

e La practica médica tradicional se percibe como una relaciéon deteriorada usuario(a)-
personal de salud.

e No se ha logrado en todos los establecimientos de salud la participacion de la
comunidad y del personal de salud en el proceso de diagndstico, programacion,
control y evaluacién de los servicios.

e Las diferentes modalidades que existen en su gran mayoria carecen de bases de
datos o informacion (existe un gran subregistro) que impide sentar las bases para
un sistema de planificacion y administracion de los servicios de salud que parta de
las necesidades reales de la poblacién para la estimacion de las necesidades
futuras.

e No existe una participacidon comunitaria para promover la confianza de la
poblacién en el equipo de trabajo y responsabilizandose de la vigilancia de sus
condiciones de salud.

Estos resultados, evidencian que el futuro de las actuales modalidades de atencion
en salud y de las que puedan surgir dependera de los resultados de la evaluacion, el
cumplimiento de criterios para contribuir con la solucién de los problemas actuales de las
comunidades y de las decisiones organizativo-administrativas que tomen las instituciones
que conforman el Sector.

Como parte, de la situacion actual destaca en el 2008 el esfuerzo de varios
establecimientos de salud con modalidades de atencién a domicilio que se autoevaltan
con el uso del Modelo de Excelencia EFQM, que consiste segin el Programa de
Mejoramiento Continuo de la Calidad Sector Salud y Centro Internacional de Investigacion
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en Calidad. (s.f.)® en un modelo europeo de excelencia empresarial, creado por la
Fundacién Europea para la Gestion de Calidad (EFQM). Instancia creada en 1988 por los
presidentes de 14 importantes compafiias europeas, bajo los auspicios de la Unidn
Europea. Actualmente cuenta con mas de 600 miembros, desde pequefias compafiias
hasta grandes multinacionales, institutos de investigacion, escuelas de negocios vy
universidades.

El EFQM constituye un marco de referencia para desarrollar un proceso diagndstico
de las practicas de gestidén y medicion de resultados de una organizacién, que culmina con
la ejecucion de un plan integral de mejora del desempefio de la instancia que se
autoevalta. A diferencia del modelo ISO, no pretende la conformidad de la empresa con
un conjunto de requerimientos procedimentamentales, sino que busca promover un
proceso de mejoramiento orientado a resultados.

En este sentido son conceptos fundamentales de este modelo:
e La orientacion hacia los resultados
e La orientacién al cliente
e Elliderazgo y la constancia en los objetivos
e La gestion por proceso y hechos
e El desarrollo e implicacion de las personas (equipos de trabajo y clientes)
e El aprendizaje, la innovacion y la mejora continua
e El desarrollo de alianzas
e La corresponsabilidad social.

De manera segin Chacén (2008)° el EFQM no supone una contraposicion a otros
enfoques (aplicacion de determinadas técnicas de gestion, normativa ISO, normas
industriales especificas, etc.), sino mas bien la integracidén de los mismos en un esquema
mas amplio y completo de gestion. La utilizacién sistematica y periddica del Modelo
por parte del equipo directivo permite a éste el establecimiento de planes de mejora
basados en hechos objetivos y la consecucién de una vision comin sobre las metas a
alcanzar y las herramientas a utilizar.

Existen otros modelos que se aplican en varios paises por ejemplo el Premio
Deming de Japdén o el Malcom Balbridge, en los Estados Unidos de América. Quienes

¥ Programa de Mejoramiento Continuo de la Calidad Sector Salud y Centro Internacional de Investigacion en Calidad. (s.f ).
Autoevaluacion para Gerentes: Modelo EFQM de Excelencia. Manuscrito no publicado.

? Chacén, L. P. (2008). Conferencia Modelo europeo de excelencia EFQM desde el Hospital Tony Facio Castro. Primer curso de calidad
dirigidos a equipos de funcionarios de la CCSS que ejecutan modalidades de hospitalizacion y atencién domiciliar en el pais. Hospital
Nacional de Nifios, San José-Costa Rica.
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defienden su aplicacidon alegan que EFQM incorpora lo mejor de cada uno de estos dos.
Consta de 9 factores o criterios, todos medibles que se subdividen en dos tipos:
Facilitadores (el sustento de la gestion) y de Resultados (ver Figura 1).

Los criterios facilitadores son:

Liderazgo. Es el primer criterio del modelo, evalia la forma en que el
equipo directivo desarrolla y facilita que se alcance la misién y la vision,
desarrolla los valores necesarios para el éxito a largo plazo, los materializa
mediante acciones y comportamientos adecuados, y se compromete
personalmente en asegurar que el sistema de gestion de la organizacion se
desarrolla y se pone en practica. Se evalla considerando cuatro
subcriterios:

o

1.a Como los directivos desarrollan la mision, vision, valores y
actlan como modelos de una cultura de excelencia (prédica con el
ejemplo).

1.b Cémo los directivos se implican personalmente para garantizar
que los sistemas de gestion de la organizacion se desarrollen,
implanten y mejoren continuamente.

1.c Como los directivos se implican y comprometen con los clientes,
agentes externos y representantes de la sociedad.

1.d Cémo los directivos motivan, apoyan y reconocen a las personas
de la organizacion.

Politicas y estrategia. Evalla cdmo materializa la organizacion su misién
y vision, mediante una estrategia claramente enfocada hacia los actores,
apoyada por politicas, planes, objetivos, metas y procesos adecuados. Los
subcriterios que considera son:

o

2.a Como la politica y estrategia se basan en necesidades presentes
y futuras y en las expectativas de los agentes relacionados con la
organizacion. (Comprender el mercado, reunir y utilizar informacion,
analizar y anticipar)

2.b Como la politica y estrategia se basan en informacidn relevante.

2.c Como se desarrollan, revisan y actualizan la politica y la
estrategia.

2.d Como se despliega la politica y la estrategia a través de un
marco de procesos criticos.

2.e Cémo se comunican e implantan la politica y la estrategia.



51

Figura 1.

Criterios que se autoevaliian con Modelo de Excelencia EFQM
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Fuente. Chacon, L. P. (2008). Conferencia Modelo europeo de excelencia
EFQM desde el Hospital Tony Facio Castro. Primer curso de calidad dirigidos
a equipos de funcionarios de la CCSS que ejecutan modalidades de
hospitalizacion y atencion domiciliar en el pais. Hospital Nacional de Nifios,
San José-Costa Rica.

e Personal. Evalla cdmo la organizaciéon gestiona y desarrolla los
conocimientos de las personas que la constituyen y libera todo su potencial,
tanto individualmente como en equipo y en el conjunto de la organizacion.
Ademas, como planifica estas actividades en apoyo de su politica y su
estrategia y del eficaz funcionamiento de sus procesos. Los subcriterios
mediante los cuales se evalla son:

o 3.a Cémo se planifican y desarrollan los recursos humanos.

o 3.b Como se preservan y desarrollan las capacidades y aptitudes del
personal.

o 3.c Como se promueve el compromiso, la autonomia y la iniciativa
de todos los miembros de la organizacién

o 3.d Cémo se logra la comunicacidn efectiva. (Como se identifican las
necesidades y se establecen los canales ; qué tan bien se disemina
informacion critica).
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o 3.e Como la organizacién retribuye, reconoce y se preocupa de sus
empleados.

e Colaboradores y recursos. Evalla como planifica y gestiona la
organizacion sus colaboradores externos y sus recursos internos tanto para
apoyar su politica y su estrategia como el funcionamiento eficaz de sus
procesos. Los subcriterios que se consideran al evaluar son:

o 4.a Como se desarrollan y gestionan las alianzas externas
(identificacion socios clave; afadir valor a la cadena de suministros).

o 4.b Como se gestionan los recursos econdmicos Yy financieros
(gestion de riesgo, manejo de inversiones).

o 4.c Como se gestionan los edificios, equipos y materiales.
o 4.d Como se gestiona la tecnologia.

o 4. Como se gestionan los recursos de informacion y de
conocimiento.

e Procesos. Evalla como disefia, gestiona y mejora la organizacion, sus
procesos con objeto de apoyar su politica y su estrategia, asi como, para
generar valor de forma creciente para sus clientes y sus otros actores. Al
evaluar se consideran los siguientes subcriterios:

o 5.a Como se disefian y gestionan sistematicamente los procesos
criticos para el éxito de la organizacion (medidas de rendimiento de
la gestion).

o 5.b Cémo se revisan y mejoran los procesos.

o 5.c Como se disefian y desarrollan los productos y servicios
basandose en las necesidades y expectativas de los clientes.

o 5.d Cdmo se producen, entregan y asisten los productos y servicios
Perspectiva del cliente).

o 5.e. Cémo se gestionan y mejoran las relaciones con los clientes.
Por su parte, los criterios de resultados son:

e Resultados en los clientes. Lo que consigue la organizaciéon en relacion
con sus clientes externos. Se evallia considerando dos subcriterios:

o 6.a Medidas de percepcién: La percepcidon que los clientes tienen de
los productos y servicios de la organizacion, asi como, de su relacion
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con ésta (accesibilidad, comunicacion, capacidad y tiempo de
respuesta, innovacion, precio gestion de reclamos).

o 6.b Indicadores de rendimiento: Medidas adicionales internas
relacionadas con la satisfaccion de los clientes de la organizacién
(nivel de servicio,% participacién mercado, fiabilidad, indicadores de
errores, defectos, etc.).

¢ Resultados en el personal. Lo que alcanza la organizacidon en relaciéon
con su personal, es decir, apunta hacia los resultados que obtiene la
organizacion en relacion con la satisfaccion de las necesidades vy
expectativas del personal. Los subcriterios que considera son:

o 7.a Medidas de percepcion: Las percepciones de los miembros de la
organizacion (encuestas, grupos focales, sugerencias, estudios de
clima organizacional).

o 7.b Indicadores de rendimiento: Medidas internas empleadas para
entender, predecir y mejorar la satisfaccion de necesidades e
expectativas del personal (ausentismo, quejas, rotacion de personal,
reconocimientos, uso de instalaciones especiales ofrecidas, niveles
de formacidn y desarrollo).

¢ Resultados en la sociedad. Lo que consigue la organizacién en relacion
con su entorno social: local, nacional e internacional. Los subcriterios
mediante los cuales se evalua son:

o 8.a Medidas de percepcién: La percepcidon que la comunidad en su
conjunto tiene del impacto de la organizacién, conocidas mediante
encuestas, reuniones publicas, informes de entes de control
(incidencia en la economia local y nacional, apoyo al desarrollo
comunitario, manejo ambiental responsable).

o 8.b Indicadores de rendimiento: Medidas adicionales internas
relacionadas con el impacto la sociedad (Conservacion de energia,
reduccion de desperdicios, premios y reconocimientos recibidos,
infracciones, cumplimiento de normativas nacionales e
internacionales).

¢ Rendimiento final de la organizacion. Lo que logra la organizacién en
relacion con su rendimiento final planificado. Es el criterio que resume todo
el modelo, al evaluar todo lo que la organizacion estd obteniendo en
relacion con los objetivos planteados. Todos los demas factores podrian
considerarse como “facilitadores” de este criterio. Lo esencial es la posicion
competitiva de la organizacién en el mediano y largo plazo. Los subcriterios
que se consideran al evaluar son:
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o 9.a Resultados clave de rendimiento: Incluye medidas financieras y
no financieras que reflejan el éxito de la organizacion en la
consecucion de los resultados planificados. Financieras: ventas,
margenes, dividendos, cumplimiento de presupuesto. Medidas no
financieras: Crecimiento de la capacidad, tiempo requerido para
desarrollar nuevos productos, Cobertura de los servicios.

o 9.b Indicadores claves de rendimiento: Otras medidas operativas
utilizadas para controlar, comprender, predecir y mejorar los
resultados clave planificados (rotacién de inventarios, rendimiento
sobre activos, rendimiento de proveedores, etc.).

Cada uno de los criterios citados es evaluado otorgandoles una cantidad especifica
de puntos, de manera que el modelo EFQM otorga un total de 1000 puntos divididos de la
siguiente manera:

Criterios Facilitadores 500 puntos 50%

Liderazgo 100 puntos
Politica y estrategia 80 puntos
Personal 90 puntos
Colaboradores y recursos 90 puntos
Procesos 140 puntos

Criterios de resultados 500 puntos 50%

Resultados en los clientes 200 puntos
Resultados en el personal 90 puntos
Resultados en la sociedad 60 puntos
Rendimiento final de la organizacién 150 puntos

Una vez asignados los puntajes se obtiene el Perfil Superficial de la instancia o
servicio autoevaluado. A continuacion se describen los resultados de cada una de las
autoevaluaciones realizadas por los establecimientos seleccionados durante el afio 2008.

El Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia'® brinda atencion domiciliar
dirigida a las personas adultas mayores discapacitadas, con patologias agudas y cronicas,

' Informacion suministrada por Monge, N., Castro, O. y Chaves, E. (2008). Informe de autoevaluacién de modelos de asistencia
ambulatoria y domiciliar aplicacién del modelo EFQM. Programa de Hospitalizacion a Domicilio. Servicio de Geriatria. Hospital Dr.
Rafael Angel Calder6én Guardia.
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el proceso fue coordinado por la Dra. Marta Vargas Gonzalez del Servicio de Geriatria del
hospital. Las actividades que se realizan son recoleccion de muestras de laboratorio,
aplicacion de tratamientos, curaciones, control de oxigeno-dependientes e inclusive se
realizan procedimientos mas complejos como transfusiones sanguineas, paracentesis y
didlisis peritoneal.

La cobertura del sistema es amplia y los pacientes contindan bajo el programa por
tiempo prolongado, existiendo patologias a las cuales también dan seguimiento los
equipos del primer nivel atencidn, esta duplicidad de funciones se debe a la ausencia de
perfiles definidos de acuerdo a la complejidad de cada nivel (ausencia de articulacién de la
red).

Respecto al analisis segin indicadores el Servicio de Geriatria del hospital dispone
de los siguientes datos.

¢ Disminucién de la estancia hospitalaria 5.4%

* Reingreso del domicilio para el mes de setiembre de 2008 2.6%

e Camas disponibles en la Seccion Médica 94 (incluyendo aislamiento)

» Camas asignadas a domicilio 500 (ocupadas en noviembre 2008 = 479)
* Giro cama Seccion Médica 5.86%

» Estancia hospitalaria promedio 9.2 dias en setiembre de 2008

» Valor diario por cama ¢138 000 (ciento treinta y ocho mil colones sin
céntimos) esto en Seccidén Médica, cama por seccion no por especialidad.

Los resultados de la evaluacion realizada por equipo de revelan que el servicio
requiere aplicar proyectos de mejora en todos los criterios evaluados (Ver Tabla 1), siendo
Politicas y estrategia, Procesos y Resultados los criterios acerca de los cuales el servicio no
dispone al momento de ninguna informacion o produccién, al tiempo que recursos se
visualiza como el criterio donde mejor puntaje se obtiene, aspecto que augura muchas
posibilidades de aplicacion de un proyecto de mejora.

El Hospital Tony Facio Castro'!, por su parte, desarrolla el programa de visita
domiciliaria a los pacientes anticoagulados, promoviendo el conocimiento de los usuarios
en autocuidado y optimizacion de la salud. Ello con el propédsito de garantizar mediante
educacion, control y evaluacion la normal anticoagulacién en los usuarios segin su
patologia.

! Informacién suministrada por Castro, V., Henry, G. y Richards, M. (2008). Propuesta de implementacion en mejoras para visitas
domiciliarias al usuario anticoagulado en la Regién Huetar Atlantica con el modelo de evaluacion EFQM. Clinica del usuario
anticoagulado de la Region Huetar Atlantica. Hospital Dr. Tony Facio Castro.
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Tabla 1.
Perfil de autoevaluacion superficial del Servicio de Geriatria del Hospital Rafael
Angel Calderdon Guardia, Julio-2008

Perfil de calificacion (%) Puntaje
Calificacién Puntaje | Puntaje Global
Maximo [ Real | 10 | 20 | 30 | 40 [ 50 [ 60 | 70 | 80 | 90 | 100 del
Criterio
50.00 25 12.5 X
. . 25.00 25 6.25 X
1. Liderazgo 18.75
1.c 0 25 0 X
1.d 0 25 0 X
2.a 0 16 0 X
2.b 0 16 0 X
2. Politicas y
Estrategias 2. 0 16 0 K 0
2d 0 16 0 X
2.e 0 16 0 X
3.a 34.70 18 6.25 X
3.b 34.70 18 6.25
3. Factor
Personas (90) 3.c 34.70 18 6.25 X 18.75
3d 0 18 0 X
3.e 0 18 0
4.a 0 18 0
4.b 75.00 18 13.5 X
4. Recursos (90) | 4.c 0 18 0 X 19.75
4.d 34.70 18 6.25 X
4.e 0 18 0 X
5.a 22.30 28 6.25 X
5.b 0 28 0 X
5. Procesos (90) | 5.c 0 28 0 X 6.25
5.d 0 28 0 X
5.e 0 28 0 X
6. Resultados de 6.a 2.05 150 3.08 X 16.5
clientes 6.b 25.00 50 12.5 X
7. Resultados de | 7.a 0 68 0 X 0
personal (90) [7p 0 22 0 X
8. Impacto en la | _8-2 0 45 0 X 6.25
sociedad (60) | 8.b 41.60 15 6.25 X '
9. Resultados de | g 5 11.10 75 8.33 X
la organizacion 12.43
(150) 9.b 5.40 75 4.1 X
Nota global sobre 1000 puntos ---------- 79.93
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Los resultados de la evaluacion realizada por equipo de revelan que el servicio
requiere aplicar proyectos de mejora, con especial énfasis, en los criterios de Personal y
Resultados (Ver Tabla 2). Ante los resultados de la autoevaluacion el equipo define como
criterio de inclusion al servicio, considerar los usuarios referidos a la Clinica de
Anticoagulacion de la Region Huetar Atlantica, que han presentado algin tipo de
resistencia para mantener un adecuado parametro en el INR segun su patologia
especifica, buscando que la captacién se realice por informe de alta hospitalaria, por
alteraciones frecuentes en el INR pese a la orientacion, por problemas en la educacién
académica del usuario y su familia, por problemas de pobreza extrema del usuario y por
estado de salud.

Definen ademas que el programa se llevara a cabo por medio de tres recursos
diferentes pero que estan intimamente relacionados entre si:

* Programa de visita Domiciliaria, con el manejo de estrategias de trabajo para cada
usuario (PLAN DE ATENCION), vigilancia de normas, recursos, procesos, etc.

o Instrumentos de trabajo (PROTOCOLOS, PLANES DE ENFERMERIA, PLANES
NUTRICIONALES, ETC) insumos y educacion.

e Servicios de transporte.

Proponen ademas considerar los siguientes indicadores:

1- Educacién para el adecuado manejo de la anticoagulacion dirigida al paciente y su

familia: 30 %
1.1 conceptos basicos de la patologia: 10 %
1.2 concepto de anticoagulacién: 5%
1.3 interaccion con Warfarina y alimentos: 5%
1.4 interaccion con Warfarina y medicamentos: 5%
1.5 Medidas de autocuidado tras la anticoagulacion: 5%
2- Parametros de valoracion en INR: 20%
2.1 aumentados: 5%
2.2 Normales: 10%

2.3 Disminuidos: 5%
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Tabla 2
Perfil de autoevaluacion superficial de la Clinica de Anticuagulados del Hospital
Tony Facio Castro de la Direccion Regional Huetar Atlantica, Julio-2008

: : Perfil de Calificacion [%] Puntaje
Calificacion E’llér:(fﬁl‘?’ PL;{;taalle 10|20 (30|40 |50 |60|70|80|90 100 Tjeeall
Criterio
l.a 100 25 25 X
1. Liderazgo. 1.b 100 25 25 X | ers
[100] 1.c 0 25 0 X '
1d 12,5 25 12,5 X
2.a 33,3 16 53 X
" 2.b 75 16 12 X
T T R T I
2.d 60 16 9,6 X
2.e 20 16 3,2 X
3.a 0 18 0 X
3,b 0 18 0 X
et |5 |0 [ w [ o s
3d 0 18 0 X
3.e 25 18 4,5 X
4.a 0 18 0 X
4.b 75 18 13,5 X
4. Recursos [90] 4.c 60 18 10,8 X 34,2
4.d 0 18 0 X
4.e 55 18 9,9 X
5.a 70 28 19,6 X
5.b 0 28 0
5. Procesos [140] 5.c 0 28 0 X 42
5.d 80 28 22,4 X
5.e 0 28 0 X
6. Resultados de 6.a 0 150 0 X 0
clientes, [200] 6.b 0 50 0 X
7. Resultados de /.a 0 68 0 X 0
personal, [90] 7.b 0 22 0 X
8. Impacto en la 8.a 0 45 0 X 0
Sociedad, [60] 8.b 0 15 0 X
9. Resultados de 9.3 40 75 30 X
la Organizacion 33,75
150 9.b 5 75 3,75 | X
O o oo s to00punies | 307,55




3- NUmero de pacientes por género: 10%
3.1 Hombres: 5%
3.2 Mujeres: 5%

4- Nimero de pacientes por grupo etario: 15%
4.1 Adolescentes: 5%
4.2 Adulto joven: 5%
4.3 Adulto mayor: 5%

5- Parametros de IMC: 20%
5.1 Desnutricion: 5%
5.2 Normal: 10%
5.3 Obesidad: 5%
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Proponen entonces, las siguientes ideas como innovaciones a considerar en el

programa:

Elaboracion proceso sustantivo, de apoyo y complementarios.

Elaboracion de un instrumento para evaluar el grado de satisfaccion que los
usuarios tienen al respecto a la atencidon que se les brindara.

Concientizacién de todo el personal de salud que de una u otra manera tienen
contacto con este tipo de pacientes, por medio de la oficina de educacién continua
del hospital.

Lograr 6ptimo adiestramiento en el paciente y familia en cuanto al manejo de la
Warfarina, higiene, interacciones medicamentosas, régimen nutricional, cuidados
especiales y el manejo de signos de alarma por sobreanticoagulacion.

Elaborar plan educativo sobre posibles complicaciones segin patologia de cada
paciente y deteccion de factores de riesgo para evitar la aparicion de nuevas
patologias o complicaciones somaticas, psiquicas y sociales.

Coordinar con otras disciplinas interdisciplinarias, como por ejemplo nutricion,
Rehabilitacién, etc.
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Otro de los establecimientos de salud que autoevaludé uno de sus servicios de
atencion domiciliar fue el Hospital Monsefior Sanabria'?, en particular la Clinica de
Heridas que tiene por misidon en el marco de las politicas institucionales, con mayor
proyeccion a la comunidad y con programas alternativos de atencién al usuario,
principalmente en el nivel ambulatorio, prestar servicios en el domicilio de los usuarios
para evitar los internamientos prolongados, reducir el riesgo de complicaciones y disminuir
el tiempo de respuesta con un alto nivel de satisfaccién del usuario.

La Clinica de Heridas se caracteriza, segiun su equipo de trabajo, por ser una
modalidad de atencion integral a domicilio con capacidad resolutiva para la prestacion de
servicios a los usuarios, con un alto nivel de satisfaccion. Dicho servicio atiende pacientes
con cualquier tipo de herida que requiera curacion frecuente y que se le dificulte acceder
al hospital (adultos mayores, inmovilizados, discapacitados, sin red de apoyo). Asi como,
pacientes que requieren de una cama hospitalaria para curacién diaria. Los resultados de
la autoevaluacion revelan que los criterios en las cuales se identifican mayores dificultades
son los de Recursos, Procesos y Resultados (ver Tabla 3). Por lo cual, el equipo inicia el
proceso de definicidon del proyecto de mejora por aplicar en el 2009.

Por su parte el Hospital La Anexién de Nicoya'® autoevalud la Clinica de
Cuidados Paliativos cuya mision es brindar atencion en forma integral con calidad,
mediante la participacion de un equipo interdisciplinario, asegurandole al usuario calidad
de vida, a través de la promocién, prevencion y atencidn de la salud en los pacientes con
enfermedades terminales y de vida limitada incluyendo familia y comunidad.

Destaca como visidon de este servicio constituirse en un equipo interdisciplinario
altamente calificado que monitoriza, controla y evalla los pacientes con enfermedades
terminales y de vida limitada, promoviendo la atencion domiciliar para mejorar la calidad
de vida del usuario, familia y comunidad. Acogiendo valores como compromiso, respeto,
honestidad, igualdad, y responsabilidad.

Los resultados de la autoevaluacion (ver Tabla 4) revelan segun el criterio del
equipo responsable bajo porcentaje de visita domiciliar a paciente con enfermedad
Terminal y con vida limitada, atendidos por el equipo de la Clinica de Cuidados Paliativos
del Hospital de la Anexidn. Por lo cual identifican las siguientes areas criticas.

e Insuficiente compromiso y reconocimiento por parte de la Organizacion.

¢ No aplicacion de politicas y estrategias que vayan de acuerdo a las necesidades
presentes y futuras.

¢ Desconocimiento de politicas y estrategias.

e Ausencia de Planes de contingencia para desarrollar, revisar y actualizar el desarrollo
de las politicas y estrategias.

2 Informacién suministrada por Aguilera, 1., Alvarez, E., Ordefiana, N., Calvo, A. R., Contreras, L. y Rosales, D. (2008). Informe de

autoevaluacion Modelo EFQM: Atencién Domiciliar en Clinica de Heridas. Clinica de Heridas. Hospital Monsefior Sanabria.

13 Informacion suministrada por Conejo, X, Gutiérrez, J., Gutiérrez, S., Rosales, M. y Angulo, A. (2008). Informe de Curso Modelo
EFQM autoevaluacién de Modelos de Asistencia Ambulatoria y Domiciliar de la Clinica del Dolor Cuidados Paliativos de Nicoya.
Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos. Hospital de La Anexion de Nicoya.
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Tabla 3
Perfil de autoevaluacion superficial del Servicio de la Clinica de Heridas del
Hospital Monseiior Sanabria de la Direccion Regional Pacifico Central
Julio-2008

N
(9]

3.c 75 18 13,5 X 51,3
3d 25 18 4,5 X

3.e 10 18 1,8 X

4.a 85 18 15,3 X

4.b 80 18 14,4 X

4.c 70 18 12,6 X 44,1
4.d 10 18 1,8 X

4.e 0 18 0 X

5.a 10 28 2,8 X

5.b 0 28 0 X

5.c 10 28 2,8 X 15,4
5d 0 28 0 X

5.e 35 28 9,8 X

o|lo|lo|lo|o|o|o|o
o|lo|lo|lo|o|o|o|o
X [ X | X[ X|X|X|X]|X

Nota global sobre 1000 puntos 176
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Tabla 4
Perfil de autoevaluacion superficial de la Clinica de Cuidados Paliativos del
Hospital La Anexion de la Direccion Regional Chorotega, Julio-2008

: : Perfil de Calificacion [%] Puntaje
Calificacion r’llér:(ﬁ]‘?’ PL;{;taalle 10(20|30|40|50|60|70|80|90 100 lzeeall
Criterio
l.a 30 25 7.50 X
1. Liderazgo. 1.b 25 25 6.25 X 5195
[100] l.c 30 25 7.50 X
1d 0 25 0 X
2.a 35 16 5.76 X
) 2.b 25 16 4.00 X
Eﬁérz?é'giiafsﬁ] 2 25 16 4.00 X 17.76
2.d 25 16 4.00
2.e 0 16 0.00 X
3.a 8.3 18 1.50 X
3,b 35 18 6.30 X
Pefs'oflzcst‘[’go] 3.c 30 18 5.40 X 20.40
3.d 15 18 2.70 X
3.e 25 18 4.50 X
4.a 15 18 2.70 X
4.b 25 18 4.50
4. Recursos [90] 4.c 25 18 4.50 X 17.10
4d 15 18 2.70
4.e 15 18 2.70 X
5.a 25 28 7.00
5.b 25 28 7.00
5. Procesos [140] 5.c 25 28 7.00 X 35.00
5.d 20 28 5.60 X
5.e 30 28 8.40 X
6. Resultados de 6.a 20 150 30.00 X 40.00
clientes, [200] 6.b 20 50 10.00 X
7. Resultados de /.a 10 68 6.80 X 6.80
personal, [90] 7.b 0 22 000 |X
8. Impacto en la 8.a 0 45 0.00 |X 0.00
Sociedad, [60] 8.b 0 15 0.00 |[X
9. Resultados de 9.3 10 75 7.50 X
la Organizacion 15.00
150 9.b 10 75 750 | X
_ Nota global sobre 1000 puntos 173.31
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e Recurso humano limitado.

e Poco reconocimiento en los empleados por parte de la organizacion.

e Recursos externos limitados.

e Ausencia de redes de apoyo.

e Presupuesto limitado.

e Tecnologia limitada.

e Recursos de informacion limitados.

¢ No hay sistematizacion de procesos.

¢ Ausencia de Evaluacidon para medir la satisfaccion y el impacto del usuario interno y
externo.

El Hospital México*, por su parte, identificd como area critica la discontinuidad
en el seguimiento de la poblacién Adolescente portadora de Diabetes Mellitus I del Area de
atraccion del hospital. De manera que, realiza durante el 2008 un proceso de
autoevaluacion que le permita crear las condiciones necesarias para implementar la
atencion domiciliaria, familiar y comunitaria de este grupo poblacional. Propone como
vision de la iniciativa constituirse en un equipo lider en el sector salud, en el nivel nacional,
que otorga respuestas innovadoras, creativas y de alta resolutividad en la gestién de la
atencion integral de la salud de las personas adolescentes, portadoras de Diabetes Mellitus
Tipo I, pertenecientes al area de atraccion del Hospital México, contribuyendo asi al logro
de un grado superlativo de desarrollo humano, y que éste, sea sostenible.

Para lo cual definen como misidn contribuir con la preservacién, manejo y
mejoramiento de la salud de las personas, pertenecientes al grupo adolescente portador
de Diabetes Mellitus Tipo I, sus familias y comunidad, pertenecientes al area de atraccién
del Hospital México, a través del desarrollo de procesos estratégicos de visita domiciliar,
que faciliten y fortalezcan la atencion integral de su salud, realizando acciones altamente
humanizadas, dentro de un sistema de calidad y apoyadas por tecnologia de punta,
favoreciendo asi, el acceso y la equidad, de acuerdo con sus necesidades de salud,
enmarcadas por los principios de la Seguridad Social.

Dicha iniciativa de atencion tiene como area geografica de cobertura la siguiente:

e Poblacion Adscrita Directa:  215.278. Hab.

' Informacién suministrada por Beirute, S., Ugalde, G., Montero, P. y Villalobos, A. (2008). Informe de Curso Modelo EFQM
autoevaluacion del Modelo de Atencidon Integral Domiciliar al Paciente Adolescente portador de Diabetes Mellitus Tipo I. Servicios de
Enfermeria y Consulta Externa. Hospital México.
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e Poblacién Adscrita Indirecta: 2, 628,408 Hab."

Debido a las caracteristicas de la poblacién adolescente, portadora de Diabetes
Mellitus Tipo I, asi como, por el nimero de individuos que la componen, el programa se
iniciara con los individuos pertenecientes al area de atraccion directa, que hayan sido
captados en los servicios del hospital tanto ambulatorios como de internamiento o que
hayan sido referidos para su control por el Hospital Nacional de Nifios, que vivan en el
area geografica comprendida en los cantones de Tibas y La Uruca. La poblacion a
impactar se encuentra definida por:

e Pertenecer al grupo situado entre los 12 y los 19 afos.

e Ser portadores de Diabetes Mellitus Tipo I en control y bajo tratamiento.
e Vivir en el area comprendida en Tibas y la Uruca.

e Responder a un perfil socioeconémico medo o bajo.

e Presentar fallas terapéuticas por abandono de tratamiento.

e Se atenderd prioritariamente individuos en riesgo de cualquier tipo, (social,
cultural, familiar, etc.) y que éste pueda provocar algin impacto, de cualquier
tipo en relacion con su calidad de vida y desarrollo como personas.

Los resultados de la autoevaluacién marcan la linea base de inicio del programa (ver
Tabla 5).

El Hospital San Juan de Dios (HSJD)'® mediante la Unidad de Atencién
Domiciliaria (UAD) brinda en el hogar de los pacientes servicios integrales en salud,
para satisfacer las necesidades fisicas y psicoldgicas de los pacientes y sus familias; que se
reflejan en un mejoramiento, estabilizacion o recuperacion de su estado basal de salud o
calidad de vida y con ello disminuyen los dias de hospitalizacion.

En este sentido, dicha unidad constituye una alternativa hospitalaria, real,
eficiente y oportuna, en el abordaje de los pacientes, logrando abarcar la mayor parte del
area de atraccion directa del hospital y contribuir de esta manera con la disminucién de la
estancia hospitalaria.Dirigen el accionar de dicha unidad los valores de la responsabilidad,
el respeto, la honestidad, la tolerancia y la solidaridad.

'3 Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Costa Rica, Octubre 2007.
'* Informacion suministrada por Blanco, S. y Jiménez, A. (2008). Informe de Curso Modelo EFQM autoevaluacion de la Unidad de
Atencién Domiciliar. Unidad de Atencién Domiciliar. Hospital San Juan de Dios.




Perfil de autoevaluacion superficial de la Atencion Integral Domiciliar al
Paciente Adolescente portador de Diabetes Mellitus Tipo I del Hospital México,

Tabla 5
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Julio-2008
: : Perfil de Calificacion [%] Puntaje
Calificacion E’llér:(fzj‘?’ PL;{;taaIJe 10(20|30|40|50|60|70|80|90 100 lzeeall
Criterio
l.a 30 25 7.50 X
1. Liderazgo. 1b 25 25 7.50 X 25 00
[100] l.c 40 25 10.00 X
1d 0 25 0.00 X
2.a 25 16 4.00 X
) 2.b 25 16 4.00 X
Eiirzgélgtiiga[ss%] 2.c 25 16 4.00 X 20.00
2.d 25 16 4.00 X
2.e 25 16 4.00 X
3.a 10 18 1.8 X
3,b 10 18 1.8 X
o efs'ofgcstc[’;o] 3.c 10 18 1.8 X 9.00
3.d 10 18 1.8 X
3.e 10 18 1.8 X
4.a 0 18 0 X
4.b 25 18 4.50 X
4. Recursos [90] 4.c 25 18 4.50 X 18.00
4d 25 18 4.50 X
4.e 25 18 4.50 X
5.a 10 28 2.50 X
5.b 28 0.00
5. Procesos [140] 5. 0 28 0.00 5.60
5.d 10 28 2.50 X
5.e 0 28 0.00 X
6. Resultados de 6.a 0 150 000 |X 0.00
clientes, [200] 6.b 0 50 0.00 X
7. Resultados de /.a 0 68 0.00 |X 0.00
personal, [90] 7.b 0 22 0.00 |[X
8. Impacto en la 8.a 0 45 0.00 |X 0.00
Sociedad, [60] 8.b 0 15 000 |X
9. Resultados de 9.a 0 75 0.00 X
la Organizacion 0.00
150 9.b 0 75 0.00 |X
oo oo 000 punies | 7760
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La cobertura del servicio corresponde a aquellos pacientes mayores de 12 afios que
habitan dentro del area de atraccion directa del HSID a 10 km a la redonda del mismo
centro, que incluye los siguientes cantones con sus respectivos distritos y habitantes:

e Canton de San José: Merced, Hospital, Mata Redonda, Pavas y Hatillo. Para un
total de 149 460 habitantes.

e Canton de Escazl: Escazi, San Antonio y San Rafael. Para un total de 46 012
habitantes.

e Canton de Desamparados: Desamparados, San Miguel, San Juan de Dios, San
Rafael Arriba, Patarra, Damas, San Rafael Abajo y Gravilias. Para un total de 188
744 habitantes.

e Canton Alajuelita: Alajuelita, San Josecito, San Antonio, Concepcién y San Felipe.
Para un total de 83 882 habitantes.

e Canton de Aserri: Aserri y Salitrillo. Para un total de 29 698 habitantes.

Segun los datos anteriormente descritos, proyectados del censo del 2000 para el
2007, se estima que la poblacion de cobertura es de 497.796 habitantes mayores de 12
anos que serian susceptibles a optar por este tipo de atencion en algin momento.

El usuario(a) candidato para ingresar al programa de atencién domiciliaria debe
cumplir con los criterios de inclusion para garantizar que se pueda brindar la atenciéon que
amerita.

Uno de los puntos clave es que el individuo debe estar clinicamente estable y
con un diagndstico claro con el fin de que pueda seguir un protocolo de manejo de
su patologia previamente definido por la UAD y el médico tratante, ademas de que sea
factible brindarle esta atencion en el hogar sin que esto conlleve un riesgo para el
paciente.

Por otro lado la incorporacidon al programa es de manera voluntaria por lo que
tanto el usuario como su familia o cuidadores deben estar de acuerdo con el manejo de
su patologia en el hogar, y se comprometen a sequir indicaciones por parte de la UAD.
Asimismo, el paciente debe residir a no mas de 10 Km. a la redonda del HSID y poseer un
teléfono para poder darle seguimiento por el personal de la Unidad.

Los resultados de la autoevaluacion con el Modelo de Excelencia EFQM: Perfil superficial
de la Unidad de Atencion Domiciliaria (ver Tabla 6) revelan que las mayores dificultades
refieren a los criterios de procesos y resultados. Ante lo cual el equipo de la unidad
propone como acciones a seguir las que se detallan a continuacion.



Tabla 6
Perfil de autoevaluacion Superficial del Servicio de Atencion Domiciliar del
Hospital Nacional San Juan de Dios, Julio-2008
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Perfil de Calificacion [%]

. . Puntaje
Calificacion ;%T;ﬁiﬁ Pl:{g:ﬂe Global del
10 {20 ({30(40(50(60| 70 | 80 | 90 | 100 Criterio
l.a 35 25 8,75 X
1. Liderazgo. |[1l.b 35 25 8,75 X 30
[100] 1.c 50 25 12,5 X
1.d 0 25 0 X
2.a 60 16 9,6 X
> bl 2b| 30 16 4,8 X
. Politicas y
Estrategia [80] 2.c 0 16 0 A 20,8
2d 0 16 0 X
2.e 40 16 6,4 X
3.a 15 18 2,7 X
3,b 60 18 10,8 X
3. Factor
Personas [90] 3.c 35 18 6,3 X 25,2
3d 20 18 3,6 X
3.e 10 18 1,8 X
4.a 35 18 6,3 X
4.b 15 18 2,7 X
4. Recursos 1, 1" 5 18 2,7 X 20,7
[90]
4.d 15 18 2,7 X
4.e 35 18 6,3 X
5.a 0 28 0 X
5b 0 28 0 X
5. Procesos
[140] 5.c 0 28 0 X 4,2
5.d 15 28 4,2 X
5.e 0 28 0 X
6.Resultados de | 6.a 0 150 0 X 0
clientes, [200] |6.b 0 50 0 X
7. Resultados | 7.a 15 68 10,2
de personal, 13,5
[90] 7.b 15 22 3,3
8. Impactoen |g 4 0 45 0 |X
la Sociedad, 0
[60] 8.b 0 15 0 |X
9. Resultados |9.a 20 75 15 X
dela 45
Organizacion 9.b 40 75 30 X
[150]
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e Elaboracién de los procesos sustantivos, de apoyo y complementarios.

e Elaboracién de cuestionario para evaluar la percepcion de los usuarios con
respecto a la atencion brindada por la UAD y otro para conocer la percepcién
de los miembros del equipo en su lugar de trabajo.

e Elaboracién de encuesta en las comunidades que se visitan para valorar si el
programa del cual formamos parte es conocido, y si lo es, conocer si
consideran que impacta de alguna manera sus vidas.

Por su parte, el Hospital Dr. Enrique Baltodano Bricefio'’, por su parte
desarrolla la modalidad de atencién en el domicilio para los usuarios(as) nefrdpatas
cronicos, a los que se les da el seguimiento en el hogar haciéndoseles las didlisis
peritoneales inclusive. A dichos usuarios se les brindan las herramientas y conocimientos
necesarios para el auto-cuidado en el hogar a fin de mejorar la calidad de vida y la
reinsercion social.

Dicho servicio se organiza considerando los valores de compromiso, lealtad,
responsabilidad y mistica. El area geografica de cobertura del programa de dialisis
ambulatoria comprende los siguientes cantones:

e Las Juntas de Abangares

e Cafas

e Upala

e Tilaran
e Bagaces
e Carrillo
e LaCruz
e Liberia

El usuario(a) candidato para ingresar al programa de atencién domiciliaria debe
cumplir con los criterios de inclusion para garantizar que se pueda brindar la atenciéon que
amerita. La poblacién atendida se ubica en dos grandes grupos:

e El primero donde sobresale un numero importante de pacientes jévenes
econdmicamente activos en la cual la actividad laboral esta enfocada al area
agricola donde se destacan zonas productoras de cafia de azlcar y melones.

'7 Informacion suministrada por Bustos, J. P., Valle, G., Soto, E., Acosta, W. y Alvarado, L. (2008). Informe de curso Modelo EFQOM
autoevaluacion de la Atencion del Paciente con Insuficiencia Renal Crénica. Equipo de Dialisis Ambulatoria. Servicio de Medicina. Area
de Hospitalizacion. Hospital Dr. Enrique Baltodano Bricefio.




del Servicio de Nefrologia del
transplantados llegan totalmente listos para efectuar el procedimiento.
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e El segundo grupo corresponde a pacientes mayores de edad igual de ambos
sexos donde la hipertension arterial y la Diabetes Mellitus los a llevado a
padecer de insuficiencia renal crénica.

Los resultados de la autoevaluacion revelan que el programa en promedio cumple
casi con el 50% de excelencia, evidenciandose las mayores dificultades en los criterios de
Politicas y estrategias, personal, recursos y resultados (ver Tabla 7).

El servicio que se brinda tiene como fortalezas el deseo de los miembros del equipo
de salud de contribuir con la calidad de vida de los usuarios(as) a pesar de los escasos
recursos con que cuentan. Otra fortaleza es la excelente coordinacion con los miembros
Hospital México. Los usuarios(as) que van a ser

Este hospital cuenta con una proyeccién de costos respecto a las hospitalizaciones
de los usuarios(as) con insuficiencia renal cronica y su relacion con camas liberadas. El
detalle en la siguiente tabla.

Costo proyectado de hospitalizaciones de un paciente con IRC. Enel H.E.B.B. Y su relacion con camas liberadas

. , L dias camas liberados en el
#de Posibles dias de . Proyeccién Costo L L
acientes | Hospitalizaciones Costo/dia/cama colones por paciente servivio de medicina por
Periodo P P porp cada paciente con IRC
1 mes 1 15 306,000 4590000 15
1 afo 1 182 306,000 55692000 182

SegUn criterio médico un paciente con IRC. podria pasar la mitad de su vida internado a partir del momento que se inician los
procedimientos de dialisis. El Hospital de Liberia actualmente maneja 18 pacientes en forma ambulatoria no se cuenta con
calculo del costo de este manejo

Por su parte, el Area de Salud de Coto Brus'®, autoevalud su Servicio de
Farmacia, el cual esta integra Despachos de farmacia que son unidades de apoyo clinico,
organizados en servicios farmacéuticos que contribuyen a una utilizacién racional de los
medicamentos en los niveles de promocion, prevencion, control y rehabilitacion de la salud
en los planos de docencia, investigacion y gerencia de los mismos.

Estos servicios son grupos de prestaciones relacionadas con el medicamento,
destinados a apoyar las acciones de salud que demanda la comunidad, a través de una
Atencion Farmacéutica con criterio de calidad en todas sus funciones, programas,
actividades y tareas que se desarrollan en beneficio de los usuarios.

'® Informacién suministrada por Padilla, L. (2008). Informe de Curso Modelo EFQM autoevaluacion El Papel de la Farmacia en la Visita
Domiciliar. Departamento de Farmacia. Area de Salud Coto Brus. Region Brunca.




Enrique Baltodano Briceio de la Direccion Regional Chorotega, Julio-2008

Tabla 7
Perfil de autoevaluacion superficial Atencion Dialisis Peritoneal del Hospital
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Perfil de Calificacion [%] .
. ., | Puntaje | Puntaje Puntaje
Calificacion Maxi Real Global del
aximo €d 10 | 20 | 30 [ 40 | 50 [ 60 | 70 | 80 | 90 | 100 | Criterio.
l.a 58,3 25 14,58 X
1. Liderazgo. 1.b 50 25 12,50, X 48.83
[100] 1.c 45 25 11,25 X '
1d 42 25 10,50 X
2.a 42 16 6,72 X
» 2.b 21 16 3,36 X
Ezé P:"'t'_cassg 2.c 33 16 5,28 X 28,40
R 25 16 4,00 X
2.e 42 16 6,72 X
3.a 50 18 9,00 X
ot 3,b 66,6 18 11,99 X
. Factor
Personas [90] 3. 33 18 5,94 X 49,92
3.d 50 18 9,00 X
3.e 50 18 9,00 X
4.a 50 18 9,00 X
4 Recureos |2P 75 18 13,50 X
: [96‘] 4.c 50 18 9,00 X 53,20
4.d 33 18 5,94 X
4.e 58 18 10,44 X
5.3 42 28 11,76 X
5.b 75 28 21,00 X
5. Procesos  [c 75 28 21,00 X 61,80
[140]
5.d 75 28 21,00 X
5.e 75 28 11,76 X
6. Resultados | 6.a 42 150 93,75 X
de clientes, 62,50
[200] 6.b 62,5 50 31,25 X
7. Resultados | 7.a 68,75 68 46,75 X
de personal, 75,00
[90] 7b | 81,25 2 17,88 X
8. Impactoen | 8.a 0 45 0,00 (X
la Sociedad, 8,50
[60] 8.b 17 15 2,55 X
9. Resultados | o, | g 75 75 51,56 X
de la 62,50
Orga?'SZOac'm 9b | 56,25 75 42,19 X




71

En este sentido, los servicios de farmacia del area se visualizan como unidades
responsables de la gestion del sistema de suministros de medicamentos en forma integral,
oportuna, segura, racional, y especializada en la informacién y asesoramiento a la
comunidad en general en materia de Farmacoterapéutica, para maximizar el uso
inadecuado de los medicamentos.

Para lograr lo anterior, el servicio de Farmacias se platea como misidn la prestacion
de servicios técnicos y farmacéuticos de apoyo en el escenario de la visita domiciliar de
alta calidad, que promueven la farmacovigilancia y el uso racional de los medicamentos
para contribuir de esta manera a mantener y a mejorar la salud de la poblacién.

El proyecto abarca el territorio adscrito al cantén de Coto Brus 952 Kildmetros
cuadrados y el perfil de la poblacién objetivo refiere a la poblacién permanente del cantén
36 303 habitantes. Asi como a la poblacién indigena migrante que visita la regién desde
finales de Agosto hasta finales de Diciembre, registrables 9600 personas, calculo
aproximado 12 000 personas. Algunas de las acciones realizadas con estas poblaciones
son identificar el Alimacenamiento y Conservacion de los medicamentos mediante la visita
domiciliar a los hogares de la comunidad de Coto Brus, revisando las fechas de
vencimiento de productos farmacéuticos de los Botiquines y disponer adecuadamente de
los medicamentos vencidos. Suministrar informacién sobre el uso correcto de los
medicamentos a los pacientes, familiares y comunidad en general con criterios de
objetividad y actualizacion técnica.

Ademas, detectar y dar seguimiento a los pacientes policonsultantes con la ayuda
de técnicos, médico y farmacéutico, por medio de la identificacion de cantidades de
medicamentos de la misma clase terapéutica, a fin de disminuir la mala utilizacién de los
medicamentos e identificar los pacientes que necesitan el uso de pictogramas y minimizar
las barreras de analfabetismo, problemas de vision y barreras culturales.

Los resultados de la autoevaluacidn revelan que la fortaleza del programa es el
factor personas, los demas criterios deben ser optimizados mediante aplicacion de
proyectos de mejora (Ver Tabla 8).

El Area de Salud Zapote-Catedral®® desarrolla el Programa de Atencidn
Domiciliar, para lo cual cuenta con un equipo interdisciplinario que se desplaza a dar
seguimiento a aquellos pacientes adultos mayores discapacitados y personas en fase
terminal que identifican previamente y han valorado en conjunto, realizando el
diagnostico, aplicando el tratamiento y desarrollando el seguimiento en equipo, incluido el
otorgamiento de medicamentos. Ademas, esta area tiene organizada la comunidad con
cuidadores capacitados. Estas intervenciones han generado el descongestionamiento de
la consulta externa y de los servicios de emergencia.

' Cortes, A. y Madriz, W. (2008). Informe de Curso Modelo EFQM autoevaluacion de la visita domiciliar realizada en el Area de Salud
Zapote-Catedral. Servicio de Atencién Domiciliar. Area de Salud Zapote-Catedral.
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Tabla 8
Perfil de autoevaluacion superficial del Servicio de Farmacia del Area de Salud
de Coto Brus de la Direccion Regional Brunca, Julio-2008

Perfil de Calificacion [%] B
Calificacion II;Iu,m.:aJe Pt‘llkntalje Global del
aximo - Real 1 19 | 20|30 (40 |50 |60 [ 70 | 80 | 90 | 100 | Criterio
25 25 6,25 X
1. Liderazgo. |1.b 12,5 25 3,13 X 15.63
[100] 1c| 125 25 3,13 X '
1d 12,5 25 3,125 X
2.a 12,5 16 2,00 X
» 2b| 12,5 16 2,00 X
Ezt- Pi?"t'.cassz’) 2c| 12,5 16 2,00 X 12,00
S P 16 2,00 X
2.e 25 16 4,00 X
3.a 50 18 9,00 X
o 3,b 50 18 9,00 X
. Factor
Personas [90] 3.c 50 18 9,00 X 50,40
3.d 65 18 11,70 X
3.e 65 18 11,70 X
4a| 125 18 2,25 X
R 4b| 125 18 2,25 X
: F;(;’]rs“ ac| 25 18 4,50 X 9,83
4.d 0 18 0,00 X
4.e 4,6 18 0,83 X
5.a 25 28 7,00 X
5.b 12,5 28 3,50 X
SUPIOCESOSIN c | 4 ¢ 28 129 | X 16,58
[140]
5.d 4,6 28 1,29 X
5.e 12,5 28 3,50 X
6. Resultados | 6.a 0 150 0,00 (X
de clientes, 0,00
[200] 6.b 0 50 0,00 |X
7. Resultados | 7.a 0 68 0,00 (X
de personal, 0,00
[90] 7.b 0 2 0,00 |X
8. Impacto en | 8.a 0 45 0,00 (X
la Sociedad, 0,00
[60] 8.b 0 15 0,00 X
9. Resultados 9.a 0 75 0,00 |[x
dela
Organizacion 0,00
[150] 9.b 0 75 0,00 X
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El total de Consultas en Emergencias, Medicina General y Medicina Interna de los
49 pacientes incluidos en el programa de Atencidon Domiciliar previo ingreso al programa y
posterior a su ingreso, segun lista de pacientes del 04 de agosto al 10 de octubre del
2008, MEDISYS®CE implican los siguientes costos.

Consultas Consultas ‘s
. . e Iy Reduccion
Servicio pre-atencion | Costos | pos-atencion | Costos o
a domicilio a domicilio °
Emergencias 90 ¢915 840 67 ¢769821 24
Medicina
General- ¢1 236 ¢317
Medicina 148 686.50 38 527.62 7>
Interna
¢2 152 ¢999
Total 238 526,50 105 319 62 56

De manera que la inversion realizada con el programa es la siguiente.
e Valor de la consulta en Emergencias: ¢10 176.00.
e Valor de la consulta en Medicina General — Medicina Interna: ¢8 355.99.

¢ Valor de la consulta en Atencién Domiciliar (incluye transporte, visita de la
enfermera, visita del médico, 4 veces por semana 4 horas diarias; visita del
farmacéutico 1 vez por semana 4 horas, y visita del Técnico de Laboratorio 2 veces
por semana 2 horas diarias): ¢15 000.

En promedio los pacientes de ATDOM reciben entre 3 a 4 consultas por afio. La
autoevaluacion del servicio revela que los criterios sobre los cuales se deben hacer los
proyectos de mejora son Politicas y estrategia, Procesos y Resultados (ver Tabla 9).

Considerando los resultados que cada uno de los establecimientos autoevaluados
obtuvo, los equipos de funcionarios responsables en coordinacién con el Programa de
Calidad y Seguridad del Paciente, la Comision Institucional de Calidad y el Area de
Atencion Integral a las Personas, procedieron a definir proyectos de mejora utilizando
como herramienta el Mejoramiento Participativo de la Calidad Basada en Evidencias

(EPQI).

Segun el Programa Nacional de Seguridad del Paciente (2008) el EPQI se enfoca en
las necesidades de los clientes y en el mejoramiento de procesos orientado a los
resultados. El enfoque de solucion de problemas para la mejora de la Calidad basicamente
consiste en siete etapas y nueve pasos secuenciales, a saber:

¢ Paso 0. Introduccion. Refiere a que cada equipo por escrito introduce su
organizacion (seccion, departamento, oficina, hospital o area de salud) con



Tabla 9
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Perfil de autoevaluacion superficial de la Atencién Domiciliar del Area de Salud

Zapote Catedral, San José, Julio-2008

Perfil de Calificacion [%] Puntaje
Calificacion II;Iu,nFa]e PuRntaIJe Global del
aximo | Real | 15| 20 30|40 |50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100 | Criterio.
l.a 40 25 10,0 X
1. Liderazgo. 1.b 40 25 10,00 X 31.25
[100] 1.c 20 25 5,00 X '
1.d 25 25 6,25 X
2.2 0 16 0,00 [X
» 2.b 0 16 0,00 [X
EZ£ P:)Iltl_casss(') 2.C 0 16 0,00 [X 0,00
B 0 16 0,00 |X
2.e 0 16 0,00 (X
3.a 50 18 9,00 X
5 s 3,b 50 18 9,00 X
. Factor
Personas [90] 3.c 10 18 1,80 X 24,30
3.d 25 18 4,50 X
3.e 0 18 0,00 (X
4.a 0 18 0,00 (X
4.b 50 18 9,00 X
4. Recursos [90] | 4.c 35 18 6,30 X 30,60
4.d 35 18 6,30 X
4.e 50 18 9,00 X
5.a 0 28 0,00 [X
5.b 0 28 0,00 (X
5- Procesos  [75 0 28 0,00 |X 9,80
[140]
5.d 35 28 9,80 X
5.e 0 28 0,00 (X
6. Resultados de 6.2 20 150 30,00 i
clientes, [200] 40,00
' 6b| 20 50 | 10,00 X
7. Resultados | 7.a 25 68 17,00 X 22,50
de personal,
[90] 7.b 25 22 5,50 X
8. Impacto en la 8.a 25 45 11,25 X 1125
Sociedad, [60] 8.b 0 15 0,00 |x
9. Resultados de | 9.a 20 75 15,00 X
la Organizacion 15,00
[150] 9.b 0 75 0,00 |X
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el proposito de registrar la informacion pertinente respecto a donde se va a
realizar el Proyecto de Mejoramiento. Ademas introduce al equipo
responsable del proyecto (nombres, disciplinas de formacién, facilitador del
equipo, entre otros).

Paso 1. Seleccion del tema. Se puede definir en términos de un
problema como “una desviacion entre lo que estd sucediendo y lo que se
espera que suceda (el resultado esperado sera el objetivo)” (p. 29). Para la
presentacién de la informacion obtenida en este paso es conveniente la
utilizacién de herramientas como la lluvia de ideas, el Método K J o la Matriz
de seleccién del tema.

Paso 2. Problema y metas.

o 2.a. Evaluacién de la situacion actual. Implica analizar la situacion
actual con base en datos obtenidos, donde los hechos encontrados,
documentados y analizados dirigen a especificar la situacion. Los
procedimientos recomendados para cumplir incluyen dibujar el Flujo
de Procesos, clarificar o redefinir el estado ideal de las
caracteristicas de calidad concernientes al proyecto, recolectar y
analizar los datos reales del proyecto, organizar los hallazgos en
tablas y graficos y definir el problema especifico a ser resuelto en un
enunciado.

o 2.b. Clarificar las metas a alcanzar. Refiere a definir la metas a
lograr, asi como, a determinar ¢qué mejorar? (caracteristicas de
calidad e indicadores expresados en términos verificables), éa qué
nivel? (reto a alcanzar, indicadores, poblaciones y escalas para
medir avances) y ¢para cuando? (definir plazos).

Paso 3. Definir un equipo de proyecto y un cronograma de trabajo.
Implica redefinir el equipo de trabajo para cumplir con el trabajo, asi como,
desarrollar un cronograma y horario de consenso para que dicho equipo
trabaje. Para esto se recomienda utilizar herramientas como el Diagrama de
Matriz y el Diagrama de flechas.

Paso 4. Analizar las causas a identificar (foco de intervencion).
Refiere a clarificar el problema (sintomas) que provocan la disminucion o
distorsidn de la calidad en el servicio o proceso estudiado; desarrollar una
hipotesis sobre la etiologia del problema y proveer a la hipétesis con datos
reales que permitan identificar las verdaderas causas, priorizando aquellas
en las cuales el equipo concentrara sus esfuerzos. En este paso se
recomienda el uso de herramientas como Diagrama de afinidad, Diagrama
de espina de pescado, Diagrama de correlacion, Diagrama de arbol y Mapeo
de procesos.



76

e Paso 5. Plan de medidas para la solucion y Desarrollo e
implementacion del Plan de Accion.

o 5.a. Hacer un plan de medidas para solucion/logros. Refiere a
determinar las soluciones o resultados requeridos del proyecto,
desarrollando medidas o planes estratégicos y enlistando las tareas
por cumplir. Implica creatividad y exhaustividad en la propuesta de
soluciones a las causas raiz del problema.

o 5.b. Desarrollo de un plan de accion e implementarlo. Implica
clarificar las fuentes de informacion, desarrollar los planes de accion,
definir cronograma de trabajo, aprobacién de las autoridades
competentes, identificacion de instancias o funcionaros relevantes
para el logro del proyecto e implementacién del plan.

¢ Paso 6. Evaluacion de los efectos e implementacion de acciones
correctivas. Los procedimientos a seguir son verificar cada resultado de
las acciones tomadas; recolectar datos de los indicadores y compararlos con
los datos iniciales para evaluar la efectividad del nivel de logros obtenidos;
investigar las razones cuando las metas no hayan sido alcanzadas para
hacer el plan de acciones correctivas; identificar las acciones que fueron
efectivas, que vale la pena estandarizar para mantener los logros y evaluar
los efectos intangibles e impactos (positivos y negativos) sobre otros
Servicios, procesos o sistemas.

e Paso 7. Estandarizar las ganancias obtenidas. Supone establecer un
mecanismo que garantice que los efectos logrados se mantengan ene |
sistema y se prevengan los retrocesos. Los procedimientos a seguir incluyen
establecer un mecanismo que evalle, apruebe y registre los estandares;
estandarizar las soluciones para mantener sostenibilidad y extension de los
efectos logrados; divulgar los nuevos estandares y conducir los procesos de
entrenamiento/educacién; tomar las medidas que permitan que los nuevos
estandares sean adoptados sin dificultad y establecer un mecanismo de
monitoreo de la sostenibilidad de los efectos logrados.

e Paso 8. Reflexiones y lecciones aprendidas. Los procedimientos a
seguir son revisar las actividades realizadas a fin de comparar la actividades
con el Plan de Accion definidos y examinar la adaptabilidad de las
actividades y resultados en cada caso; clarificar los problemas remanentes;
resumir las lecciones aprendidas y proponer el nuevo paso o problema a
seguir.

e Paso 9. Desarrollar un reporte de Proyecto y los materiales para la
presentacion. Supone la presentacion de lo realizado a otros equipos e
instancias para su divulgacion y aprendizaje.
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Los avances de la evaluacién de las modalidades de hospitalizacion y atencién
domiciliar realizada por los equipos de funcionarios que aplicaron el Mejoramiento
Participativo de la Calidad Basada en Evidencias (EPQI) en el 2008 se describen a
continuacion.

El Servicio de Geriatria del Hospital Rafael I'\ngel Calderén Guardia®®
define como tema “Disminuir el numero pacientes con visitas a domicilio rezagadas’ 1o
cual deriva como problema que un 81% de pacientes recibe visita regular en su domicilio
de parte del equipo del Programa de Hospitalizacion a Domicilio; de ellos, un 9% es
visitado en un plazo mayor a 5 meses, sufriendo el inconveniente de quedar sin su
valoracion médica y por consiguiente de tratamiento médico para sus enfermedades
cronicas.

Por lo cual, debe disminuirse a cero el nimero de pacientes que quedan sin visita
domiciliar (rezagados) a fin de evitar riesgo de complicaciones por descompensacion de
sus patologias de fondo. Las metas formuladas por este equipo de trabajo son las
siguientes.

e Lograr un 100% de cumplimiento en el rol de visitas programadas de los pacientes
incluidos en el Programa de Visita a Domicilio.

e Protocolizar el proceso de planificacidn, ejecucion, registro y evaluacién de la visita
domiciliar.

e Disminuir el tiempo de espera de visita de los pacientes de 1° ingreso.
e Automatizar la base de datos y registro de la visita domiciliar.

La Clinica de Anticoagulacion INR Alterados del Hospital Tony Facio
Castro?! definié como tema que "Hay un grupo de Pacientes Anticoagulados de la Zona
Atlantica que no tienen buen control de INR”, el cual deriva como problema en que
Unicamente el 48% de usuarios anticoagulados atendidos en el hospital durante los meses
de mayo, junio y julio de 2008, mantienen resultados de INR adecuados. Por lo cual, el
equipo de trabajo se propone como meta disminuir los resultados del INR alterados de los

usuarios de la Clinica de Anticoagulacion a un 20% al primer trimestre de 2009.

Lo anterior, implica promover los lineamientos para el desarrollo de una Campafa
Educativa implementada en el drea de Hospitalizaciéon, Comunidad y mediante visita
domiciliaria a los cuidadores y los usuarios, que por las caracteristicas propias de sus

2 Informacién suministrada por Monge, N., Castro, O. y Chaves, E. (2008). Aplicacion del Modelo EPQI al Programa de Hospitalizacién
a Domicilio del Servicio de Geriatria. Servicio de Geriatria. Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.

2! Informacién suministrada por Castro, V., Henry, G. y Richards, M. (2008). Aplicacion del Modelo EPQI a la Clinica de
Anticoagulacion INR alterados. Clinica de Anticoagulacion INR alterados. Hospital Dr. Tony Facio Castro. Regién Huetar Atlantica.
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diversas patologias, necesiten permanecer anticoagulados como parte indispensable de su
tratamiento clinico. La manera de operacionalizar esto es:

e Definir los niveles de recurso humano para la atencién de las areas de
hospitalizacion, visita domiciliaria y Comunidad.

e Adaptar los instrumentos que seran utilizados en las diferentes areas.

e Establecer un Programa para la recoleccion, proceso e interpretacion de datos
de trabajo.

e Cumplir con los lineamientos del Compromiso de Gestion asumiendo la
atencién al usuario(a) anticoagulado y su entorno familiar por el tiempo que
sea requerido.

La Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital de La Anexién*
definid como su proyecto las mejoras en la capacitacién de cuidadores de pacientes
oncoldgicos en fase terminal, en la atencidon domiciliar en Nicoya centro.

Lo anterior, porque identificaron debilidad en la capacitacion del paciente, los
cuidadores y el personal de salud. Lo cual estriba en un funcionamiento no adecuado de
las acciones desarrolladas con los usuarios(as), consideran puede lograrse al contar con
cuidadores de pacientes oncoldgicos capacitados que cumplen los criterios definidos por el
equipo de cuidado Paliativo como estrategia de mejora.

De manera que el problema que formulan refiere a un 50% de cuidadores de
pacientes oncoldgicos en fase terminal del hospital que cumplen con requisitos de
conocimientos adecuados segun la capacitacién impartida por el equipo.

El Hospital México® como problema a mejorar la debilidad del proceso de
Atencion Integral de la poblacidon adolescente portadora de Diabetes Mellitus Tipo 1
perteneciente a la Red de atencion del hospital. Como propuesta de solucidn, se propone
mejorar la continuidad del seguimiento de la poblacién Adolescente, portadora de
Diabetes Mellitus I, perteneciente al area de atraccidon del hospital a través de la creacion
de un equipo Interdisciplinario de Atencién Domiciliar e Integral, al paciente y a su familia.

Considerando las caracteristicas de la poblacion adolescente, portadora de
Diabetes Mellitus Tipo I, asi como, el nimero de individuos que la componen, la
modalidad de atencién se iniciara con los individuos pertenecientes al area de atraccion
directa, que hayan sido captados en los servicios del hospital tanto ambulatorios como de
internamiento o que hayan sido referidos para su control por el Hospital Nacional de Nifios
y que vivan en el area geografica comprendida en los cantones de Tibas y La Uruca.

2 Informacién suministrada por Conejo, X, Gutiérrez, J., Gutiérrez, S., Rosales, M. y Angulo, A. (2008). Aplicacién del Modelo EPQI a
la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos de Nicoya. Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos. Hospital de La Anexion de Nicoya.

* Informacién suministrada por Montero, P., Ugalde, G., Beirute, S., Quirés, J. y Villalobos, A. (2008). Aplicacién del Modelo EPQI a la
Atencién Domiciliar al Paciente Adolescente portador de Diabetes Mellitus 1. Hospital México.
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Como logros por alcanzar con el proyecto destacan:

e Atencion prioritaria al 100% de individuos portadores de Diabetes Mellitus
Tipo I en control y bajo tratamiento, captados en los servicios del hospital,
en riesgo de cualquier tipo, (social, cultural, familiar, etc.) y que éste pueda
provocar algin impacto, en relacion con su calidad de vida y desarrollo
COMO personas.

e Atencion domiciliar al 100% de individuos que hayan presentado fallas
terapéuticas por abandono de tratamiento.

¢ Conformacidn de un equipo interdisciplinario de atencién domiciliar, familiar
y comunitaria.

e 100% de la poblacién (paciente y familia), atendida en el programa,
educada en el manejo del paciente diabético tipo I.

La Unidad de Atencién Domiciliar (UAD) del Hospital San Juan de Dios*
define como tema por abordar la calidad de atencidn que reciben los pacientes del
programa de curacion de Ulceras y heridas de la unidad y como problema a mejorar
puntualiza ¢Cudles son las expectativas que tienen los pacientes a cerca de la atencion
recibida por parte del Equipo de Atencién Domiciliaria del HSID en el programa de
curacion de Ulceras y heridas a domicilio?

El mismo considerando que el estado actual de dicha opinidn, es conocido
Unicamente mediante anécdotas, no disponiéndose de ningun tipo de documentacion al
respecto. De manera tal que el proyecto de mejora supone conocer las expectativas que
tienen los pacientes acerca de la calidad de la atencidn recibida por parte del EAD en el
programa de curacién de Ulceras y heridas a domicilio. Esto para identificar el nimero de
pacientes que se encuentran satisfechos con el tiempo que permanecen en el programa
de Ulceras y heridas, la frecuencia de las visitas, la duracion de las mismas, asi como, la
hora del dia en que se realizan.

Ademas, para valorar la cantidad de pacientes que opinan positivamente del
numero de personas del equipo de atencién domiciliaria que los visitan en sus hogares, asi
como, del trato y el apoyo emocional que reciben de los mismos.

Al tiempo que también se conoce el nimero de pacientes que consideran adecuada
la educacidén que reciben por parte de los miembros de la UAD y la manera en que se
aclaran sus dudas. Lo cual permitira, apreciar cuantos pacientes piensan que el material
que se les brinda por la UAD es suficiente y de calidad para llevar a cabo las curaciones en
el hogar. En general, se busca establecer seguin el punto de vista de los pacientes, cuales
son las principales fortalezas y debilidades que posee la UAD.

** Informacién suministrada por Blanco, S., Chacén, N y Jiménez, R. (2008). Aplicacion del Modelo EPQI a la Unidad de Atencién
Domiciliar. Unidad de Atencién Domiciliaria. Hospital San Juan de Dios.
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Con la implementacién de proyecto de mejora se espera conocer el 80% de las
expectativas de los pacientes incorporados en el programa de Ulceras y heridas de la UAD.

La Unidad de Dialisis Peritoneal Ambulatoria del Hospital Dr. Enrique
Baltodano Bricefio®® decide implementar mejoras en la Atencion ambulatoria del
Paciente con Insuficiencia Renal Croénica (IRC), pues identifica un aumento en las
infecciones por peritonitis en pacientes con IRC.

Por lo anterior, describe como problema que el 86% de pacientes del programa
didlisis ambulatoria del Hospital de Liberia se mantienen sin infeccidn peritoneal
secundaria al procedimiento, mientras los restantes si la padecen, lo que implica la
necesidad de disminuir el % de infeccion presentado por los pacientes sometidos al
procedimiento de didlisis ambulatoria en el hospital. Como acciones propias del proyecto
de mejora, el equipo de trabajo se propone:

e Actualizar la normativa de ingreso del paciente al programa de dialisis ambulatoria.

e Desarrollar normas que no permitan a cuidadores sin capacitar ingreso al
programa ni a pacientes sin valorar.

e Aumentar las visitas de seguimiento para revisar practicas que ofrezcan
seguridad.

e Mejorar el sistema de entrega de insumos al hogar.

e Desarrollar acta de compromiso de cuidadores y pacientes, de si otro cuidador va a
asumir debe capacitarse antes.

¢ Normar el lugar donde se colocara el catéter.
e Ejecutar un taller para cuidadores para revision de técnicas.

e Analizar la conveniencia del uso de medidas de proteccién para ingresar a la unidad
de didlisis.

El Area de Salud de Coto Brus?S, por su parte, concentra su proyecto de mejora
en brindar servicios farmacéuticos de calidad en forma eficiente, segura y oportuna a los
usuarios de nuestro nivel de atencion en la visita domiciliar, proporcionando una atencién
integral e integrada con participacion de actores sociales, de acuerdo con las normas y
politicas de la C.C.S.S, que promueven la utilizacion racional de los medicamentos y del
servicio.

% Informacion suministrada por Bustos, J. P., Valle, G., Soto, M. E., Acosta, W. y Alvarado, L. (2008). Aplicacién del Modelo EPQI a
Mejoras en la Atencién ambulatoria del Paciente con Insuficiencia Renal Crénica. Unidad de Dialisis Peritoneal Ambulatoria. Hospital
Dr. Enrique Baltodano Bricefo.

26 Informacién suministrada por Padilla, L. et al. (2008). Aplicacién del Modelo EPQI al Papel de la Farmacia en la visita Domiciliar.
Servicio de Farmacia. Area de Salud de Coto Brus. Direccién Regional Brunca.
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La problematica a la que responde dicho proyecto es la falta de informacién y el
desconocimiento que tienen los usuarios(as) de la importancia del uso adecuado de los
medicamentos. Para resolver la situacion el equipo responsable se propone desarrollar las
siguientes acciones.

e Realizar la Visita Domiciliar a todos los pacientes crénicos del Area de Salud Coto
Brus.

e Identificar los pacientes de Cuidados Paliativos de Coto Brus para referirlos a la
Clinica del Dolor para darles seguimiento.

¢ Identificar los pacientes que no se toman bien su tratamiento porque no saben su
dosificacion, no saben para que sirven los medicamentos que le manda el doctor,
no ven las indicaciones, etc.

e Recolectar todos los medicamentos vencidos y deteriorados que se encuentran en
las casas de los pacientes visitados.

¢ Recolectar los medicamentos sobrantes que tengan los pacientes para evitar el mal
uso de estos y disminuir los accidentes con nifios por el consumo excesivo de
farmacos.

e Realizar campanas de recoleccion de medicamentos en las comunidades de Coto
Brus.

e Dar educacién al paciente de la importancia del uso adecuado de los
medicamentos y del cumplimiento de la terapia.

e Dar charlas educativas a los pacientes del adecuado almacenamiento de los
medicamentos.

e Utilizar los pictogramas para explicar bien las indicaciones de los tratamientos y
lograr el cumplimiento de la terapia medicamentosa de aquellas personas que no
pueden entender las indicaciones.

Como Plan estratégico de medidas para lograr las soluciones, destaca:

e Revisar los medicamentos de todas las personas que viven en los hogares
visitados.

e Realizar un cronograma de Educacién Permanente en cada EBAIS para el 2009,
con temas de tematica medicamentosa de interés en la comunidad.

e Concienciar a los médicos del Area de Salud en la importancia de dar bien las
indicaciones al paciente de como tomar sus medicamentos e indicarles para que
sirve cada uno de ellos.

e Realizar el cronograma de las campafias de revision de botiquines en las
comunidades de Coto Brus para el 2009 y presentarlo a la Administracién y
Direccion del Area.
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e Mantener al Equipo de Apoyo de Farmacia capacitado y actualizado en temas
de medicamentos para que brinden una buena educacién al paciente.

e Priorizar los temas de mayor interés y realizar el cronograma de capacitacion
2009 al Equipo de Apoyo de Farmacia.

e Disefar afiches informativos para los pacientes acerca de temas relacionados
con los medicamentos.

El equipo del Area de Salud Zapote-Catedral®’ concentra su proyecto de

mejora en el programa de atencion domiciliar que atiende un total de 277 pacientes, de

los cuales 187 son mujeres. El promedio de edad es de 80 afios. Mas del 95% de los

pacientes presentan patologia cronica.

Del total de pacientes un 20% presentaron un AVC, y entre las complicaciones
mas importantes se encuentran: la depresion, la inmovilizacion y las Ulceras. De los
pacientes con AVC el 18% presentan Ulceras en la piel.

Por ello, considerando que el manejo de los pacientes con ulceras en la piel
incrementa los costos tanto a la familia como a nivel institucional, que la falta de
informacion al cuidador influye en la presencia de Ulceras en la piel, que las Ulceras en la
piel incrementan la morbi-mortalidad de estos pacientes y que el manejo adecuado de las
Ulceras mejora la salud del paciente, el programa concentra su oportunidad de mejora en
la disminucidon del nimero de pacientes con AVC atendidos que presentan Ulceras en la
piel, ya sea por presion, insuficiencia venosa o enfermedad arterial periférica.

*7 Informacion suministrada por Cortes, A. y Madriz, W. (2008). Aplicacién del Modelo EPQI a Mejora en la atencién de los pacientes
con secuelas de AVC. Programa de Atencion Domiciliar. Area de Salud Zapote Catedral. Direccion Regional Central Sur.
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VI. MARCO CONCEPTUAL

La concepcidon moderna de la salud platea una visién integral del ser humano que
debe ser asumido como tal. Para ello, es importante, realizar una rapida mirada a algunos
conceptos referidos al estado de bienestar, las politicas publicas, los indicadores mundiales
de salud, la situacién de abandono como problema de la red de servicios de salud, la
atencidon primaria y alternativas de sustitucion no convencionales para la atencién
hospitalaria. El detalle seguidamente.

a. Estado de Bienestar y Politicas Publicas

Propone Sotelsek (s.a.) que en los Ultimos anos, los fendmenos vinculados a la
pobreza y la exclusién social no sélo son aspectos relacionados con los paises del Tercer
Mundo, sino que también han aparecido con fuerza en el mundo desarrollado. Por lo
tanto, las intervenciones en lo econdmico y social que se han practicado no parecen haber
cambiado la tendencia vinculada con la pobreza.

El concepto sobre Estado de Bienestar, se sigue discutiendo, originalmente estaba
vinculado a la idea de estado protector que consistia basicamente en otorgar una mayor
seguridad a los ciudadanos, permitiendo un acceso a los servicios minimos dentro de un
modelo de economia de mercado, como sefiala Sotelo (citada por Sotelsek, s.a.) la
sociedad debe proveer a todos una seguridad equivalente a la que otorga a la propiedad.
De esta manera se produce, por tanto, una obligacion mutua entre el individuo y la
comunidad.

Segln Rose (citado por Sotelsek, s.a.) el bienestar total de la sociedad (BTS)
puede ser medido a través de la suma de la produccion de bienestar por parte de tres
sectores: la familia (F), el mercado (M) y el estado (E).

BTS =F + M+E

La familia aporta a través de diversos mecanismos en forma importante al
bienestar social; que no sea facil medirlo, no significa que no se deba tener en cuenta. La
atencidn a las personas adultas mayores y a los nifos constituyen los ejemplos clasicos.

Se espera que las condiciones del Mercado sean las de la competencia perfecta y
de esa forma se alcance el dptimo paretiano donde nadie puede mejorar sin que alguien
empeore. Pero esta claro que ese mercado, al que se hizo referencia como proveedor de
bienes y servicios no siempre es perfecto. Muchos bienes y servicios (entre los cuales hay
una proporcion importante que esta vinculada al concepto de bienestar social) ni siquiera
participan del mercado (externalidades, bienes publicos, recursos comunes) la cuestion es
mucho mas compleja. El mercado puede ayudar al bienestar desde el out o de vista de
eficiencia (producir mayor cantidad de bienes y servicios dada la cantidad limitada de
recursos) pero nada puede hacer en torno al concepto de equidad.



84

Por ultimo, el Estado tiene una funcidon sumatoria importante, ya que debe cubrir
la diferencia entre lo que puede aportar la familia y el mercado y lo que la sociedad
necesita para alcanzar determinadas cuotas de bienestar. En este sentido el llamado
Estado de Bienestar debe ocuparse de ofrecer ciertos tipos de bienes (tutelares) como la
educacion, la salud, la vivienda, entre otros; garantizar las rentas a los jubilados vy,
establecer las relaciones entre las instituciones y las personas a través de una adecuada
legislacion.

Las politicas publicas y el Estado de Bienestar no solo deben perseguir un
incremento en las prestaciones sociales, sino también tener presente lo que la sociedad
piensa en relacién a la distribucion de la renta. Un ejemplo son los servicios de salud
édeben ser universales sin importar el nivel de renta de quien asiste al ambulatorio o se
debe tener en cuenta el nivel de renta tanto antes como después de la persona que recibe
el beneficio de una politica social?

Las Politicas Publicas pueden ser analizadas desde un punto de vista metodoldgico
y, como resultado de un proceso de toma de decisiones, disefiar estas politicas tomando
en cuenta la problematica esencial de la identificacién de los problemas.

El aumento en las politicas publicas (sociales) implica un aumento del gasto y por
tanto del déficit (se supone que el lado de los ingresos no puede aumentar en la misma
proporcidn ya que en un mundo globalizado ello implicaria una pérdida de competitividad
importante que haria fracasar los objetivos de crecimiento y empleo).

Huber y Stephens (citados por Sotelsek, s.a.) comparan la eficiencia publica en los
paises del occidente de Europa y concluyen que en los paises mas globalizados (se mide a
través del comercio exterior de esas economias) como Suecia, Noruega, Dinamarca y
Finlandia donde existe un Estado de Bienestar muy sélido (mayor gasto publico en % del
PIB) la eficiencia (medido al través del crecimiento y de la calidad del empleo) supera con
creces el nivel que poseen paises menos globalizados como USA, Inglaterra o Canada
donde la presencia del Estado es menor.

Aln cuando el analisis de las politicas publicas ha ido tomando fuerza en Estados
Unidos y en Europa, en paises de menor desarrollo como puede ser el caso de los paises
latinoamericanos, la situacion esta lejos de consolidarse, existiendo mayor preocupacion
por lo juridico o politico institucional en menoscabo de las cuestiones puramente técnicas.

Es necesario encontrar un nuevo punto de partida para reconstruir este entramado
de productos estatales y relacionarlo con el cada vez mas complejo mundo de las acciones
e interacciones entre autores sociales e instituciones publicas. Las aportaciones de la
escuela francesa a través de la actuacion estratégica, la escuela inglesa con el estudio de
las estructuras informales (policy styles), la escuela alemana con el estudio de las
relaciones intergubernamentales (policy networks) vy, la escuela italiana a través de los
trabajos centrados en la esfera regional y local, tienen en comin una misma
preocupacion: las actuaciones de los poderes publicos.
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Por lo tanto, se puede definir (de una manera muy amplia) las politicas publicas
como una preocupacion por la actuacion de los poderes publicos, por los contenidos de
esa actuacion y por los procesos utilizados (Subirats, citado por Sotelsek, s.a.).

A este respecto, las politicas publicas pueden usarse en varios sentidos.

» Para etiquetar un area de actividad: social, econémica, exterior.
» Para expresar una propuesta (politica de empleo parara mejorar la tasa de ocupacion).

e Para expresar decisiones del gobierno (politica monetaria, unificacion monetaria,
politicas de integracion).

» Para expresar un programa con ciertos objetivos (politica energética, politica de salud).

e Para obtener un resultado concreto (politicas de subsidio para mejorar la
competitividad, politicas impositivas para mejorar la distribucion de la renta).

e Para obtener un impacto (politica de vivienda para ayudar al desarrollo regional,
politica ambiental).

e Por Ultimo, la politica publica puede sencillamente consistir en no hacer nada.

En otros términos se puede resumir el concepto de politicas publicas diciendo que
constituyen una serie de acciones u operaciones que conducen a la definicion de un
problema y al intento de resolverlo. Donde las fases de identificacion de un problema y la
fase de evaluacion constituyen el nuicleo central. Punto basico para justificar un desarrollo
complementario que incluya de una manera especifica “los problemas considerados
sociales”.

El poder de lo publico ha tenido un cambio muy importante donde el Estado se
convierte en una instancia que se encuentra en igualdad de condiciones con otros actores
sociales como los sindicatos, los partidos politicos, los ciudadanos, la burocracia, entre
otros.

Se trata de identificar correctamente el problema (los problemas) concreto que se
quiere resolver para analizarlo y detallarlo, conocer su dimension, sus causas sus efectos y
su complejidad. Tener este conocimiento permitira configurar las posibles alternativas de
solucidn. La clara delimitacion del problema ayudara al éxito de una politica.

La intervencion del Estado en muchas areas, (Estado de Bienestar) lleva a que la
Administraciéon Publica muestre una mayor apertura a los grupos de presion externos y, a
su vez, otorgue una mayor preferencia a los resultados que a la legalidad (sin
abandonarla). En los afios 60 y 70 la mayor parte de los paises que habian desarrollado la
burocracia de una manera mas o menos ordenada tenian en mente primero la
democracia sobre la tecnocracia, la descentralizacién sobre la centralizacion y la
planificacion sobre el analisis sectorial.
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Sin embargo, a medida que se consolidaba este proceso la critica a cada uno de
estos cambios se manifestaba en lo siguiente:

e A la democratizacion que pretendia aumentar la participacion terminaba
favoreciendo el clientelismo.

e A descentralizacion que implicaba acercarse al ciudadano terminaba por
generar un mayor numero de conflictos y reinvidicaciones

¢ A la planificacién que se realizaba con el objetivo de optimizar la utilizaciéon de
los recursos con base a unos objetivos desviaba la atencidn a un esquema de
ley control.

Partiendo de esta realidad, en lo respecta al Subsistema de Hospitalizacion,
Atencion y Apoyo Domiciliar, parece necesario plantearse una reforma de la gestion
publica. Las principales razones que se esgrimen son la importancia de la gestién para el
desarrollo de las politicas publicas, en especial de las politicas sociales que enfaticen en la
promocién de la igualdad de oportunidades y la integracion social; las limitaciones del
sector publico a la hora de la evaluacion y, finalmente, la insuficiencia tanto de recursos
humanos como financieros.

El nuevo concepto de la Seguridad Social, incluye un nuevo paradigma, en el que
se pone énfasis en la promocion de la igualdad de oportunidades y la integracién social,
favoreciendo el desarrollo en la comunidad en armonia con el entorno. Superando
conceptos como el de bienestar social, desarrollo social, promocidn social. Los servicios
sociales son un derecho de los seres humanos. El desarrollo de los mismos depende de
cada pais, su desarrollo y su infraestructura.

Segun Cabra de Luna (s.a.) enmarcados en el acuerdo sobre la Seguridad Social en
Iberoamérica suscrito por los Ministros Responsables en la materia y acogido por la II
Cumbre Iberoamericana de jefes de Estado y de Gobierno celebrada en Madrid en 1992 y
en cuya Declaracion se establece la necesidad de articular gradualmente y en la medida
que las posibilidades econdmicas lo permitan, programas de Servicios Sociales que
prioricen su actuacién en los grupos poblacionales mas vulnerables, como son la infancia,
la juventud, los adultos mayores y los discapacitados, de forma que, a través de ellos, se
haga posible la remocién de barreras que puedan obstaculizar su efectiva integracién en
la sociedad.

Agrega el autor en mencién que en las III, IV y V Cumbres Iberoamericanas de
Jefes de Estado y gobiernos celebradas Salvador e Bahia (1993), Cartagena de Indias
(1994) y San Carlos de Bariloche (1995) se insiste en lograr para dichas personas
recursos, servicios y medidas de atencion que posibiliten su participacion plena y activa en
la vida social y les ayuden a mantenerse con autonomia e independencia.

Esto lleva a una redefinicion de los Servicios Sociales en el marco de los sistemas
de Seguridad Social, con disefos regulares de capacitacion y actualizacion de los recursos
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humanos, técnicos y administrativos que actian dentro de la Seguridad Social, para
adecuarlos a la transformacion de las familias, a una sociedad en proceso de cambio,
procurando la modernizacién de los instrumentos técnico-informaticos aplicados a la
investigacion, diagndstico, planificacion de acciones sociales y evaluacion de programas,
priorizando las intervenciones para su ejecucion.

Los Servicios Sociales deben prestarse con criterios de proximidad a los ciudadanos
y a las comunidades, con una organizacidon que requiere regulacion normativa; la
constitucidon de instituciones consolidadas y dotadas tanto de medios técnicos, humanos
como econdmicos; con una gestion directa y a través de acciones concertadas con otras
instituciones publicas y privadas, para que sean capaces de alcanzar los niveles de
eficiencia y eficacia que se requieren. Siempre respondiendo a los indicadores de salud
definidos desde las necesidades.

b. Indicadores que evidencian el estado de la salud en el mundo y en nuestro
pais

La informacidn que a continuacidn se presenta, ha sido recuperada de una serie de
fuentes que brindan informacién sistematica sobre el estado de la salud mundial, entre
ellas, la OMS y la OPS.

13% de la poblacién mundial enfrenta desordenes neuropsiquiatricos, 12% sufre a
causa de accidentes diversos, el 10% padece enfermedades cardiovasculares, 7%
presenta trastornos perinatales, 7% padece deficiencias nutricionales, 6% enfrenta
infecciones respiratorias, un 6% padece VIH/SIDA, 5% presenta neoplasias, 4%
pazcgece enfermedad diarreica y 4% padece enfermedades respiratorias (Ver Grafico
2)*.

» Se estima que 400 millones de personas sufrieron trastornos mentales o neuroldgicos o
problemas psicosociales en el 2001. Ello pone en evidencia que la dimension psicosocial
del ser humano debe ser considerada cuando se trabaja en el campo de la salud.

+ 121 millones han sido afectadas por la depresidn, un problema de salud publica que
pareciera tener una estrecha relacién con la dinamica del mundo globalizado, la
complejidad de las relaciones humanas, las relaciones del trabajo y las dindamicas
cotidianas de la sociedad, la familia y las personas.

+ 24 millones sufren esquizofrenia, una enfermedad mental de larga data que cobra afio
a afo la inversidon de importantes cantidades de dinero en su atencion.

« 37 millones de personas, padecen Alzheimer. Este problema de salud constituye un
emergente que los gobiernos a través de las politicas publicas, se han visto obligados a
atender.

« 50 millones de personas tienen epilepsia, entre poblaciones de diferentes edades.

28 Del Aguila, R. (200). Conferencia Situacion Global de la Salud Mental, Organizacién Panamericana de la Salud. Foro de Salud Mental.
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« 1.200 millones fuman tabaco, de este consumo se derivan importantes contingentes de
enfermos de cancer de pulmon, enfisemas y otros problemas de vias respiratorias.

« 70 millones de personas son alcohdlicas, generan otros problemas relacionados con la
salud publica como accidentes de transito y violencia doméstica.

Grafico 2. Distribucion mundial de la carga de enfermedad.
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Otros indicadores en el campo de la salud, dan cuenta de la complejidad en que se
encuentra este sector, detalles en este sentido son los siguientes.

Namero de adultos (en millones) en América Latina y el Caribe que tienen
enfermedades mentales®.

+ Depresion Mayor: 31,1

« Alcoholismo: 31,1

« Distimia: 11,8

« Ansiedad Generalizada: 8,8

+ Trastorno Obsesivo Compulsivo: 6,1
+ Trastorno de Angustia: 5,4

» Psicosis no afectivas: 5,4

« Abuso de Drogas: 5,1

» Del Aguila, R. (200). Conferencia Situacién Global de la Salud Mental, Organizacién Panamericana de la Salud. Foro de Salud Mental.
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« Trastorno Bipolar: 4,7

Los indicadores descritos evidencian un serio deterioro de la salud de las personas
con una fuerte influencia del componente afectivo social. Condicién de debe tomarse en
cuenta al desarrollar las estrategias de atencién a la salud de la poblacion. Principalmente
si se retoma lo siguiente.

+ Psicosis no afectivas: 58% de las personas afectadas no estan tratadas.

+ Alcoholismo: 53,3% de las personas afectadas no estan tratadas.

+ Trastorno Bipolar: 46% de las personas afectadas no estan tratadas.

+ Trastornos de ansiedad: 41,1% de las personas afectadas no estan tratadas

De manera que las problematicas de salud asociadas con la salud mental son de
gran prevalencia, incidiendo fuertemente en la salud integral de las personas. Estas
patologias representan situaciones que pueden y deben ser resueltas en la comunidad
apoyando a las familias mediante capacitacién de cuidadores, creacion de alternativas de
apoyo sanitarias y sociales que brinden respuestas prontas, eficaces, eficientes basadas en
intervenciones multifactoriales. Las mismas combinas con las de patologias propiamente
bioldgicas, requieren de intervenciones integrales que reconozcan a la persona como un
todo de dimensiones en desarrollo.

Costa Rica por su parte no es agenda a esta situacién de salud mundial, como
plantea Gutiérrez (2008):

« Mayor poblacién urbana, diversa, longeva y sedentaria.
« Disminuyen personas en edades jovenes y aumentan las de edades avanzadas.
« Aumentan familias nucleares sin hijos y monoparentales.

+ La poblacion se encuentra avida de informacidn sobre la su situacion, entre otros
asuntos sobre su salud.

» Se ampliaron las oportunidades en Salud:
« Se crean y expanden los EBAIS.
» Preocupa sostenibilidad del sistema.
« Con mas promesa democratica y menor capacidad de hacer politicas publicas.

Junto a esto, en la taza de mortalidad infantil se proyecta una disminucién
progresiva constante, comparativamente la situacion de nuestro pais en este aspecto es la
mejor de los paises de Centroamérica (Ver Grafico 3). Este hecho aunado a la también
disminucion de la tasa de fecundidad en el pais (Ver Grafico 4), supone la necesidad de
organizar los servicios de salud para atender las necesidades reales de la poblacion.
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Grafico 3. Tasa de mortalidad infantil 1970-2020
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Grafico 4. Tasa global de fecundidad. 1955-2002
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Igualmente, agrega Gutiérrez (2008) que para el 2006 la mayor parte de la
poblacidn asalariada estd asegurada, evidencia del cumplimiento del principio de
universalidad de la seguridad social (Ver Tabla 10).

Tabla 10
Poblacion ocupada total y asegurada en el seguro de salud de la CCSS, por
sector institucional, segin rango de salario mensual. Junio de 2006

Categoria Absolutos %

Trabajadores

ﬂsegm;'ﬂdos (©CSS) 1.143.312 1000
Menos de 60.000 75.683 6,6
60.001 a 80.000 101.469 8.9
80.001 2100.000 43 433 38
100.001 a 120.000 163.783 14,3
120.001 a 140.000 112.902 9.9
140.001 a 180.000 170.499 14,9
180.001 a 250.000 165.597 14,5
250.001 a 350.000 119916 10,5
350.001 a 500.000 90.407 7.9
500.001 a 1.000.000 73.075 0.4
Mas de 1.000.000 26.548 2.3

Fuente: Decimotercer Informe Estado de la Nacion con datos de la CCSS, 2007
y EHPM del INEC.

Ademas de los aspectos citados, Gutiérrez (2008) propone que se deben considerar
al analizar la situacién de la salud en el pais algunas llamadas de atencidn respecto a la
calidad de los servicios, a saber:

+ Las evaluaciones de los compromisos de gestion para las areas de salud vy
hospitales, que realiza la CCSS, contindan sefialando problemas asociados a las
“puertas de entrada al sistema”: las deficiencias de la atencidn en consulta externa
siguen reflejandose en una mayor produccion hospitalaria de los servicios de
emergencia, especialmente en los hospitales regionales y periféricos.

+ En general se mantienen coberturas altas en todos los programas, no asi en las
coberturas con calidad; las mas bajas corresponden a nifios de uno a siete afos,
adolescentes, atencidn posparto y atencion a adultos mayores de 65 afos.
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« En cuanto a los EBAIS, que son evaluados por el Ministerio de Salud, los rubros
que siguen mostrando mayores deficiencias son: planta fisica, recursos humanos
(carencia de personal y sobrecarga de trabajo), participacion social, programacion
y administracién (falta de mapas actualizados de poblacidn, desconocimiento de
cobertura y adecuacion de planes de accion.

» La “Encuesta de necesidades en salud familiar” del Ministerio de Salud (2006) se
aplico a la poblacién adscrita a los EBAIS, e indaga sobre la calidad de la atencién
brindada en el marco de los compromisos de gestién. Entre los principales
hallazgos destacan:

— Un 19,5% de las personas que viven en hogares con necesidades basicas
insatisfechas (NBI) no estan protegidas por algun tipo de seguro.

— Se identificaron problemas de cobertura de los adolescentes entre 10 y 19
afos, especialmente en el acceso adecuado a los servicios de salud sexual y
reproductiva, asi como bajos porcentajes de hogares (apenas un 10,9%)
que dicen haber recibido informacién sobre estilos de vida saludables por
parte del personal del EBAIS en la visita domiciliar.

— Sobre la calidad y el acceso a los servicios de salud hay una calificacion
“buena” en un porcentaje importante de las personas (79,8%), lo cual se
relaciona especialmente con lo que éstas consideran “buen trato vy
disponibilidad del personal a contestar preguntas”. La falta de cupo en el
consultorio y la carencia de seguro destacan como los principales aspectos
que afectan la calidad (44,4% y 40,7% respectivamente).

« La “Encuesta nacional sobre percepciones de la salud de la poblacion”, efectuada
por la Maestria en Economia de la Salud de la UCR, permitié construir varios
indices sobre calidad de la salud percibida por la poblacion. Estos indices varian de
0 a 100, donde 0 es “la peor salud” y 100 “la mejor”. Las puntuaciones obtenidas
fueron de 71 para la salud general, 86 para la funcion fisica y 78 para la salud
mental.

« Esta medicion ha sido aplicada en numerosos paises, entre ellos Espafa, Chile y
Canada. Costa Rica ocupa el primer lugar en las dimensiones de salud mental y
vitalidad, y el segundo en salud en general. Se encuentra por debajo de las demas
naciones en la escala de rol fisico.

c. El impacto del abandono en la situacion de salud

El abandono representa un problema estructural, complejo y multifactorial, que
denota los cambios sufridos en la sociedad y en la familia. Es una expresion en la mayoria
de los casos de pobreza, desempleo y subempleo agravado por la situacion de indigencia
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y la mala condicién de salud - presencia de patologias-, maxime si ésta se asocia con
pérdida de la capacidad funcional. Constituye un sinénimo de exclusién social, la cual no
discrimina en funcién del sexo, etnia, edad u otras caracteristicas.

En Costa Rica existe un 14% de “hogares excluidos” (150.089 en el 2006), y se
caracterizan tal como se indica en el Decimotercero Informe del Estado de la Nacién
(2007) por no tener acceso, de manera sistematica y por largos periodos de tiempo, a los
beneficios de las politicas sociales; ademas, su insercién en el mercado de trabajo tiene
rasgos de precariedad crdnica, mientras que su situacion parece dificilmente modificable a
corto y mediano plazo.

En una sociedad donde la competitividad es un valor central, se ha construido una
dindmica de exclusidon que afecta a todos los ambitos con diferentes escalas de afectacion,
generando situaciones de inequidad e injusticia social. Es por ello que, personas con
enfermedades crénicas y dependencia funcional, adultos mayores, indigentes,
inmigrantes, indigenas, personas con discapacidad, entre otros, son proclives a
convertirse en grupos poblacionales vulnerables, relegados a una situacion de pobreza
que los posterga y por ende marginaliza.

Se considera que la exclusion social es ocasionada por tres factores principales:
estructurales, relacionado con la carencia de recursos materiales, derivada de la exclusion
del mercado de trabajo; sociales, caracterizada por la falta de integracion en la vida
familiar y en la comunidad de pertenencia y, finalmente, subjetivos, asociado a la ruptura
de la comunicacion y la debilidad de la significacion y erosion de las dimensiones vitales.

Es fundamental resaltar el grave problema que refiere a las personas que por sus
caracteristicas socioecondmicas, en encuentran excluidas de la seguridad social, y que por
su condicion (migrantes, indocumentados o indigentes) no son tributarios de los servicios
de salud, mas que a la atencién de situaciones de emergencias.

Este contexto refleja principalmente el desligamiento de las personas tanto de
sus redes de apoyo como de los mecanismos de solidaridad organica y comunitaria, lo que
provoca un contexto inherente de vulnerabilidad, donde la situacién de abandono,
representa un problema central.

La prevalencia del fenédmeno de “individualismo” fendmeno que enfatiza la actitud
de interés de las personas prioritariamente en sus propios intereses, conlleva a que cada
vez, un mayor nimero de personas vulnerables deban apoyarse en un menor nimero de
personas activas, en el entorno familiar.

El contexto econdmico y social ha inducido un cambio en la dinamica dentro de la
familia, estructura basica de la sociedad, lo cual ha provocado rupturas en las relaciones
sociales, dando paso a la desarticulacion de las familias nucleares o extensas, que
anteriormente ejercian un rol de cuidadores de las personas enfermas o en situaciones
especiales dentro del seno familiar, lo cual representaba la primera red de apoyo,
agravando el fendmeno de abandono de las personas.
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En cuanto a la salud, segin manifiesta Del Campo (citado por Jiménez, 2004) ésta
variable es determinante en materia de exclusion social, en el tanto determinadas
patologias facilitan o inhiben la reinsercion social y limitan la posibilidad de que las
personas sean reubicadas institucionalmente o bien aceptadas por sus familias o redes de
apoyo, en el caso de que se cuente con éstas.

Actualmente, el problema de abandono no es Unicamente visible en las calles de
nuestras ciudades, sino que ya es un hecho en muchos hogares costarricenses, siendo
detectado en los diferentes niveles de atencion de la salud. Este problema impacta con
mayor fuerza en los Hospitales de la Caja Costarricense de Seguro Social constituyendo,
un punto algido para la Seguridad Social; en la medida en que la persona abandonada se
convierte en “inquilino” del inmueble, generando un alto costo econdmico en su atencién
directa y de oportunidad perdidas en la atencidn de otras personas que lo requieran. En
este sentido se genera un circulo vicioso que se construye, al no darse una ubicacién
efectiva y expedita de una persona enferma o con una condicidn precaria de salud.

Desde una perspectiva sistémica, en virtud de la necesidad de atender la demanda
de personas que requieren ingreso a hospitales, se afecta al usuario(a) que requiera
hospitalizacion inmediata, al servicio en el cual se encuentra hospitalizada la persona en
condicidn de abandono y al servicio de emergencias, entre otros.

Las circunstancias en las que se manifiesta el abandono varian, entre ellas destacan.

e  Pertenencia a un grupo familiar donde existe algin miembro con capacidades
diferentes (discapacidad fisica o mental) naturales o adquiridas y que presenta
imposibilidad para atender a personas con encamamiento prologando.

o Espacio fisico limitado con restricciones importantes para la atencion de las personas,
por la condicion de dependencia.

e Ausencia de otros familiares donde poder ser ubicado y atendido.

e  Grupo familiar de convivencia con serios conflictos familiares que afectan la calidad
de vida de la persona enferma.

e  Ausencia de redes de apoyo o poca efectividad de las existentes.

El abandono indudablemente constituye un problema estructural, multifactorial y
dindmico, que exige respuestas articuladas e intersectoriales. Va mas alla de la ubicacion,
exige réplicas proactivas y sostenibles en el tiempo. Requiere de concertar esfuerzos y de
la voluntad técnica y politica para generar cambios sustantivos que mejoren la calidad de
vida de estos seres humanos.

Desde la competencia de la Caja Costarricense de Seguro Social, se pretende generar
respuestas desde diferentes Odpticas: investigacion, prevencién, promocion y atencion
integral directa de las personas que sufren esta problematica. A su vez, coordinacion con
otras instituciones gubernamentales y no gubernamentales para la articulacion de
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respuestas integradas y sostenibles desde el marco legal, ético y normativo que rige la
institucion.

En este sentido desde 1990, en materia de nifiez y adolescencias se cuenta con la
Convencién Internacional de los Derechos Humanos del Nifio, operacionalizada en Costa
Rica con la creacion de la Ley N° 7739 del Cddigo de la Nifez y la Adolescencia,
publicado en La Gaceta N° 6 del 26 de febrero de 1998. Dicho documento en su contenido
revela una constante preocupacién por la proteccion de esta poblacién y los diferentes
escenarios en los cuales se desarrolla. Ademas, existen lineamientos claros en aras de la
proteccion de las adolescentes, formuladas en la Ley General de Proteccidon a la Madre
Adolescente, N° 7735 publicada el 19 de diciembre de 1997 y modificada mediante Ley
N° 8312 publicada el 13 de setiembre de 2002 la cual se traduce en la practica
institucional a través de diferentes directrices formuladas por la Gerencia Médica.

Respecto a las personas con discapacidad se dispone desde 1996 de Ley N° 7600
de Igualdad de Oportunidades, publicada en La Gaceta N° 112 el 29 de mayo de 1996
que promueve la proteccion a la poblacion con discapacidades. Asi mismo, el pais
promulgd en 1999 la Ley Integral de Proteccidn a la Persona Adulta Mayor, N° 7935 el 15
de noviembre de 1999. La cual, regula lo referido a esta tematica respecto a este grupo
poblacional.

Asi mismo, por parte del Ministerio de Salud, como ente rector, se ha formulado el
protocolo de Vigilancia de la Violencia Intrafamiliar y el abuso sexual extrafamiliar,
publicado en el marco de las acciones del Consejo Directivo de Violencia Intrafamiliar del
Sector Salud integrado por el Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Seguro Social, el
Instituto Nacional de las Mujeres y apoyado técnicamente por el Programa mujer, salud y
desarrollo de la OPS/OMS, en el afo 2002. En éste documento se incluyen conceptos
claros acerca de los diferentes tipos de violencia a los que podria ser sometida una mujer,
y sobre los cuales se fundamenta la conceptualizacion del abandono de las personas en
los establecimientos de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social. Ademas, el
Codigo Penal hace referencia al hecho de que el abandono de incapaces se constituye en
delito en los diferentes escenarios que viven las personas. También dentro de la
Institucion se han realizado grandes esfuerzos y se han formulado declaratorias
administrativas de abandono de las personas mayores, convenios, conferencias, foros,
medidas inmediatas y otras actividades para el abordaje de la problematica.

La condicion de abandono de personas en los servicios de salud de la Caja
Costarricense de Seguro Social, se define como

la persona que presenta factores de riesgo médicos, sociales y funcionales (fisico
y/o psicoldgico) que determinan la existencia de rechazo, negacidn o ausencia de
condiciones de atencién para satisfacer necesidades basicas de acompanamiento,
proteccion, vivienda, alimentacién y cuidados basicos segun condicion de salud y
dependencia fisica/mental, por ausencia de red de apoyo familiar, comunal e
institucional comprobada, debidamente documentada en el expediente de salud
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por los profesionales del equipo de salud (Médico, Trabajo Social, Enfermeria y
Psicologia), factores de riesgo que limitan el egreso hospitalario (Jiménez, 2004).

Esta condiciéon de abandono genera:

- soledad

- aislamiento

- indefension

- exclusion social

- vulnerabilidad

- deterioro funcional progresivo fisico, social, emocional, espiritual y econdmico.

Asi, el perfil general de las personas en condicion de abandono en salud
corresponde a una serie de rasgos que caracterizan la situacién de abandono en el campo
de la salud como son:

» carencia de redes de apoyo a nivel utilitario y emocional
» discapacidad fisica y/o mental temporal o permanente

» presencia de enfermedades crénicas complejas

» presencia de enfermedades infectocontagiosas

» necesidad de tratamiento farmacoldgico supervisado

« condicion de pobreza basica o extrema

* vivienda en estado precario

* inestabilidad habitacional

» dependencia en las actividades de vida diaria basicas.

Como puede observarse, estos rasgos incluyen tanto aspectos de tipo social, como
bioldgico, econdmico y cultural que deben considerarse a la hora de analizar integralmente
la situacion de abandono de la persona. Algunas fuentes institucionales han establecido
registros sobre la situacion de abandono de las personas. A los efectos del presente
trabajo se ha considerado conveniente recuperar datos identificados por el Departamento
de Trabajo Social de la CCSS en el foro sobre abandono realizado en el afio 2006. La
informacion destaca respecto a las personas adultas mayores que en el ambito
hospitalario regional la mayor incidencia del problema (Ver Grafico 5) acontece en
Puntarenas, Alajuela, Limén y San Carlos, siendo el primero el que presenta mayor
gravedad en la situacion. En los hospitales periféricos, Golfito destaca como la zona
geografica con mayor incidencia (Ver Grafico 6).
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Grafico 5

Cantidad de personas en condicidon de abandono, segun
Hospitales Regionales de la CCSS.
Enero-Agosto, 2006

Fuente: Elaboracion propia, datos Servicios de Trabajo Social,
Hospitales CCSS. 2006 N= 343

Grafico 6

Por su parte, la Subarea de Trabajo Social refiere que los dos grupos poblacionales

Cantidad de personas en condicion de abandono, segin
Hospitales Periféricos de la CCSS.
Enero-Agosto, 2006

Fuente: Elaboracion propia, datos
Servicios de Trabajo Social, Hospitales
CCSS. 2006 N= 343
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que presentan mayor porcentaje de abandono en los Hospitales de la CCSS son las
personas mayores de 65 afios con un 68% Y los usuarios(as) de 41 a 64 afios con un 20%
(Ver Grafico 7). Desde el punto de vista del sexo, esta problematica afecta con mayor
fuerza a los varones en un 70% (Ver Grafico 8). De manera que los varones mayores de
65 anos que habitan en regiones como Puntarenas, Alajuela, Limén, San Carlos y Golfito
constituyen segun los resultados de este estudio la poblacién nacional con mayor
posibilidad de enfrentar situaciones de abandono en los hospitales de la institucién. Datos
que deben considerarse para reorientar la organizacion de los servicios de salud desde la
atencién primaria hasta la hospitalaria.

Grafico 7

Cantidad de personas en condicion de abandono en
los Hospitales de la CCSS, segun edad.
Enero-Agosto, 2006
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7%

20%

68%

O Menores 18 aflos @ 18 a 40 afos

165 afnos y mas

Fuente: Elaboracién propia, datos Servicios de Trabajo Social,
Hospitales CCSS. 2006 N= 343

Grafico 8

Cantidad de personas en condiciéon de abandono en
los Hospitales de la CCSS, segtn sexo
Enero-Agosto, 2006
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Fuente: Elaboracion propia, datos Servicios de Trabajo Social,
Hospitales CCSS. 2006 N= 343
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d. Atencion Primaria

Segun Starfield (2001) la atencion primaria maneja los problemas mas frecuentes y
menos definidos, por lo general en ambitos de la comunidad como consultorios, Centros
de Salud, escuelas y domicilios. Los usuarios(as) tienen acceso directo al tipo de atencién
que necesitan y que se presta a lo largo del tiempo e incluye a servicios preventivos. En
comparacién con la medicina especializada, la atencidon primaria es menos intensiva (tanto
en lo que respecta al capital como al trabajo) y su organizacion es menos jerarquica.

Donaldson et al. (citados por Starfield, 2001) coincide con la Canadian Medical
Association cuando la define como la “provision de atencién de salud integrada y
accesible por parte de médicos responsables de cuidar de la mayoria de las necesidades
personales en salud, que desarrollan una relacién mantenida con los pacientes y que
trabajan en el marco familiar y comunitario" (p. 23). Esta definicion implica algunos
términos importantes como:

« Atencion integrada que refiere a que responde a cualquier problema de salud en
cualquier momento de la vida del usuario(a) coordinada, segura, que provee los
servicios de salud y de informacién que responden a las necesidades del usuario(a) vy,
al mismo tiempo permite ser realizada por una sola persona o por un equipo con
capacidad de comunicacién efectiva y oportuna. Dicha atencidn es holistica, es decir,
toma en cuenta aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales de las personas, sus familias y
comunidades. Generando una atencién personalizada, centrada mas en la persona que
en la enfermedad y orientada a los sistemas familiares y a la comunidad.

* En un marco familiar y comunitario, implica conocimiento de las condiciones de
vida del usuario(a), la dindmica familiar y el trasfondo cultural con especial referencia
a la comunidad en que vive, buscando los mecanismos para facilitar el acceso a la
atencion, porque no tiene sentido disponer de personal, instalaciones y equipamiento
si quienes las necesitan no tienen acceso a ellos. Accesibilidad que refiere tanto a
tiempo (horario de servicio), geografia (oportunidad del transporte y distancia a
cubrir) y condiciones psicosociales (relacionadas con la existencia de barreras
lingtiisticas o culturales entre el personal y los pacientes). Profundamente relacionado
con esto estd el primer contacto personal de salud-usuario(a) propio de la
organizacion de los servicios en este tipo de atencion.

La atencién primaria podria diferenciarse de otros tipos de atencién por las
caracteristicas clinicas de los pacientes y de sus problemas de salud; entre ellos se
incluyen la diversidad de diagndsticos y problemas atendidos, un componente identificable
para la prevencién de enfermedad y una gran proporcién de pacientes previamente
conocidos como atendidos. De manera que la atencion primaria es importante porque
promueve mejores resultados de salud, disminuye los costos y genera mayor equidad.

Shea et al. (citados por Starfield, 2001) realizaron un estudio que demostré que al
mayor nimero de médicos de familia y de medicina interna se asociaba significativamente
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un menor gasto de la atencién médica (incluso tras controlar el impacto de diversas
variables sociodemograficas y de la oferta sanitaria). Por el contrario, a mayor oferta de
especialistas mas gasto.

En relacion con lo anterior, se espera que los especialistas atiendan
fundamentalmente a aquellos usuarios(as) que presenten complicaciones que no puedan
ser atendidas debidamente por los médicos de atencion primaria. Estos ultimos, atienden
entonces, los diagndsticos mas comunes (los que engloban el 50% de las visitas).

En un estudio reciente hecho en Canada se confirmd la importancia de la
formacién de médicos residentes en Medicina Familiar para la consecucion de una buena
calidad asistencial, dicho estudio llegd a sus resultados mediante la medida por auditoria
de las historias clinicas y actividades preventivas (idoneidad de los registros,
procedimientos de evaluacidon y prescripcion de farmacos) Instituto Nacional de Salud,
1999).

Entonces, la Atencion Primaria implica la inclusion de las politicas de los gobiernos
locales, la familia, la comunidad y la cultura, centrada en la persona y su contexto.
Tomando en cuenta como marco la promocion de la salud, que lleva a la definicién de
politicas publicas, ambientes saludables, accidn comunitaria, destrezas personales y a la
movilizacién de los servicios, en respuesta a las individualidades y especificidades de los
actores sociales (Ver Figura 2).

e. Hospitalizacion domiciliar

En el primer informe de la OMS en 1957 el hospital se define como parte
integrante de una organizacién médica y social cuya misidon consiste en proporcionar a la
poblacidn una asistencia médica sanitaria completa, tanto curativa como preventiva y
cuyos servicios irradian hasta el dambito familiar. Agrega ademads, que el hospital es
también un centro de formacion de personal médico sanitario y de investigacion biosocial.

En este sentido el hospital es un subsistema o componente del sistema de servicios
de salud de alta complejidad cuyo objetivo es proporcionar servicios de salud de calidad y
en la cantidad determinada por el sistema principal como prevencion de enfermedades y
de rehabilitacion de sus secuelas. Por lo cual, desarrolla actividades médicas, quirdrgicas,
gineco-obstétricas, pediatricas, preventivas, auxiliares tanto de diagndstico como de
tratamiento, administrativas, de direccion, de proyeccidon a otros ambitos, de docencia e
investigacion cientifica y operacional, entre otras. Su dinamica determina la manera en
que las relaciones entre los componentes descritos conforman el esquema de
funcionamiento del sistema, es una unidad de salud susceptible a desarrollar acciones en
el domicilio.
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Figura 2

Desafios para el 2015:
Logro de los ODM y Otras Agendas Prioritarias

SISTEMAS BASADOS EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
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saludables

Exclusion
social Ambientes
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Ineguidad
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Reorirnlacion
de sexvicios

Fuente. Ugalde (2008)*

En Costa Rica existen hospitales de tamafios muy variados, desde establecimientos
pequefios hasta hospitales de mas de mil camas. La mayoria son de corta estancia pero
también hay algunos de larga estancia. Por sus caracteristicas y los servicios que ofrecen
todos pueden desarrollar la modalidad de hospitalizacion a domicilio.

La cual segun el Ministerio de Sanidad y Consumo-Instituto Nacional de la Salud y
(1999) se define como la “atencion a procesos agudos o altas precoces (médicas o
quirlrgicas) cuya organizacion depende de las Gerencias de los Hospitales, cuenta con
recursos de atencidon especializada y son los profesionales del Hospital quienes
proporcionan la base de la asistencia, siendo los profesionales de Atencidon Primaria
elementos de apoyo” (p. 13).

Mientras que la Unidad de Hospitalizacién Domiciliar del Hospital Universitario La
Fe de Valencia (2004) propone que hospitalizacién a domicilio refiere a una alternativa

30 Ugalde, G. (2008). Conferencia Enfoque de atencion centrado en la comunidad desde la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Costa Rica. Foro de Calidad y Seguridad del Paciente con énfasis en la Familia y la Comunidad. San Jos¢, Costa Rica.
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asistencial que se proporciona en el domicilio, por profesionales de salud quienes brindan
un tratamiento activo a “determinados” enfermos que de otra manera hubieran precisado
un hospital de agudos por un periodo de tiempo limitado. Los hospitales domiciliarios, se
puede decir, representan “Hospitales del Futuro” que trasladan toda la estructura de
servicios al hogar del usuario(a), teniendo a la familia como pilar basico e insustituible de
la recuperacion de los estados de salud. Es la puerta hacia la optimizacion de los recursos
de salud (Red Médica).

En la hospitalizacion a domicilio la vision esta orientada al paciente, con gestion
participativa y mejora continda en la calidad del servicio. Aumentando la eficiencia y la
competitividad para obtener resultados excelentes. Entre sus objetivos destacan: mejorar
de la atencion de los pacientes, optimizar los resultados de las intervenciones y maximizar
la utilizacién de los recursos. O sea:

calidad éptima / calidad maxima

e mejora de la atencién de los pacientes
e mejorar resultados

e mejorar la utilizacion de los recursos

e mayor eficiencia

Esto genera mejoras en la distribucién cuidados de especialidad, personalizacién y
humanizacién de los cuidados, con lo cual se facilita el retorno temprano del paciente a su
domicilio y el mantenimiento del paciente en su domicilio: Respecto al modelo asistencial
genera hospitales mas eficientes, fortalece la relaciéon Atencién Primaria — Atencién
Especializada y garantiza continuidad asistencial.

Esto teniendo claro que cualquier hospitalizacion, incluida la realizada en el
domicilio, implica efectos adversos. En noviembre de 1999, el Instituto de Medicina de los
Estados Unidos emitié un Reporte que hizo un hito en la historia de los Proyectos de
Calidad de los Cuidados de Salud en América, el cual fue titulado “Errar es Humano —
Construccion de un Sistema Seguro de Salud”.

Dicho informe propone que dada esta realidad, es necesario proponer objetivos
claros para prevenir errores tal como se muestra en la Figura 3, al tiempo que se facilita el
desarrollo de politicas y practicas en seguridad del usuario(a), la construccién de entornos
donde se generen las nuevas iniciativas, asi como, el intercambio de conocimientos y de
recursos para mejorar la efectividad. Esto solo es posible si se sensibiliza a los
trabajadores de la salud, a los usuarios(as), a sus familias y comunidades, acerca de las
consecuencias de los efectos adversos.
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Lo anterior considerando factores sistémicos como:

+ clasificacion de errores en el cuidado de la salud y fallas de los diferentes sistemas
relacionados con el usuario(a),

+ desarrollo de métodos y herramientas para estimar riesgos,

« promocion de sistemas de reporte y aprendizaje como mecanismos probados para
mejorar la seguridad del usuario(a),

+ uso de nomenclatura estandarizada y taxonomia de errores médicos y fracasos del
sistema en el cuidado de la salud, entre otros.

Figura 3

Objetivos a seguir para prevenir los efectos adversos en la hospitalizacion.

+ Efectos de los
. ERRORES .

Objetivos

- De los ERRORES

Prevenir
» Futuros ERRORES

En el caso de la hospitalizacion a domicilio esto implica considerar las causas y
efectos derivados en el nucleo familiar, el beneficiario del servicio, la red de apoyo o las
normas y procedimientos. En diversos estudios se ha demostrado que entre el 4% vy el
16% de los pacientes hospitalizados presentan efectos adversos por el tratamiento y que
la mitad son prevenibles (Ministerio de Sanidad y Consumo-Instituto Nacional de la Salud,
1999). Se desconoce lo relativo a eventos adversos en la atencion ambulatoria y
domiciliar, pero es probable que sea importante.

En este sentido, Bolafos (2004) sefiala que en el proceso de hospitalizacion
domiciliar, destaca como primordial el papel de los cuidadores(as), dada su funcién
trascendental en garantizar que la atenciéon que se brinda, ademas de integral e integrada,
sea continuada. Para lo cual, sugiere considerando recomendaciones de economistas y
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socidlogos, la necesidad de definir indicadores y estandares para establecer el bienestar
del usuario(a).

Con indicadores definidos se hace posible crear perfiles de los pacientes, que
permiten priorizar las intervenciones, al tiempo que, funcionan como criterios
diferenciadores de las responsabilidades que en la atencion debe asumir cada uno de los
niveles.

El trabajo con los cuidadores(as) debe realizarse a partir de la premisa de que el
paciente es un ente autdnomo, capaz de deliberar y actuar en funcién de dichas
deliberaciones. Un sujeto integral centro de las intervenciones con su entorno.

En este mismo orden de ideas, la Direccion de Prestaciones Sociales (citada por
Bolafos, 2004) sefiala que para las intervenciones en el domicilio, con la
familia/cuidadores(as), deben considerarse algunos aspectos clave para garantizar el
éxito:

¢ la capacitacion en el manejo de los pacientes en el hogar
¢ la definicidn del perfil del cuidador(a)

e el incremento de los programas dedicados al autocuidado de los
cuidadores(as) que eviten el deterioro de estos

¢ la implementacidn real de redes de apoyo a los cuidadores y las familias

¢ la revisidn de las condiciones del espacio fisico necesarias para implementar
la atencién en el domicilio.

Aunado a las anteriores, Bolafios (2004) agrega la necesidad de considerar las
herramientas y condiciones para brindar la informacién a las familias/cuidadores que les
permita transformarse en factores positivos, que acompafan, escuchan, confortan,
orientan y apoyan el trabajo de los profesionales. Considerando dichos aspectos, se
pueden identificar con mayor facilidad las oportunidades de mejora en el cotidiano de la
atencion (Ver Figura 4).

La concepcidén descrita de los cuidadores y su importancia, supone que la
familia/cuidadores son parte del equipo que realiza las intervenciones, apoyando el
cumplimiento de los objetivos. Los cuales, se definen de manera realista y factible,
evitando factores de riesgo que pueden propiciar pérdidas importantes en el ambiente
familiar y comunitario.

Abordado de esta manera, el proceso de hospitalizacion domiciliar impacta
verdaderamente en la humanizacion de los servicios de salud institucionales,
suministrando las herramientas necesarias para brindar una atencién de calidad no solo de
parte de los funcionarios sino de las familias/cuidadores, ademas de generar la
disminucion de los costos de hospitalizacion y las plétoras en la consulta externa,
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implementando soluciones reales a las situaciones que se presentan cuando una familia
tiene uno de sus miembros enfermo en el domicilio.

De manera que la Hospitalizacion a domicilio es una modalidad que mejora la
distribucion de los cuidados de especialidad, permite la personalizacion y humanizacién de
los cuidados, facilitando el retorno temprano y el mantenimiento del usuario(a) en su
domicilio contando con los afectos familiares como principal elemento de recuperacion,
logrando hacer al hospital mas eficiente, garantizando la continuidad asistencial.

Igualmente, aumenta la capacidad de autocuidado del enfermo y suma la calidad
médica a la comodidad del hogar. Acorta los tiempos de recuperacion por el efecto
psicosocial que implica la internacion en el hogar. Se basa en una estructura profesional

Figura 4
DIAGRAMA 1. DE CAUSAY EFECTO
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Fuente. Bolafios, S. (Marzo, 2008). Conferencia Atencién y Hospitalizacién a Domicilio:
Efectos Adversos. Foro VIII de Calidad y Seguridad del Paciente. San José, Costa Rica.

que lleva adelante un programa de recuperacion y rehabilitacion del estado de salud con
un concepto nuevo. A la vez que implica un ahorro significativo en los gastos que
normalmente debe realizar una familia cuando tiene un miembro enfermo e internado y
que se suman a la imposibilidad de que uno o varios integrantes continten trabajando.

Los expertos de la Unidad de Hospitalizacion Domiciliar del Hospital Universitario La
Fe de Valencia, Espana recomiendan que para desarrollar las acciones de hospitalizacion
es necesaria la consolidacion de Unidades Integrales o Unidades de Hospitalizacién
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Domiciliaria definidas como dispositivos asistenciales del area de salud, capaces de
proporcionar en el domicilio cuidados propios hospitalarios a pacientes con un nivel de
evolucidn de su enfermedad determinado. Ademas, se requieren las Unidades Especificas
como: Unidades de Cuidados Paliativos, Unidades de Tratamiento del Dolor, Unidades de
Respiratorio (EPOC), Unidades de Rehabilitacion, Unidades de Atencidn Geriatrica.

Es indispensable tener una organizacién y un funcionamiento regulado, con una
estructura basica, ambito de competencias, recursos-humanos y materiales-, gestion del
proceso Asistencial, Gestion de Docencia e Investigacidon, Gestidn de los Recursos
Humanos y Sistema de Gestion. Su gran utilidad tiene como fundamento ser una
alternativa al tratamiento (sala de hospitalizacion).

La experiencia espafiola destaca que para garantizar el funcionamiento efectivo y
eficiente de la hospitalizacion a domicilio es necesaria la existencia de una cartera de
servicios claramente definida, incluyendo por ejemplo, procedimientos diagndsticos,
estudios de laboratorio, electrocardiografias, = espirometrias, pulsioximetrias,
monitorizaciones no invasivas, poligrafia respiratoria, polisomnografias, sangrias,
punciones (paracentesis y toracocentesis), sondaje nasogastrico/vesical, curaciones
complejas, rehabilitacion (fisica, respiratoria, terapia ocupacional), oxigenoterapia,
aerosolterapia, ventilacion mecanica, didlisis peritoneal o hemodialisis, infusién
subcutanea, infusion intravenosa (liquidos, farmacos, sangre y hemoderivados,
nutrientes), entre otras.

Para brindar este tipo de servicios se requiere de un método de trabajo con vision
interdisciplinaria y la adaptacién del modelo asistencial. Se necesita, ademas, educacion
en salud en la que impere el autocuidado y su aplicacién con los recursos de las diferentes
unidades asistenciales por medio de la coordinacién para brindar una atencion integral,
teniendo presente la necesidad de la continuidad asistencial.

Por lo tanto, segun los expertos espafoles en mencién, los profesionales
encargados de la hospitalizacion a domicilio requieren ademas de su especialidad, tener al
menos cinco afos de experiencia laboral en su disciplina, experiencia de trabajo en equipo
y habilidades sociales. Ademas, deben tener capacidad de improvisacion, conocimiento y
manejo de ordenadores, conocimiento en herramientas de calidad y gestion clinica, asi
como, en investigacion clinica y en idiomas. Dicho equipo interdisciplinario debe tener un
coordinador(a) médico, una supervisora de enfermeria, un responsable de calidad, un
responsable de procesos, personal de salud de acuerdo a necesidades y personal de
servicios de apoyo. Este equipo debe reunirse diariamente para revisar actividades,
realizar ajunte de planes, programar actividades, definir altas y revisar los usuarios(s) que
ingresan.

Asimismo, destacan que la asignacion del Equipo Domiciliario debe estar en
relacion con el area geografica, la capacidad resolutiva, la casuistica y el tipo de atencién
que se brinda.
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La gestidn clinica debe dirigirse por los lineamientos del proceso asistencial en el
cual es relevante la valoracion integral e interdisciplinaria siguiendo protocolos y escalas
establecidas para definir las condiciones de ingreso del usuario(a) o las visitas domiciliares
programadas, urgentes o televisivas. Si son programadas se requiere un protocolo de
visitas y la discusion de aspectos como: la manera de hacer la primera visita, qué hacer en
las visitas sucesivas, el papel de los diferentes miembros del equipo interdisciplinario en
funcion del estado evolutivo de los pacientes y la casuistica, la integracion de otros
profesionales (fisioterapeuta, terapeuta respiratorio, entre otros) necesarios para la
atencion del usuario(a) y la manera de hacer la visita de pre—alta.

Los diagndsticos o patologias que califican para el ingreso de un usuario(a) al
servicio de hospitalizacion a domicilio, seguin los criterios del modelo espafiol, en orden de
prioridad son: enfermedades cronicas, seguido de las enfermedades oncoldgicas en fase
terminal con sintomas descompensados. Dichos diagndsticos en su mayoria hechos a
personas adultas mayores.

La organizacion del proceso de hospitalizacién que considera los aspectos descritos
supone, ademas, que las altas de los pacientes deben hacerse en forma programada,
tomando en cuenta el informe de el Alta de cada paciente extendida por le equipo
interdisciplinario. La cual, debe ser adjuntada al informe que planea la continuidad de los
cuidados, ya que asegura el seguimiento, en la atencién primaria, el hospital y las
instituciones que tengan relacién con las intervenciones.

Los servicios de hospitalizacién a domicilio deben tener una cobertura de 24 horas
los 365 dias del afio, ya sea por servicios de urgencias, de consulta externa o de atencion
primaria. En el caso de las necesidades de atencidn urgente, el equipo de profesionales
debe esta accesible via telefonica o por medio de visitas urgentes.

De tal manera que la experiencia espafola sefiala que con equipos
interdisciplinarios preparados, gestion clinica basada en herramientas de calidad y perfiles
de pacientes definidos se puede tener una efectividad hospitalaria en la cual se evita un
34% de ingresos, un 9% de reingresos, se logra un 75% de altas por mejoria, de 70% a
84% de altas calificadas y un 11% de altas en el domicilio.

Segun Fernandez (s.a.) en apoyo a la hospitalizacion a domicilio se distingue el
Modelo de salud rehabilitador en el cual predominan los servicios médicos y de
rehabilitacion. Sus objetivos son claramente terapéuticos, temporalizados en un periodo
limitado. Estan dirigidos por personal de salud calificado que coordina y dirige el programa
de intervencidon. Este modelo corresponde por completo a la conceptualizacién del
Hospital de Dia. Otras alternativas de diagnostico y tratamiento son la Sala de
Hospitalizacion y la Consulta Externa.

Dentro del proceso de hospitalizacion a domicilio, la coordinacion con el primer
nivel es fundamental, cuando se logra de manera eficiente el resultado es un sistema
integrado que permite la derivacion y la ubicacién en forma adecuada y sistematizada de
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los usuarios(as) en los diferentes niveles de atencidn. Tener una buena relacién entre los
recursos provenientes de la atencion primaria y de la hospitalizacién a domicilio permite la
distribucidon de los recursos de acuerdo a la complejidad e intensidad de las patologias,
duracion de la atencion, aportacion de tecnologia, caracteristicas de los usuarios(as)
(edad, patologias, nivel de dependencia, estado evolutivo de la enfermedad) y los apoyos
que este requiere.

Finalmente, se debe tener claro que los recursos tecnoldgicos son condicidn
necesaria para fortalecer el enlace entre los diferentes servicios de hospitalizacion a
domicilio, atencién domiciliar y primaria, asi como, los servicios de apoyo.

Ahora bien, los criterios para la inclusidn de los pacientes en la hospitalizacion
domiciliar se pueden clasificar en: geograficos, sociales y clinicos. Los primeros refieren al
sector de adscripcidon de cada hospital. Los sociales incluyen el consentimiento informado,
las condiciones de la vivienda (acceso y seguridad) y la disponibilidad de un cuidador(a)
principal.

Los criterios clinicos refieren al grado de complejidad e intensidad de la patologia.
Los pacientes que se deben incluir son los que ameritan controles de especialistas,
subespecialistas y procedimientos de alta complejidad.

Segun la Unidad de Hospitalizacién Domiciliar del Hospital de Universitario La Fe de
Valencia (2004) respecto al equipo humano, de la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio
(UHD) deber ser interdisciplinario y debe estar integrado por miembros graduados en
diferentes ramas de la medicina, de acuerdo a la patologia del paciente atendido. Como
base debe integrarse por un médico(a), una enfermera(o) y una trabajadora social. El
Médico como formacidn debe tener Licenciatura en Medicina y Cirugia, Medicina Interna o
Medicina Familiar. Con experiencia profesional (> 5 afos), experiencia en trabajo de
equipo y habilidades sociales. Los profesionales de enfermeria y trabajo social como
formacién deben poseer grado de Licenciatura, experiencia profesional (> 5 afos),
experiencia en trabajo de equipo y habilidades sociales. Todos los miembros del equipo
con:

e Capacidad de improvisacion.

¢ Conocimiento y manejo de ordenadores.

e Conocimientos en Herramientas de Calidad.
¢ Conocimientos en Gestién Clinica.

¢ Conocimientos en Investigacién Clinica.

¢ Conocimiento de Idiomas.

En apoyo a la UHD se requieren otras unidades como pueden ser Unidad de
Atencion Respiratoria, Unidad de Rehabilitacion, Unidad de Hospitalizacién de Dia, Unidad
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de Atencion Geriatrica, Cuidados Paliativos, Salas de Hospitalizacion, Consulta Externa y
Laboratorio Clinico. Respecto a la Gestion del Proceso Asistencial de calidad supone la
valoracion interdisciplinar e integral del paciente para su ingreso (Ver Figuras 5y 6), las
visitas domiciliarias (programadas segun necesidades, urgentes las 24 horas del dia, los
365 dias al afio o televisitas), las reuniones de equipo, la protocolizacion de los
procedimientos diagndsticos y  terapéuticos de acuerdo a los servicios o apoyos
existentes. Asi como, el proceso de alta. Respecto a las visitas suponen el disefio de
protocolos de visita en los cudles se defina:

o 13@visita éconjunta o no?
o Visitas sucesivas
» enfermeria, minimo diaria
» medico, en funcion estado evolutivo / casuistica
= otros profesionales (fisioterapeuta, auxiliar clinica, trabajo social)
o Visita prealta —valoracion cumplimiento objetivos-
o Alta:
» Informe de alta médica
»= Informe de continuidad de cuidados
= Conexion area de salud

Figura 5

Valoracién Interdisciplinar e Integral

FUNCION
MENTAL SOCIOECONOMICO

Fuente. Unidad de Hospitalizacion Domiciliar del Hospital de Universitario La Fe de
Valencia. (2004).
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Figura 6

Aspectos a considerar para la valoracion integral

Presentacion e informacion

Datos administrativos

Entorno y cuidador  { ZARIT)

Nivel de dependencia (BARTHEL)

Estado mental (SPQM DE PFEIFFER)

VALORACION

Valoracion fisica (P. DE GORDON)

INTEGRAL

Diagnésticos méedicos {CIE9-MC)
Problemas identificados (NANDA)

Necesidad de cuidados (NICINOC)

Procedimientos (CIE9-MC)

Fuente. Unidad de Hospitalizacion Domiciliar del Hospital de Universitario La Fe de
Valencia. (2004)

Por su parte, las reuniones de equipo, segun la Unidad de Hospitalizacion
Domiciliar del Hospital de Universitario La Fe de Valencia (2004) deben ser lideradas por
el Medico(a), ser interdisciplinares, su frecuencia debe ser diaria, con un horario fijo y de
no mas de 90 minutos. El objetivo de las mismas es revisar las actividades, ajustar los
planes, programar actividades, prever altas y revisar ingresos.

Finalmente, el alta debe realizarse asegurando la continuidad de la atencién en la
red de servicios de salud, mediante elaboracion de informes del equipo dirigidos a los
niveles de atencidn restantes. Incluyendo la visita conjunta al domicilio correspondiente en
compahia de los funcionarios(as) que daran continuidad al proceso (Ver Figura 7).

Es claro que la Gestion del proceso asistencial, no solo supone la organizacion
intrahospitalaria sino una clara definicion de criterios diferenciadores entre tipos de
hospitales y niveles de atencién. Debiéndose aclarar los criterios para los hospitales
especializados, nacionales, regionales y periféricos, al tiempo que se definen los criterios
que permitan la articulacion con el segundo y primer nivel de atencion.
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Figura 7
INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS :

OBJETIVO: Atencion Primaria
Asegurar la continuidad - Otras instituciones

CLASICO

sInforme Alta Médica

s|nforme de continuidad de cuidados Enfermeria

s|nforme Social

OTROS

Visita conjunta
Teléfono

Fuente. Unidad de Hospitalizacion Domiciliar del Hospital de Universitario La Fe de
Valencia (2004).

Ademas de lo anterior, la Hospitalizacion a Domicilio implica generar un proceso de
Gestion de la docencia y la investigacion en el cual es importante la presencia de
estudiantes de pregrado de enfermeria, medicina y terapia. Igualmente de postgrado en
neumologia, geriatria y medicina interna. Sin olvidar la capacitacién continua del personal
de medicina y enfermeria de atencién primaria.

f. Atencion domiciliar

El Ministerio de Sanidad y Consumo-Instituto Nacional de la Salud de Espaia
(1999) define que la atenciéon domiciliar es la “atencion a pacientes crénicos, terminales
e inmovilizados, cuya organizacién depende de los Servicios de Atencién Primaria, los
recursos con que se organiza son los propios de la Atencidn Primaria y los profesionales de
Atencion Primaria se convierten en referentes Ultimos de la asistencia, prestando los
profesionales de Atencion Especializada una funcion de apoyo” (p. 13).

Por su parte, la Unidad de Hospitalizacion Domiciliar del Hospital de Universitario
La Fe de Valencia (2004) la define como el conjunto de Servicios Sanitarios y Sociales que
confluyen en el domicilio para proporcionar cuidados integrales a las personas que lo
precisen, donde la familia y/o persona allegada que se ocupe habitualmente de ella, son
unidades basicas de cuidados y potenciacién de medidas de autocuidado.
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Estos servicios comparten el objetivo basico de vigilancia, compafiia y atencion
personal, suponen un notable ahorro en el gasto que conlleva la atencién a personas
dependientes, son mas econdmicos que el pago de albergues o el internamiento
hospitalario.

Segun los expertos espanoles en mencidn, la poblacion susceptible de inclusidn
en este tipo de atencion refiere a un 11% de personas mayores de 65 afos y un 0.7% de
menores de 65 anos. Toda la poblacion mayor de 75 afios es susceptible de inclusién en
este tipo de atencion.

Solo se puede plantear un programa de atencidon domiciliaria si se parte de la
premisa basica de que “un paciente atendido en su domicilio nunca ha de estar en una
situacion de inferioridad asistencial”, comparado con un paciente de caracteristicas
similares atendido en un hospital. Es decir, esta atencion implica lo siguiente.

- La morbi-mortalidad de los pacientes incluidos en un programa de atencion
domiciliaria no debe ser superior a la de pacientes similares atendidos en el
hospital;

- las medidas para potenciar el autocuidado tanto del individuo como del cuidador
primario, deben ser suficientes y adecuadas a cada tipo de paciente y sus
necesidades;

- el control de sintomas ha de ser el mismo;

- la disponibilidad de recursos adecuados en el domicilio de los pacientes tiene que
estar garantizada;

- la eliminacion de riesgos asociados a ingresos hospitalarios y la potenciacién de los
beneficios por la permanencia del enfermo(a) en su entorno;

- mayor calidad de vida para usuarios(as) atendidos(as) en su domicilio o por lo
menos menor pérdida de la misma;

- menor desgaste personal del cuidador(a) garantizando el aporte de recursos
materiales y de medicamentos en forma continua con el apoyo de los miembros
del los equipos de salud;

- la utilizacion mas racional de los recursos, beneficiandose el hospital de una
reduccion del nimero de estancias, menor nimero de consultas en emergencia,
reforzando la atencidn primaria, lo que mejora la eficiencia del sistema;

- la articulacién entre unidades de atencion primaria y unidades de atencion
hospitalaria;

- la coordinacion intersectorial que impulsa la unidn de las prestaciones sociales y las
prestaciones en salud.

Los criterios para la inclusion de los pacientes en la atencion domiciliar,
partiendo del primer nivel de atencion son los siguientes.
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Tener un domicilio fijo en el Area que brinda el servicio.

Contar al menos con un cuidador primario (entendiéndose con esta figura la
existencia de una persona que conviva con el paciente y acepte asumir los
cuidados basicos en cuanto a alimentacion, higiene y administracién de los
tratamientos).

Consentimiento informado firmado de acuerdo a criterios especificos por patologia
de los pacientes.

III

Pacientes terminales (entendiéndose como “enfermedad terminal” a la fase final e
irreversible de aquellos procesos con una historia natural ordenada, en los que es
posible establecer un prondstico en cuanto esperanza de vida menor de 6 meses).

Pacientes con enfermedad oncoldgica y con SIDA terminales o inmovilizados.

Pacientes con enfermedad crénica avanzada, limitacién funcional y/o inmovilizados
complejos, por ejemplo:

o pacientes con procesos cronicos en estadios avanzados

o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con insuficiencia
respiratoria hipoxémica, en la que el manejo es basicamente de soporte y
el tratamiento de las complicaciones y reagudizaciones no requiere la
utilizacion de alternativas hospitalarias (de pruebas complementarias o
medicamentosas)

o enfermedades cardiocirculatorias como: insuficiencia cardiaca refractaria al
tratamiento de cualquier etiologia (en la que ha descartado tratamiento
radical como intervenciones quirirgicas o el transplante). El manejo es
basicamente de soporte y el tratamiento de las complicaciones o
reagudizaciones no requiere la utilizacion de alternativas hospitalarias (de
pruebas complementarias 0 medicamentosas)

o hepatopatias crénicas documentadas en fase avanzada (por ejemplo cirrosis
hepatica en estadio C/C de Chile) sin posibilidad de tratamiento radical, el
manejo es basicamente sintomatico y en el domicilio se pueden realizar las
paracentesis

o enfermedades neuroldgicas como demencias en progresion, enfermedad de
Parkinson, que no se benefician de terapias hospitalarias

o enfermedades renales como insuficiencia renal crdnica
o enfermedades osteoarticulares como artropatias degenerativas

o personas con dificultad importante para desplazarse (que les impide salir de
su domicilio, salvo casos excepcionales) independientemente de la causa y
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que el tiempo previsible de duracién de esta dificultad sea superior a dos
meses)

o oftras personas que no estando incluidas en los apartados anteriores pasan
la mayor parte de su tiempo en cama.

Para realizar la atencién en el domicilio se requiere un equipo formado por
medico(a), enfermera, auxiliar de enfermeria y/o auxiliar administrativo y trabajadora
social, integrados en la Atencion Primaria quienes deben tener experiencia en el manejo
de pacientes terminales, cronicos con enfermedad avanzada e inmovilizaciéon, asumiendo
uno solo de ellos la coordinacién. Situados estratégicamente en un Centro de Salud, con
vias rapidas de comunicacion, centrado geograficamente para acceder con facilidad a los
EBAIS adscritos.

Segln plantean los expertos espafoles es necesario contar con un despacho
administrativo para el personal, bodega, recurso tecnoldgico (fax, teléfonos, contestador
automatico, fotocopiadora, computadora, (recurso tecnoldgico de punta) si fuera posible
para la televigilancia o teleasistencia. Una sala para compartir con el resto de
profesionales y miembros de otros equipos de salud para las reuniones del equipo y la
presentacion y seguimiento. Vehiculo para transportar al personal o al equipo que
necesitan los usuarios y el material ortopédico para esos usuarios como sillas de ruedas,
andaderas y barandas para las camas. Teléfono celular para la localizacién de los
miembros del equipo.

El horario de visita se establecera en cada area dependiendo de los recursos
disponibles y de las necesidades asistenciales. Para desarrollar una atenciéon a domicilio
exitosa, el perfil de los profesionales en medicina, enfermeria y trabajo social es
el siguiente.

e experiencia y conocimientos practicos de Atencidn Primaria en relacién a trabajo en
equipo, basado en programas de salud de ambito domiciliario, asi como, la
evaluacion periddica de los mismos

e experiencia en valoracion geriatrica y cuidados paliativos

e experiencia en procesos de rehabilitacion integral y conocimiento de redes
formales e informales

e Qactitud y habilidad para la ensefianza y capacitacion (incluyendo cuidadores)

e capacidad de coordinacion con los otros centros y niveles asistenciales para
establecer canales de derivacién y pautas de actuacion con los pacientes

e capacidad de participar activamente en reuniones con otros profesionales y con los
Servicios Hospitalarios de referencia

e vision holistica de la salud.



115

Los profesionales responsables de la atencion a domicilio deben cumplir, entre
otras, con las siguientes funciones.

e Proporcionar atencion directa a pacientes, valoracion inicial, valoracion de
necesidades de apoyo del sistema de ayuda a domicilio, prestaciones sociales y
prestacion de salud, con el conocimiento de bancos de recursos y bancos de redes
informales y formales, plan de intervencién y plan de accion.

¢ Realizar valoracidon social basica en todos los casos.

e Impartir la educacidn necesaria al paciente, su familia y cuidador(a).
e Colaborar en actividades docentes y de investigacion.

e Colaborar en el desarrollo y divulgaciéon del programa.

e Autoevaluar en forma periddica el programa.

e Intervenir en equipo y en conjunto cuando los pacientes lo ameriten.

e Atender directamente a aquellos pacientes, que reuniendo los criterios de inclusion,
no cuenten con atencién programada en su domicilio.

e Contribuir a la protocolizacién de la asistencia clinica de los pacientes incluidos y
garantizar su cumplimiento.

e Coordinar los ingresos en equipo con los responsables del nivel hospitalario.

e Coordinar la recepcién de farmacos que son de uso de especialistas y del nivel
hospitalario para el seguimiento y administracion de aquellos pacientes que se les
dié el alta a nivel hospitalario y que no estan disponibles a nivel primario.

e Coordinacion con los miembros de los servicios cuyos perfiles son proveedores del
sistema de atencion domiciliar (emergencias, medicina interna, geriatria,
hematologia, oncologia, entre otros).

e Solicitud de epicrisis de servicios a los diferentes hospitales, solicitando como
requisito de ingreso a programa un documento de alta donde se expediten todos
los lineamientos, planes, intervenciones y seguimiento de los pacientes egresados
por patologias o necesidades biosicosociolegales.

e Sesiones periddicas con el personal del equipo de hospitalizacion a domicilio, con
contacto directo y permanente con la persona que lleva la gestion de casos.

e Derivacion de los pacientes al sistema de ayuda a domicilio y a prestaciones
sociales por medio del documento pertinente.

e Acceder a todas las interconsultas necesarias de los profesionales y miembros de
los diferentes equipos de salud.
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e Coordinar con las unidades de media y larga estancia en forma permanente.

e Coordinar con los responsables de los equipos de las unidades de emergencias de
la zona.

e Coordinar con el personal de Redes para los exdmenes y procedimientos a los que
deben acudir los usuarios(as).

e Actuar como docentes en coordinacidn con todos los entes destinados a capacitar y
ensefar, rotaciones de estudiantes de acuerdo al nivel.

e Desarrollar proyectos de investigacién, publicaciones con las diferentes
universidades y colegios profesionales.

e Atender a los usuarios(as) incluido su entorno.

e Coordinar con todas la redes formales e informales que tengan relaciéon con las
necesidades de los usuarios(as).

e Coordinar con las entidades correspondientes para garantizar el suministro de los
recursos necesarios para el funcionamiento del sistema.

e Definir protocolos de atencidn y seguir guias de atencién dirigidas a los principales
problemas atendidos en el domicilio.

Una vez clarificadas las funciones del equipo, es necesario considerar en la
atenciéon a domicilio el proceso asistencial de calidad que se debe ofrecer. Pasos a
tomar en cuenta son los siguientes.

a. Captacion o inclusion de los usuarios(as) en la atencion a domicilio

1. Si la captacion o inclusion de los usuarios(as) en la atencién a domicilio se realiza a
través de la consulta del profesional de Atencion Primaria (médico, enfermera, trabajador
social, otros):

-valoracion conjunta sobre si califica entrar o no al sistema o si necesita apoyo a
domicilio utilizando protocolo establecido

-definicion de la ubicacion que necesita el usuario(a) segln recursos comunitarios e
institucionales utilizando protocolo establecido.

2. Si la captacion o inclusion de los usuarios(as) en la atencion a domicilio se realiza a
través de referencia de alta de un centro hospitalario:

-solicitud de copia de epicrisis al hospital que se envia por medio de fax o correo
electrénico

-identificaciéon de agentes colaboradores en el hospital y el area de salud para
sedimentar bien la red utilizando protocolo establecido
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-busqueda de coordinacién con agentes colaboradores de servicios claves (pediatria,
medicina, geriatria, entre otros) utilizando protocolo establecido

-definicion de la ubicacion que necesita el usuario(a) segln recursos comunitarios e
institucionales utilizando protocolo establecido.

3. Si la captacidon o inclusion de los usuarios(as) en la atencidn a domicilio se realiza a
través de los servicios de emergencias de tercer nivel de atencion:

-solicitud de copia de epicrisis al Servicio de Emergencias que la envia por medio de
fax o correo electronico

-identificacién de agentes colaboradores en el servicio de emergencia y el area de
salud para sedimentar bien la red utilizando protocolo establecido

-definicion de la ubicacion que necesita el usuario(a) segln recursos comunitarios e
institucionales utilizando protocolo establecido.

4. Si la captacion o inclusion de los usuarios(as) en la atencién a domicilio se realiza a
través de otras instancias calificadas y capacitadas en atencién a domicilio:

-solicitud de referencia que se envia por medio de fax o correo electronico

-valoracion conjunta sobre si califica entrar o no al sistema o si necesita apoyo a
domicilio utilizando protocolo establecido

-identificacién de agentes colaboradores en la instancia que refiere y el area de salud
para sedimentar bien la red utilizando protocolo establecido

-definicion de la ubicacion que necesita el usuario(a) seguin recursos comunitarios e
institucionales utilizando protocolo establecido.

b. Valoracion inicial e identificacion del problemas del usuario(a) en la atencion
a domicilio

1. Valoracién conjunta de equipo interdisciplinario para definir principales problemas del
usuario(a) segun perfil de inclusién utilizando protocolo establecido.

2. Definicién de Plan de intervencion, incluyendo el plan terapéutico utilizando protocolo
establecido.

3. Definicion de intervenciones de apoyo necesarias (prestaciones sociales, recursos
comunales o institucionales) considerando situacidn socioecondmica y familiar,
disponibilidad de cuidadores(as) y condiciones de la vivienda utilizando protocolo
establecido.
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c. Seguimiento al usuario(a) y apoyo a los cuidadores(as) en la atencion a
domicilio

1. Valoracion conjunta de la evolucion del usuario(a) segln problemas identificados y de
los resultados obtenidos con las intervenciones utilizando protocolo establecido.

2. Definicion de recursos, estrategias o técnicas por utilizar para realizar el seguimiento
(teleasistencia, uso de alta tecnologia, visitas) utilizando protocolo establecido.

3. Programacion de las visitas subsecuentes, considerando las caracteristicas particulares
de la situacion abordada utilizando protocolo establecido.

d. Derivacion mediante referencia a Servicios Hospitalarios u otra instancia

1. Reevaluacion conjunta de la evolucion del usuario(a) para establecer ingresos y
también egresos programados.

2. Redefinicion de la intervencidon para hacer derivacion segun perfil de los pacientes (por
ejemplo pacientes terminales que no pueden ser controlados en el domicilio; pacientes en
programas de rehabilitacion que no puedan realizarse de forma ambulatoria; pacientes
croénicos convalecientes que necesiten cuidados médicos y de enfermeria) a servicio
hospitalario o instancia correspondiente (ayuda a domicilio, centros de dia, residencias,
entre otros) con copia para el servicio de atencién a domicilio.

3. Elaboracién y envio de documento de referencia incluyendo datos de identificacion del
paciente, datos de identificacion del equipo tratante y centro de atencién primaria
responsable, diagnostico, plan terapéutico y de cuidados.

e. Organizacion y capacitacion de Grupos de Cuidadores

1. Eleccion de cuidadores(as) idoneos de acuerdo a protocolo establecido considerando
necesidades y problemas del usuario(a).

2. Capacitacion de cuidadores(as) elegidos segln programa establecido.
3. Apoyo a los cuidadores(as) en la atencion a domicilio seguin protocolo establecido.
f. Altas y cierres de expediente

1. Reevaluacion conjunta de la evolucion del usuario(a) para establecer alta programada
siguiendo protocolo establecido.

2. Definicidn de alta por defuncién segln protocolo establecido.

Este proceso de atencién domiciliar, por tanto, se complementa segin cada caso
con la hospitalizacidn, la asistencia de especialistas y el apoyo de sistemas adicionales que
ayudan a cumplir con la atencidn integral de los usuarios(as).
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g. Sistema de Apoyo a domicilio

La atencidén y hospitalizacion domiciliar requieren de la implementacién de un
Sistema de Apoyo a Domicilio, que complemente las prestaciones sociales para que la
atencion en salud sea efectiva y eficaz. Prestaciones sociales que pueden provenir de la
comunidad organizada, las ONG, las municipalidades, las instituciones gubernamentales y
las entidades pertenecientes al sector salud.

El apoyo a domicilio implica acciones que en forma conjunta y articulada se
aportan para que el usuario(a) con limitaciones leves, moderadas o0 severas pueda
enfrentar satisfactoriamente y con calidad actividades de vida diaria, lo cual le significa
permanecer en su domicilio, socializar e integrarse en su comunidad.

Los sistemas de apoyo domiciliar contribuyen a disminuir los costos hospitalarios, el
nimero y duracidn de los internamientos, evitando un aumento injustificado en la
utilizacion de los servicios de salud por parte de la poblaciéon, mejorando la plétora en la
atencion en la consulta externa. Al tiempo que, permiten la humanizacién de los servicios,
brindando las herramientas para una atencion de calidad que mejora la vida de los
usuarios y sus familias.

El desarrollo de sistemas de apoyo a domicilio efectivos requiere que las familias
y/o cuidadores sean capacitados para la atencion de los miembros enfermos. Asi mismo,
implica la coordinacidn con personal calificado que apoye y oriente los recursos existentes,
evitando la duplicidad y la no integralidad del aporte de dichos recursos en la resolucién
real de las dificultades.

Es evidente que el éxito de los cuidados a la salud en el domicilio requiere de
equipos profesionales que colaboren en el diagnostico de necesidades y apoyen el papel
protagonico de la familia como agente de salud, de la comunidad como promotora de
salud y de los Servicios de Seguridad Social. Algunas ideas en este sentido se detallan
seguidamente.

a. Familia como agente y recurso de salud

El Consejo Econdmico Social designado en 1994 por la Asamblea General de las
Naciones Unidas como érgano encargado de las actividades relacionadas con la familia
sefiala que los hogares y las familias latinoamericanas, muestran una creciente
heterogeneidad, destacandose que los paises de la region, participan de muchas
tendencias globales en la evolucidon de las familias, pese a que la intensidad y las
caracteristicas de estos fendmenos varian de un pais a otro.

La familia aporta a través de diversos mecanismos en forma importante al
bienestar social, por ello, las politicas eficaces en materia de familia deben reconocer las
fortalezas, las debilidades y los desafios que los grupos familiares enfrentan, tendiendo
presente que todo proceso histérico de cambio inicia a partir de los sistemas familiares, su
alteracion y su resiliencia.
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Los cambios ocurridos en las familias son producto de las transiciones
sociodemograficas, de los vaivenes de las crisis econdmicas y sus repercusiones sociales,
asi como, de las transformaciones ocurridas en el ambito cultural de las representaciones
y aspiraciones en relacién con la familia. Es probable que el envejecimiento y las
relaciones intergeneracionales en general, pasen a convertirse en asuntos fundamentales
durante el siglo XXI. Se vislumbra ya la adaptacion de la vida social a la presencia de tres
grandes generaciones hijos, adultos y adultos mayores.

Ademas, destaca la tendencia en el aumento de los hogares monoparentales
femeninos, especialmente en Centro América y las transformaciones en lo que se podria
denominar “la caja negra familiar” que se refiere a las dimensiones relacionadas con la
violencia doméstica y extrafamiliar. En este marco relacional, se posee poca informacion
acerca de las maneras de comunicacion, de socializacion, de transmision de valores e
identidad al interior de los hogares y las familias.

Por otra parte, la medicién del trabajo en las encuestas de uso del tiempo
realizadas por Carrasco y Araya (citadas por Barcena, 2004) destacan que a partir de los
Ultimos afos se han desarrollado nuevas herramientas capaces de informar acerca del
trabajo no remunerado y en particular respecto al trabajo doméstico. Dichas, encuestas
han permitido tener bases de datos que muestran la duplicidad de tareas que componen
el trabajo del hogar, los tiempos que ocupan cada una de las actividades y el desigual
reparto del trabajo familiar doméstico entre mujeres y hombres.

Los intensos cambios en las relaciones sociales, familiares y laborales plantean a
empresarios, trabajadores(as), asi como, a los gobiernos la necesidad de construir
entornos laborales mas justos y mas humanos para las mujeres que trabajan, que son
responsables del cuidado de los hijos(as) y de la atencién de personas enfermas,
discapacitadas o adultas mayores. Lo cual, genera la necesidad de disefiar politicas
publicas que den respuestas y favorezcan la conciliacién entre trabajo y familia, entre los
espacios publicos y privados, entre el mundo doméstico y el mundo social. Politicas que no
reproduzcan la discriminacion, las desigualdades de género y que posibiliten la vida
familiar.

Estos cambios requieren que los papeles de la familia y el Estado se adapten, como
proponen Darvies y Cols; Derogotis y Akeloff (citados por Bolafios, 2007) implica rescatar
la importancia de la articulacién entre las enfermedades, los sistemas y subsistemas
familiares, los sistemas del sector salud y la comunidad. También se requiere hacer énfasis
en las redes sociales formales e informales que trascienden la barrera cotidiana de un
concepto estdtico de intervencion; tomando en cuenta el tipo de discapacidad o
enfermedad (aguda y/o cronica), sus cursos y desenlaces, asi como, la necesidad de evitar
un resultado final de aislamiento estructural y emocional de la persona discapacitada o
enferma respecto a la vida familiar.

Entonces, los equipos de salud que se proponen como meta la integracion de la
familia como agente de salud, deben adaptar sus acciones a estos retos y tendencias de
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los grupos familiares, en este sentido cuestionantes como las siguientes pueden aportar a
la organizacion del trabajo.

¢De qué manera interactua la familia y la enfermedad?
¢Qué papel desempenfia la cultura en este interactuar?

e (Qué papel juegan las caracteristicas personales de los actores individuales, su
estado de salud y el momento del ciclo vital en que se encuentran?

e (Es importante la dimension temporal en el analisis de significado de las
enfermedades?

e (Es importante que se establezca un vinculo entre el momento de la apariciéon de
una enfermedad y la fase evolutiva?

e (Es importante tomar en cuenta las exigencias psicoldgicas y el rol del enfermo, asi
como, el cuidar enfermos en las estructuras personales y sociales de la familia?

e ¢Puede verse fortalecida una familia por la enfermedad y sus demandas?

e (Se puede desestabilizar una familia en su estructura y en sus relaciones por la
aparicion de una enfermedad?

e ¢Puede la enfermedad ser evidencia de una problematica familiar?

Estas y muchas otras interrogantes pueden ser analizadas, contestadas y unidas a
la prestacidn de servicios relacionados con el concepto de enfermedad y sus repercusiones
en la familia. En este proceso, la Terapia Familiar Sistémica que ha prestado atencion al
sistema definido por el problema o el efecto que el éste tiene en el sistema, puede resultar
valiosa dandole importancia no a las causas sino a cambiar el sistema donde se encuentra
el problema, considerando la enfermedad y su efecto en el sistema familiar. Abriendo las
puertas a un concepto que permite flexibilidad en la modalidad de tratamiento de esa
enfermedad “Si eres parte de la solucidn eres parte del problema”.

Dicha premisa, delimita el lugar de la familia como AGENTE DE SALUD.
Encontrandose un sistema que espontaneamente se hara cargo del cuidado del usuario(a)
si encuentra el o los apoyos necesarios. De manera que, incursionando en el pensamiento
sistémico, el establecimiento de un vinculo a nivel familiar puede cambiar la dimension de
una enfermedad, el momento de aparicién de la misma y la fase evolutiva en la que se
encuentra la familia.

Para Rolland (citado por Bolafos, 2007) en lo que concierne a la enfermedad
nunca nos enfrentamos a situaciones estaticas, debido a que el significado de enfermedad
cambia considerablemente en la medida en que se expone a la interaccion de otros
multiples factores. Se debe tener claro cudl es el problema y luego identificar el sistema
definido por el problema pertinente a la situacion, teniendo influencia en los resultados del
tratamiento, buscando modelos que describan desde el punto de vista normativo las
complejas interacciones entre la afeccion fisica, la persona enferma o discapacitada y su
familia, dandole lugar al efecto de la enfermedad sobre la familia.

Por lo anterior, los miembros de los equipos de salud, deben conocer que existen
SISTEMAS DISFUNCIONALES BASADOS EN LA ENFERMEDAD, ello les permite identificar
que “algo” no funciona como deberia, es decir, existe un enigma clinico, una no
observancia del tratamiento, una interaccion disfuncional; evidencias todas de estar en
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presencia de un “sistema atascado”, que recibe informacién sin mostrar ningin cambio.
Situacién que lleva a estas familias a ser asiduas solicitadoras de servicios de salud, lo cual
incide en servicios indefinidamente atascados en los diferentes niveles prestadores y en la
aparicién de problemas de interaccidn con esos sistemas de salud, convirtiéndose en
usuarios(as) abusivos o policonsultantes.

Al identificar la situacion los equipos deben tener las herramientas teorico-
operativas para crear un sistema funcional que pueda hacer frente a los desafios de la
enfermedad y a las necesidades de las familias, con una comprension psicosociolegal y
espiritual de la enfermedad. Un modelo concebido para ayudar a manejar los problemas
basicos que se presentan con la aparicion de un miembro enfermo en el seno familiar,
para lo cual deben considerarse los aspectos siguientes.

e La importancia de la articulacion entre las enfermedades, los sistemas vy
subsistemas familiares, los sistemas del sector salud y la comunidad, haciendo
énfasis en las redes sociales formales e informales que trascienden la barrera
cotidiana de un concepto estatico de intervencion.

e El tipo de enfermedad aguda y/o crénica, su curso y su desenlace, asi como, los
requerimientos de esos procesos y/o episodios.

e La eliminacién como episodio final del aislamiento estructural y emocional de la
persona enferma respecto a la vida familiar (Darvies y Cols; Derogotis y Akeloff,
citados por Bolafios, 2007).

e Las incertidumbres de las familias respecto a las evoluciones de las enfermedades
altamente imprevisibles, como la esclerosis multiple por ejemplo, donde se suelen
afirmar aspectos muy dificiles de aceptar y controlar.

e La premisa de que “la imposibilidad de resolver problemas no significa que no se
puede ayudar”. Y, que el apoyo de la familia y/o de la comunidad afecta la calidad
de vida de la persona enferma o discapacitada y el curso de la enfermedad.

e Las condiciones sociales y de salud de cada persona, para definir programas de
tratamiento y de intervencién que deben ser realizados por cada miembro de la
familia.

e La evaluacion de los recursos de la familia y sus problemas, para evaluar la
posibilidad del cambio.

e Las estrategias de intervencién que utilizan las familias que se encuentran bajo el
impacto de la enfermedad, considerando que la dindmica patoldgica de una
familia se asocia con un curso desfavorable de la enfermedad.

e Los tipos de familias con las que se trabaja. A saber, la familia como recurso, en
este caso es contemplada como una fuente primaria de ayuda que funciona de
manera protectora para aumentar la resistencia a las enfermedades y logrando
cuando surge una enfermedad que el usuario(a) cumpla con el tratamiento. La
familia psicosomatica, este es un modelo deficitario. Aqui no se ve a la familia
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como una potencial desventaja, que contribuye a que se presente la enfermedad,
tenga un curso desfavorable y no se cumpla con el tratamiento indicado.

e El énfasis en una perspectiva interactiva que ayude a la familia a manejar los
problemas basicos que se presentan en las afecciones agudas y/o cronicas.

Es decir, los profesionales y las familias deben aplicar un modelo concebido para
entender los valores, creencias y legados multigeneracionales que subyacen a los
problemas de salud y los tipos de sistemas de atencion a establecer. El papel de los
equipos de salud refiere a conceptuar la enfermedad en términos sistémicos y con un
esquema que redefina las enfermedades bioldgicas en términos psicosociales.

Esto, es especialmente valido para enfermedades crdnicas, donde las familias se
deben orientar para tener fuerzas y convivir con una enfermedad que muchas veces
desgasta, desune, desmotiva, transforma relaciones y estructuras, por falta de
intervenciones sistémicas.

El impedimento principal que obstruye la creacién del modelo descrito en los
parrafos anteriores segun la experiencia internacional, es la actitud de los profesionales.
En la medicina tradicional, la principal preocupacién es el proceso de diagndstico y
tratamiento; limitandose a descubrir la causa bioldgica del problema, sin establecer la
relacion fundamental entre lo bioldgico y lo psicosocial. Buscando la verdad en las
enfermedades especificas o en la enfermedad como concepto. Sin establecer principios
unificadores.

Por ejemplo, hay estudios que revelan una sincronia de factores emocionales y de
comportamiento con la frecuencia de sensibilidad en las articulaciones de gente con artritis
reumatoidea (Moldofsky y Chester, citados por Bolainos, 2007). Otros investigadores como
Baker y Cols; Hamburg y Cols; Matus y Busch; Menuchin, Baker y Rosman (citados por
Bolafios, 2007) estudiaron casos de agravamiento de diabetes y asma usaron la
correlaciéon médica aceptada entre un aumento de en el nivel de acidos grasos libres en la
sangre y el desarrollo del agravamiento de su diabetes. Demostrando que se registraba un
aumento de estos niveles cada vez que los nifios eran llevados a una entrevista donde sus
padres discutian un tema conflictivo.

Estas evidencias hacen que se piense en el triangulo persona enferma, profesional
en medicina, familia. El cual, poco a poco debe ir progresivamente hacia un cuadrangulo
terapéutico paciente, familia, enfermedad, equipo de salud. Trascendiendo hacia la
prestacion de los servicios de salud, donde el modelo de desarrollo psicosocial de las
enfermedades cronicas tiene implicacion en la reevaluacion periddica de la familia en
relacion al curso de la enfermedad. En todo momento debemos recordar que la familia
vive en el mundo de su experiencia personal o familiar. Por lo que, el profesional debe
tener una perspectiva ecosistémica orientada hacia la familia, Kleiman (citada por Bolafios,
2007) la expresa como tres niveles de significado: el bioldgico, el de la experiencia
humana individual y la familiar-social.
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b. La comunidad como promotora de salud

Es necesario conceptuar la comunidad y la salud para definir con mayor claridad el
papel de la primera como promotora, que fortalece el lugar de la familia en la atencion de
los usuarios en el domicilio.

La comunidad se define como

un grupo en continua transformacion y evolucion (su grupo puede variar), que en
su interrelacion genera un sentido de pertenencia e identidad social, tomando sus
integrantes conciencia de si como grupo y fortaleciéndose como unidad vy
potencialidad social. Es ademas, un grupo histérico, que posee una cierta
organizacion preexistente a grupos externos, cuyo grado varia segun el caso, los
intereses y las necesidades compartidas. Tiene su propia vida, en la cual concurre
una pluralidad de vidas, provenientes de sus miembros que desarrolla formas de
interrelacion frecuentes marcadas por la accion, la afectividad, el conocimiento y la
informacién” (Ugalde, 2008)>".

Mientras que, segun la Carta de Otawa (citada por Vargas, 2005) la salud se
define no como un objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata
de un concepto positivo que acentla los recursos sociales y personales, asi como, las
aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que el concepto de salud como bienestar
trasciende la idea de formas de vida sana, la promocidn de la salud no concierne
exclusivamente al sector sanitario, exige la accion combinada de todos los implicados:
gobiernos, sectores sociales y econdmicos, organizaciones benéficas, autoridades locales,
industria, medios de comunicacidn, comunidades y familias.

La promocion de la salud consiste, entonces, en proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma, para
alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social, donde el individuo o
grupo es capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, satisfacer sus necesidades,
cambiar y adaptarse al medio ambiente (Vargas, 2005). Para lograr esto, es necesario
cambiar los esquemas de los servicios de salud, ampliando el concepto de lo que es salud
y revisando la practica de la atencion integral.

De acuerdo con Terris (citada por Vargas, 2005) el término “promocién d le salud”
lo utilizd por primera vez en 1945 Henry E. Sigerist, historiador médico, quien definio las
cuatro areas de la medicina moderna como:

-Promocion de la salud

-Prevencion de la enfermedad

3t Ugalde, G. (2008). Conferencia Enfoque de atencion centrado en la comunidad desde la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Costa Rica. Foro de Calidad y Seguridad del Paciente con énfasis en la Familia y la Comunidad. San Jos¢, Costa Rica.
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-Restablecimiento de los enfermos
-Rehabilitacion.

Este autor afirma que la “salud se promueve proporcionando condiciones de vida
decentes, buenas condiciones de trabajo, educacidn, cultura fisica y formas de
esparcimiento y descanso” (p. 189). Para ello, requiere la participacion y el esfuerzo
coordinado de los politicos, el sector laboral y empresarial, los educadores y el personal de
salud. En concordancia con lo anterior, Carta de Otawa (citada por Vargas, 2005) sefala
que las “condiciones y requisitos para la salud son: la paz, la educacién, la vivienda, la
alimentacién, la renta, un ecosistema estable, recursos sostenibles, justicia social y
equidad. Cualquier mejora en la salud ha de basarse necesariamente en estos requisitos”
(p. 190).

Por su parte, Lalonde (citado por Vargas, 2005) propone que para mejorar la
condicidon de salud es necesaria la promocion de la salud. Esto requiere como primera
estrategia que la poblacion participe activamente en el proceso para mejorar su salud y
ejercer un mayor control sobre la misma.

Otra de las estrategias esenciales segun Carta de la Ottawa (citada por Vargas,
2005) es el énfasis en la participacion comunitaria, lo cual refiere a que la “promocion de
la salud radica en la participaciéon activa y concreta de la comunidad en la fijacidén de las
prioridades, la toma de decisiones, la elaboracién y puesta en marcha de las estrategias
de planificacion para alcanzar un mejor nivel de salud. La fuerza motriz de este proceso
proviene del poder real de las comunidades, de la posesion y del control que tengan sobre
sus propios empefios y destinos” (pp.190-191 ).

En complemento a dichas estrategias La Carta de Ottawa sefala cinco grandes
lineas de accidon en la promocién de la salud, a saber:

» La elaboracion de una politica publica sana.

» La creacidon de ambientes favorables (amigables) y sanos.

= El reforzamiento de la accidn y participacién comunitaria.

» El desarrollo de aptitudes personales: autocuidado, ayuda mutua.

» La reorientacion y fortalecimiento de los servicios de salud comunitarios.

En este sentido, entonces, se perfila como sefiala Ospino (2008)*> que la
comunidad es co-responsable en la creacidon de las condiciones necesarias para que las
personas con deficiencia fisica, mental y/o sensorial que encuentran limitada su capacidad
de ejercer una o mas actividades diarias esenciales de la vida, dispongan de
oportunidades y espacios que les faciliten su accionar, sean seguros y prevengan las
consecuencias dafiinas, con el fin de garantizar la accesibilidad al entorno, tomando en
cuenta las diferentes condiciones bioldgicas, sociales, culturales y antropométricas de

32 Ospino, 1. (2008). Conferencia de Entornos Amigables y Domicilios Seguros desde la Direccién de Regulacién y Mantenimiento de
Infraestructura Hospitalaria y Servicios de Salud, Ministerio de Salud. Foro de Calidad y Seguridad del Paciente con énfasis en la

Familia y la Comunidad. San Jos¢, Costa Rica.
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todas las personas, de manera que puedan ingresar y utilizar los espacios comunales sin
incurrir en esfuerzos o riesgo exagerados.

Ospino (2008)* afirma que actualmente, la tendencia internacional, en relacién
con los entornos amigables y los domicilios seguros, desde el punto de vista
arquitectdnico, refiere a la creacion de diversos productos y servicios de manera que
puedan ser utilizados por el mayor nimero de personas sin necesidad de adaptaciones o
de proyectos especializados, este tipo de organizacion espacial es conocida como disefio
para todos.

Este concepto de disefio, aplicando al entorno fisico supone la existencia de
objetos arquitectonicos funcionales que puedan ser utilizados por personas de todas las
edades y capacidades, sin hacer separacion entre los usuarios(as) buscando la adecuacién
a las diferentes necesidades. Ofreciendo el mismo nivel de confort, seguridad y apoyo a
multiples usuarios(as). Los siete principios fundamentales del disefio universal son:

* Uso equitativo

» Uso simple e intuitivo

* Flexibilidad en el uso

» Tolerancia a los errores

e Informacién perceptible

* Bajo esfuerzo fisico

e Tamaio para aproximacion y uso.

En este mismo sentido, la comunidad como promotora de salud, debe asegurarse
de contar con estandares minimos para definir las condiciones de los espacios fisicos
disponibles como son: cocheras, entradas, pasillos, rampas, servicios sanitarios, inodoros,
sala y comedor, cocina, pilas y dormitorios. En todo momento buscando calidez
existencial, comodidad de desplazamiento, seguridad de uso, salvaguarda, proteccién,
intimidad, autonomia y sobre todo dignidad.

Segun el Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad
Social (CENDEISSS) et al. (2004) La participacién es un proceso social en el que los
agentes o actores sociales, directamente o por medio de sus representantes, intervienen
en la toma de decisiones en todos los niveles de actividad social y de las instituciones
sociales, mediante acciones colectivas, sustentadas en un proceso educativo, con el fin de
lograr la transformacion de su realidad. Se participa de diferentes formas y en distintos

33 Ospino, 1. (2008). Conferencia de Entornos Amigables y Domicilios Seguros desde la Direccién de Regulacién y Mantenimiento de
Infraestructura Hospitalaria y Servicios de Salud, Ministerio de Salud. Foro de Calidad y Seguridad del Paciente con énfasis en la

Familia y la Comunidad. San Jos¢, Costa Rica.
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ambitos: en la familia, en el trabajo y en la sociedad civil y politica. En el plano individual
existen motivaciones para estimular la participacion.

Motivos para Participar (Martin Hopenhayn)
e Ganar control sobre la propia situacion y el propio proyecto de vida.

e Acceder a mejores y mayores bienes y/o servicios que la sociedad esta en
condiciones de suministrar.

e Integrarse a procesos de desarrollo.
e Aumentar el grado de autoestima.

e En el plano del sujeto social, las motivaciones tienden a estar mas relacionadas con
factores como: construccién de la solidaridad y de la identidad colectiva. La mas
completa participacion es la que se puede manifestar en procesos que permitan la
toma de decisiones de las personas.

e Se puede participar opinando, haciendo acto de presencia, informandose, entre
otros aspectos.

e Para los efectos de esta unidad modular se apela a una forma activa, consciente,
responsable y critica de construir mediante toma de decisiones, la transformacion.

La participacion como un proceso se inicia con la apropiacién de informacion, el
proceso avanza cuando los actores sociales se involucran en la toma de decisiones para la
accién social. Puede manifestarse en la sociedad mediante grupos, organizaciones e
individualmente, en procesos sociales autogestionados, o en los que promueven las
instituciones y organizaciones en el desarrollo de programas especificos (De Roux, citado
por CENDEISSS, 2004).

Se entiende por autogestion aquellos procesos en que los actores desarrollan por si
mismos todos los proyectos o actividades. Esa participacion se manifiesta de muchas
maneras y se caracteriza, de acuerdo con el momento histdrico que se vive; pero siempre
es un elemento importante y determinante en la vida social de caracter politico,
reivindicativo, de accion comunitaria y de otros tipos. En Costa Rica, con su régimen
politico democratico, la participacion de la poblacion acompafia al quehacer institucional
en muchas ocasiones; especialmente, en los programas y en los servicios de salud en los
distintos niveles de atencién de la salud. Por ejemplo:

¢ Trabajo Voluntario en Hospitales, clinicas y otros.
¢ Grupos organizados, comités, fundaciones, asociaciones y otros.

e Sistemas de sugerencias o denuncia, oficinas contralorias de servicios en
Hospitales o Areas (de reciente creacion )
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¢ Juntas de Salud

La Caja Costarricense de Seguro Social, aprobd en 1996 el Reglamento del Seguro de
Salud, el que regula las condiciones basicas de la relacion entre la institucion y los
asegurados. En varios de sus capitulos, establece los conceptos y las condiciones en que
debe ocurrir la participacion social como parte del quehacer institucional.

Capitulos relacionados
Capitulo I

Incluye los principios generales y campos de aplicacion, en su articulo 6°, considera a la
participacion social como elemento del principio de universalidad, y obliga al seguro de
salud, a realizar una accion solidaria con la comunidad para su gestién y para la
distribucion de su patrimonio social.

Capitulo IT

En el articulo 10 de definiciones y terminologia, valida el concepto que considera a la
participacion social en salud como el proceso que asume la salud como situacion colectiva,
para mantenerla, preservarla y mejorarla, lo cual implica que todos los miembros de la
sociedad asuman la responsabilidad conjuntamente.

Capitulo III

Se refiere a la cobertura y prestaciones. En su articulo 55, incluye a la participacién social
como una prestacion que la institucion debe ofrecer, y que tiene como finalidad atender
las necesidades de orden social de los asegurados. En su articulo 57, indica que la
participacion social debe fomentarse mediante la promocidon y seguimiento de grupos
comunales, para que contribuyan a mantener, preservar y mejorar la salud, asumiendo asi
una responsabilidad compartida entre todos los miembros de la sociedad.

Para desarrollar procesos de participacion social en las areas y sectores de salud,
se proponen acciones metodoldgicas que facilitan el logro de la construccién social de
salud en estos niveles locales. La CCSS establece en el Reglamento del Seguro de Salud el
fomento de los procesos de participacion social, para que los diferentes actores vy,
principalmente, las personas que disfrutan del seguro de salud, se incorporen como
corresponsales de la produccion de su buena salud y de las comunidades. Asi, ha
establecido los compromisos de gestion como un mecanismo de control entre la
Institucion y las unidades que prestan servicios de salud a la poblacion. Es un contrato con
el que se definen objetivos y metas que se deben alcanzar y permiten pactar los recursos
que se requieren.

Ese compromiso obliga a las areas de salud a negociar y firmar por un periodo
determinado ese contrato, que incluye una diversidad de fichas que describen el
compromiso asumido segun las diferentes prestaciones o tareas, en relacion con la
situacion de salud de los niveles locales. A partir del afio 2004, se incluye la ficha 101011
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denominada Plan Estratégico Local de Servicios de Salud, que plantea la obligacion en
cada area de salud, de desarrollar un proceso de construccion y ejecucién de un plan local
que oriente la gestion de los recursos propios, de acuerdo con las necesidades locales de
salud. Este esfuerzo que estd a cargo del equipo del area y del EBAIS, debe ser
desarrollado con participacién social.

Es claro entonces, que la participacion social en salud es muy relevante. Vargas
(2005) propone que la misma tiene diferentes vertientes y mecanismos:

e Los grupos que crea la comunidad por iniciativa para abordar los problemas de
salud. Por ejemplo, algunos comités.

e Los grupos que existen en la comunidad donde uno de los campos de accion es
la salud. Por ejemplo, Asociaciones de Desarrollo.

e Los grupos que se crean por iniciativa del personal de salud de acuerdo con
pautas o reglas elaboradas por el sistema. Ejemplo: los comités de salud, los
comité de desnutricion propiciados por el Ministerio de Salud y las Juntas de
Salud actuales, propiciadas por la CCSS.

Los cambios de participacion son variados, asi como, los mecanismos y la amplitud
de la participacién. Podemos definir como escenarios donde la comunidad debe participar
en conjunto con los equipos de salud los siguientes: procesos de analisis de la
situacion de salud donde se comparte la informacion para identificar las prioridades de
salud; procesos de programacion local y ejecucion de actividades que supone el
disefio e implementacion de planes estratégicos conjuntos y monitoreo y evaluacion de
los servicios de salud prestados a los usuarios(as).

Entonces, la comunidad como promotora de salud busca fortalecer entre otros, el
sentido de apoyo, contexto y compromiso personal, de vecindad, de inclusion personal,
activa y compartida, asi como, la estabilidad percibida en su interior desde el punto de
vista de sus habitantes.

Ademads de los escenarios descritos en el parrafo anterior, autores diversos
proponen que la comunidad organizada también puede participar en actividades y
proyectos prosalud como los siguientes.

e GRUPOS DE AYUDA MUTUA (GAM) O DE AUTOAYUDA. Refiere a un grupo
autogestion que se organiza en funcion de necesidades comunes. Es un grupo
formado por personas pares, que comparten un mismo problema o situacion
comun y deciden reunirse en forma voluntaria y periddica para mejorar su
situacion social y colectiva. Los participantes comparten informacion e
intercambian experiencias, se dan apoyo emocional, realizan actividades sociales,
ofrecen servicios y recursos, desarrollan actividades para promover la
sensibilizacion de la poblacién. Los GAM pueden constituirse por personas que
comparten una condicion médica (cancer, diabetes, hipertension), un patrén de
comportamiento que quieren cambiar (obesidad, alcoholismo, drogadiccién), una
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condicion mental o haber sufrido un evento traumatico (depresion, abuso
doméstico, violacién).

e LAS REDES. Abarcan un area de salud y tienen como fin enfrentar un problema
especifico, surgen de la necesidad de coordinar acciones entre instituciones
estatales, ONG y organizaciones comunales que trabajan en un problema comun.
Las redes funcionan con la asignacion de representantes institucionales y de
organizaciones comunales, los cuales se relunen periddicamente, comparten
informacion de sus actividades y definen proyectos comunes.

e LAS JUNTAS DE SALUD. La Ley No. 7852 de 1998 constituye y regula las Juntas de
Salud como entes auxiliares de Hospitales, Clinicas y Areas de Salud de la CCSS,
con el proposito de fortalecer la participacién ciudadana en el desarrollo de las
actividades y en procura de satisfacer sus necesidades. Los fines de las Juntas de
Salud son:

a) Fomentar la salud integral de los habitantes del territorio nacional.

b) Contribuir al mejoramiento de la atencién publica de salud.

c) Velar por la eficiencia y la eficacia en la gestién de los servicios publicos de
salud.

d) Participar en actividades de promocién de la salud.

e) Promover la participacion social como estrategia para lograr la construccion
social de la salud.

Las Juntas de Salud estan constituidas por siete miembros, elegidos en
forma de votacidon popular y democratica, por la poblacién que vive en cada Area
de Salud o la adscrita a la clinica u hospital, tres son representantes del sector de
los asegurados, dos representan al sector de asociaciones u organizaciones pro
salud y los otros dos representan al sector de los patronos.

Los integrantes de las Juntas de Salud ejercen sus funciones por periodos
de dos afos, pueden ser reelectos en forma consecutiva o alterna. Antes de iniciar
sus funciones deberan ser juramentadas por la Presidencia Ejecutiva de la CCSS y
en forma extraordinaria por la Gerencia Médica o la Direccion Regional respectiva.

La Junta Directiva de la Caja Costarricense de Seguro Social, en la sesion
N° 7322, aprueba el Reglamento de las Juntas de Salud, considerando muy
importante el fortalecimiento de la participacion ciudadana, con el proposito de que
las comunidades se involucren activamente, en el desarrollo de las actividades de
estos centros de salud.

Como organizaciones buscan, promover acciones que permitan la
organizacion de la comunidad para la construccion social de la salud y para la
participacion social en salud. Como sefiala Vargas (2008)** las funciones esenciales

** Vargas, F. (2008). Conferencia Juntas de Salud desde la Direccién de Asesoria de Gestion Legal, Desconcentracién y Juntas de Salud
de la Gerencia Médica, CCSS Foro de Calidad y Seguridad del Paciente con énfasis en la Familia y la Comunidad. San José, Costa Rica.
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de las Juntas de Salud son auxiliar y colaborar con autoridades del centro en
cumplimiento de objetivos publicos. Asi como, constituirse en formadoras de
conciencia social. En el escenario actual, no solo desarrollan un ejercicio de
funciones de control administrativo sino que balanceadamente se dedican a
actividades de salud. Muestran ademas, interés por incorporar al resto de actores
sociales del sector salud en estrategias conjuntas, la necesidad de fortalecer la
articulacion y coordinacion de acciones para el logro de objetivos de salud, de
participar en la formacion de conciencia social e interés por incidir en cultura
organizacional y laboral.

e COMISIONES Y GRUPOS DE TRABAJO. Las comisiones tienen como fortaleza el
trabajo en equipo, muchas veces interdisciplinario, en la cual los miembros aportan
sus puntos de vista en la resolucion de problemas segin su disciplina o su
experiencia. Pueden constituirse con funcionarios de los equipos de salud, agentes
externos de otras instituciones y representantes comunales.

e CUIDADORES Y CUIDADORAS. Son aquellas personas familiares o no que con un
perfil especifico y definido se capacitan en temas que permiten un abordaje integral
en el domicilio de personas con limitaciones funcionales leves, moderadas o
severas. Sus intervenciones las realizan en actividades de la vida diaria, aplicando
tanto conocimientos de redes informales y formales, como alianzas estratégicas con
instituciones gubernamentales y no gubernamentales. Su capacitacion y cualidades
personales les permiten asistir, apoyar, rehabilitar y mantener en su entorno con
calidad de vida a los familiares o personas a su cargo.

c. Servicios de Seguridad Social

El nuevo concepto de la Seguridad Social, incluye un nuevo paradigma, en el que
se pone énfasis en la promocion de la igualdad de oportunidades y la integracién social,
favoreciendo el desarrollo en la comunidad en armonia con el entorno.

Los servicios sociales son un derecho de los seres humanos. El desarrollo de los
mismos depende de cada pais, su desarrollo e infraestructura, por lo cual, cada uno debe
priorizar su actuacion hacia los grupos mas vulnerables de la poblacidn, que necesitan el
soporte para evitar la marginacion o exclusion social, teniéndose que buscar soluciones
dindmicas e interactivas que superen los clasicos criterios de cobertura.

Se definen como un programa individualizado, de caracter preventivo y
rehabilitador, en el que se articulan un conjunto de servicios y técnicas de intervencion
profesionales consistentes en atencion personal, doméstica, de apoyo psicosocial y
familiar, asi como, relaciones con el entorno. Prestados en el domicilio de una persona
dependiente en algun grado con el objetivo basico de favorecer el incremento de la
autonomia personal en su medio habitual de vida.
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Los servicios sociales pueden darse en forma paralela con los servicios de salud. O
en forma separada, pero en completa coordinacion. Como tales, previenen que se den
condiciones que permitan mayor invalidez o que agraven la situacién de salud; protegen a
las personas que lo necesitan, especialmente cuidando de su seguridad con los programas
que atienden, sobre todo las actividades de vida diaria; rehabilitan en forma integral a
quienes tienen problemas de socializacion o han tenido pérdidas y estan sumidos en
procesos de duelo, estan enfermas, son discapacitados (fisicos 0 mentales), atraviesan
una situacion de crisis personal o familiar o son personas adultas mayores con limitaciones
funcionales leves, moderadas o severas. También pueden ayudar mejorando la capacidad
funcional residual o el potencial de personas, familias y comunidades.

Ademas del cuidado y atencidon personal incluye la prestacidn de otros servicios
considerados claves para favorecer un grado de independencia como limpieza del hogar,
traslados a citas, actividades de indole social, paseos, compras, lavado, el aplanchado,
entre otros.

Dos son las estructuras que prestan estos servicios, la Seguridad Social y las
instituciones que tienen como objetivo las actividades socio-asistenciales. En 1984 la OIT
publicd un estudio en el que los Servicios Sociales estan llamados a desempeiar un papel
fundamental en el desarrollo de la salud, justifican su existencia y creciente demanda con
argumentaciones como las siguientes.

e El envejecimiento de la poblacién y el aumento de la misma. La imperiosa
necesidad de un envejecimiento exitoso, para una explosion demografica en la que
la edad cronoldgica es un factor de prediccion poco fiable de la capacidad de
rendimiento y de salud de un individuo.

e El cambio de las familias en el marco de las transformaciones globales. La
estructura familiar tradicional no puede dar todo el apoyo que necesitan los grupos
vulnerables. Se necesita la colaboracién de vecinos, voluntarios y organizaciones
sin fines de lucro.

¢ La tendencia de las mujeres a vivir mas.

¢ La tendencia de los hijos a emplearse cada vez mas lejos del hogar.
¢ El aumento del nimero de mujeres trabajando.

e El alto costo de la vida y la depreciacion de los ahorros personales.

Ahora bien, los servicios sociales se caracterizan entre otros aspectos por los
siguientes.

e Ser programas individualizados con caracter preventivo y rehabilitador en el cual se
conjugan tanto servicios como técnicas de intervencion adecuadas para lograr
reinstaurar o, al menos mitigar la dependencia que se haya detectado.
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e Poner énfasis en mantener las relaciones con el entorno, en realizar cuidados
especiales como cambios posturales, movilizaciones, orientacion temporo-espacial
y tareas domeésticas.

¢ Nunca debe sustituir el papel de la familia.

e Luchar por mantener un lazo con el espacio de pertenencia, ya que en la gran
mayoria de los estudios socioldgicos las personas prefieren estar su hogar.

Los servicios de seguridad social pueden organizarse y ofrecer diferentes
alternativas de atencion en la comunidad como Teleasistencia, Modelos de
Mantenimiento, Clubes, el apoyo a domicilio, Centros de Dia o de “respiro-
apoyo” familiar, estancias temporales (diurnas o nocturnas), entre otros.

Estas estrategias tienen su origen hace muchas décadas, por ejemplo en la antigua
Rusia se empiezan a desarrollar programas de cuidado diurno para enfermos mentales,
luego para discapacitados psiquicos en un intento de buscar alternativas a la
hospitalizacidon. En los afios cincuenta esta idea es aplicada al cuidado de ancianos en el
hospital de Oxford y en 1958 se pone en marcha el primer centro destinado expresamente
para ancianos, con su propio personal y ubicado en Cowley Road, Oxford (Fernandez,
s.a.). Paralelamente en Estados Unidos, a finales de los afios sesenta, empieza a tomar
cuerpo todo un movimiento favorable a los sistemas de cuidados diurnos que desemboca
en la puesta en marcha de los primeros Hospitales y Centros de Dia para las personas
mayores. El nimero de estos centros se ha incrementado considerablemente es ese pais
durante los ultimos afios.

La teleasistencia domiciliaria surge como respuesta a las crecientes
necesidades de atencidon a las personas que viven solas o pasan solas la mayor parte del
dia y son susceptibles de algun riesgo derivado de dicha soledad, utilizando las nuevas
tecnologias informaticas que abren un horizonte ilimitado sobre sus multiples aplicaciones
y utilidades. Esta estrategia aporta soluciones que implican un notable ahorro en el
desembolso necesario para cubrir dicha necesidad, ademas de un cambio radical en lo
relacionado a la parte humana y la calidad de vida.

Permite, ademas, disponer de un método sencillo fiable y rapido de comunicacién
en la propia casa, a través del cual se producen llamadas en uno u otro sentido, que no
seran necesariamente de emergencia, sino de forma cotidiana para hablar de todo tipo de
problemas que una persona sola o de alto riesgo puede padecer (prevencion de
depresion, caidas, traslados, entre otros), situaciones que implican erogacion de muchos
mas recursos y mayor sufrimiento humano.

Es un servicio preventivo de asistencia domiciliaria, inmediato y permanente, que a
través de la linea telefénica y con un equipo de comunicaciones e informatico especifico,
permite que personas con pérdida de autonomia personal y/o con riesgo fisico, psicoldgico
o social, puedan entrar en contacto las 24 horas del dia y los 365 dias del afio con un
Centro de Atencién, donde personal capacitado dara respuesta adecuada a la demanda,
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bien por si mismo o movilizando otros recursos humanos o materiales propios existentes
en la comunidad, vigilando la salud (seguimiento y control de salud especificamente citas,
coordinacién sociosanitaria), manteniendo la autonomia (atencion domiciliaria evitando
traslados innecesarios del hogar), bajando costos (coste reducido del servicio, junto a
alta rentabilidad social conseguida), previniendo situaciones de mayor gravedad
(comunicacion permanente con el usuario que evita situaciones de angustia y soledad) y
asistiendo situaciones puntuales de emergencia.

En sintesis son objetivos de la teleasistencia:

e Asistir durante las 24 horas del dia todos los dias del ano, las necesidades de las
personas mayores, discapacitados y personas con pérdidas de autonomia personal
que viven solas, ante situaciones de emergencia o soledad.

¢ Aumentar la cobertura de los usuarios de los Servicios Sociales Comunitarios.
e Contribuir al bienestar y calidad de vida de los usuarios.

e Estimular y elevar los niveles de autonomia e independencia de las personas
adultas mayores, personas de todas las edades discapacitadas, inmovilizadas o que
tienen dificultades para movilizarse.

e Fomentar la atencién integral de los usuarios de los Servicios Sociales.
e Evitar internamientos costosos e innecesarios.

e Conseguir que los usuarios se sientan seguros en su domicilio y continden en su
medio habitual de vida.

e Facilitar el contacto con su entorno socio familiar.

e Evitar y paliar el estado de ansiedad provocado por situaciones de soledad o
emergencia, manteniendo desde el centro de control comunicacidn abierta.

Los servicios de teleasistencia deben ofrecerse considerando el siguiente perfil de
los usuarios(as).

e Personas mayores y/o discapacitadas que viven solas o pasan la mayor parte del
dia solas en su domicilio o bien conviviendo con otras personas teniendo estas
idénticas caracteristicas de edad o discapacidad priorizando aquellas que se
encuentran en condiciones de riesgo biopsicosociolegal y que necesitan un
seguimiento, ayuda o apoyo continuo.

e Personas con enfermedades mentales y demencias (personas con limitaciones en
su capacidad de comprension y discernimiento). Para poder disfrutar del servicio,
deben convivir con personas sin este tipo de deficiencias.
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e Personas con deficiencias importantes de audicién y/o expresion oral que convivan
con personas sin este tipo de deficiencias.

Por su parte, el Modelo de Mantenimiento, implica la combinacion de aspectos
sanitarios y sociales. Ofrece servicios de larga duracién a poblacion fragil con alto riesgo
de institucionalizacion por problemas de discapacidad o falta de apoyo social. Este modelo
proporciona un apoyo esencial a las familias u otros cuidadores informales a través de sus
servicios de atencion y supervision en todas las areas: higiene, alimentaciéon, apoyo
psicosocial, actividades recreativas. Es el modelo mas cercano a la concepcion de Centro
de Dia.

El cuidado diurno es un programa grupal de base comunitaria, que atiende
pacientes a través de un plan de cuidados individual, estructurado con base a un amplio
programa que ofrece variedad de servicios de salud, sociales y de soporte, en un entorno
protector durante cualquier parte del dia, pero en un periodo inferior a 24 horas de
cuidado. Las personas que participan en un sistema de cuidados diurnos acuden durante
unas horas establecidas en su plan individual de atencion.

Estos programas contribuyen a que sus participantes permanezcan en su entorno
habitual, permitiendo a sus familias y otros cuidadores continuar cuidando y manteniendo
en el hogar a su familiar.

Este servicio tiene un componente preventivo y rehabilitador muy importante, sélo
la conjuncidn de intervenciones de caracter psicosocial y de cuidados sanitarios haran
posible la implementacion de sus objetivos que son:

e Favorecer las condiciones de vida digna entre las personas discapacitadas o
mayores dependientes y sus familiares, facilitando la continuidad en sus modos
de vida y el logro de un mayor nivel de autonomia personal que permitan sus
potencialidades.

e Ofrecer un marco adecuado donde pueda desarrollar relaciones y actividades
sociales gratificantes.

e Evitar institucionalizaciones innecesarias y no deseadas.
¢ Facilitar la permanencia de las personas dependientes en su entorno habitual.

e Ofrecer un apoyo social y asistencial a las familias que realizan el esfuerzo de
mantener en su medio a las personas discapacitadas o enfermas.

e Prevenir y solucionar cuando se evidencien, los conflictos familiares que se
producen en el entorno familiar, al intentar compaginar la permanencia de los
adultos mayores, personas discapacitadas y/o enfermas en el domicilio con las
situaciones y espacios vitales existentes.
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e Capacitar a las familias en las habilidades necesarias para la realizacion de las
tareas de cuido.

Por lo anterior, los Centros Diurnos ofrecen servicios basicos, integrales vy
profesionales de cocina y comedor para los tres tiempos de comida y las meriendas;
transporte adaptado para usuarios dependientes que no son llevados por los propios
familiares; aseo, rehabilitacion (terapia ocupacional, fisioterapia y psicomotricidad);
informacion, valoracién médica y psicoldgica.

Este recurso es eficaz sdlo para personas que mantienen redes de apoyo,
concretamente que conviven con algun familiar que pueda mantener en el domicilio la
atencion vy los patrones conductuales que se le proporcionan en el centro, de lo contrario
no es adecuada la utilizacion de este servicio.

La experiencia espafola ha demostrado que existen dos tipos de centros diurnos,
que definen a la vez los tipos de usuarios y los campos de intervencion.

¢ Unidades que atienden a personas con problemas de discapacidad fisica o
psicosocial, siempre que mantengan un adecuado nivel de comunicacion
con el entorno.

e Unidades que atienden a personas que padecen deterioro cognitivo
importante tipo Alzheimer, a partir de niveles de afectacion que les dificulte
la convivencia con otras personas.

Uno de los aspectos cualitativos importantes es que en el primer caso, la
participacion de los usuarios en el disefio de su plan de vida es esencial en el centro, en
la formacidon de objetivos individuales, en la supervision permanente de su grado de
cumplimiento, asi como, el de las actividades grupales disefadas permitiéndoles influir
activamente en su programa de atencidon. Muchos de ellos rehabilitados, pasan a necesitar
los servicios de otra categoria como son los Clubes, los servicios a domicilio o los Hogares.
Incluso se ha pensado en la necesidad de un nivel de atencién intermedio, que preste
una atencién tutelada.

Los clubes son un recurso de caracter social, cuyo objetivo general es fomentar la
convivencia entre las personas mayores con un buen nivel de autonomia funcional, a
través de actividades socioculturales y recreativas principalmente. Cumple un importante
papel preventivo entre la poblacidn mayor, se han convertido en auténticos centros
educativos y de promocion de la salud, disminuyendo situaciones de riesgo social y
sanitario. Su personal y los servicios que brinda varian sensiblemente en funcién de la
institucion a la que pertenezcan y los servicios que presten. Por ejemplo, Clubes que
cuentan con cafeteria, peluqueria, podologia, prevencién sanitaria, comidas, biblioteca,
orientacién e informacion social, asi como, un amplio repertorio de actividades culturales y
de ocio.

Por su parte, el apoyo a domicilio consiste en un programa individualizado, de
caracter preventivo y rehabilitador, en el que se articulan un conjunto de servicios y
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técnicas de intervencion profesionales consistentes en atencidén personal, doméstica, de
apoyo-psicosocial y familiar relacionadas con el entorno, prestados en el domicilio de una
persona dependiente en algin grado, con el objetivo basico de favorecer el incremento de
la autonomia personal en su medio habitual de vida (Fernandez, s. a.).

Los Centros de Dia o “respiro-apoyo” familiar, pueden denominarse también
Servicio de Estancias Diurnas, constituyen un servicio socio-sanitario (incluye
intervenciones sociales y sanitarias) y de apoyo familiar (a cuidadores y otros miembros)
que ofrece durante el dia atencidn a las necesidades personales basicas, terapéuticas y
socioculturales de personas mayores afectadas por diferentes grados de dependencia,
promoviendo su autonomia y la permanencia en su entorno familiar (Fernandez, s.a.).
Poseen un componente preventivo y rehabilitador muy importante.

No sélo proporciona a los cuidadores un apoyo asistencial y de descargo durante
un nimero mas o menos amplio de horas, sino que previene posibles conflictos personales
y familiares que se producen al intentar que la permanencia de las personas enfermas en
el domicilio se mantenga.

El Centro de Dia, es una estrategia de atencidon especifica relacionada con
programas y actividades que ofrecen un apoyo personal y determinados servicios en el
domicilio para aquellas personas mayores, enfermos, discapacitados, familias
desestructuradas, entre otros, cuya independencia funcional se encuentra limitada o que
atraviesan una situacién de crisis personal o familiar. Estos programas o actividades
ofrecen cuidados y atencidn personalizada a usuarios(as) del Subsistema de
Hospitalizacién y Atencion Domiciliar articulado en red para complementar la atencion
integral en salud del mismo.

Puede y debe ser el lugar de referencia del cuidador informal, en el que ademas
de disfrutar de un tiempo en el que su familiar recibe cuidados especializados, él mismo
puede disponer de servicios de apoyo; programas de capacitacion, grupos de autoayuda
orientacion, informacion, atencion a necesidades basicas, terapéuticas y socioculturales.

Estos centros ofrecen , ademas, atencion integral mediante programaciones
individuales basadas en las necesidades especificas de la persona enferma, por ejemplo,
higiene personal, alimentacién, cuidados sanitarios, rehabilitacidn, inserciéon social, apoyo
psicolégico, entrenamiento de habilidades perdidas, entre otros. El objetivo principal
favorecer las condiciones de vida digna, facilitando la continuidad en los modos de vida,
que permitan recuperar y o mantener el maximo grado de autonomia personal que
permitan sus potencialidades, previniendo el incremento de la dependencia mediante
intervenciones rehabilitadoras y terapéuticas.

Es decir, supone ofrecer un marco adecuado donde pueda desarrollar relaciones y
actividades sociales gratificantes, evitar las institucionalizaciones innecesarias y no
deseadas, facilitando la permanencia de las personas enfermas en su entorno habitual,
previniendo y solucionando de esta manera los conflictos familiares que se producen al
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intentar compaginar la permanencia de los miembros enfermos y/o personas
discapacitadas en el domicilio con las situaciones y espacios vitales existentes. Para
lograrlo, en el Centro Diurno se destinan espacios para capacitar a las familias en las
habilidades necesarias para la realizacidon de las tareas de cuido.

El Centro de dia ofrece los siguientes servicios basicos:

e Servicios de cocina y comedor para los tres tiempos y la merienda. De forma
integral y profesional.

e Servicio de transporte adaptado para usuarios dependientes que no son llevados
por los propios familiares.

e Sala de aseo, dotada de ducha y adaptaciones especiales.

e Salas de estar y salas de Rehabilitacion —terapia ocupacional- fisioterapia y
psicomotricidad.

¢ Servicios de informacion, valoracion médica y psicoldgica.

Agrega el autor en mencion que los Centros de Dia son un recurso eficaz para
personas que mantienen redes de apoyo, concretamente que conviven con algun familiar
que pueda mantener en el domicilio la atencidon y los patrones conductuales que se le
proporcionan en el centro. De lo contrario no es adecuada la utilizaciéon de este servicio.

Los Centros Diurnos segun Fernandez (s.a.) pueden clasificarse en dos tipos de
acuerdo al perfil de usuario que atienden y a los campos de intervencion, a saber:

e Unidades que atienden a personas con problemas de discapacidad fisica o
psicosocial, siempre que mantengan un adecuado nivel de comunicacién con el
entorno.

e Unidades que atienden a personas que padecen deterioro cognitivo importantes
tipo Alzheimer, a partir de niveles de afectacion que les dificulte la convivencia con
otras personas.

Uno de los aspectos cualitativos importantes es que en el primer caso la
participacion de los usuarios en el diseno de su plan de vida es esencial para la formacion
de objetivos individuales, la supervision permanente de su grado de cumplimiento, asi
como, el de las actividades grupales.

Actividades de apoyo derivadas del Centro de dia, pueden ser colaborar con tareas
diarias como limpieza del hogar, cocinar, hacer las compras, lavar y planchar la ropa,
realizar determinadas gestiones, entre otras.

Finalmente, las estancias temporales (diurnas o nocturnas) segln Yanguas
(2001) refieren a servicios que se ofrecen en el ambito comunitario, los cuales consisten
en opciones de cuidado de corta duracién para satisfacer necesidades como desayuno,
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almuerzo y/o cena, aseo, hospedaje nocturno. Los usuarios(as) de dichos servicios no
requieren atencion de tiempo completo sino apoyo para continuar con su proyecto de vida
con calidad y autonomia.
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VII. CONSIDERACIONES ETICAS A TOMAR EN CUENTA EN LA

HOSPITALIZACION, ATENCION Y APOYO DOMICILIAR

Cualquier modalidad de atencion domiciliaria que se implemente en la Caja
Costarricense de Seguro Social, debe considerar desde su planeamiento diversos principios
éticos que se encuentran considerados en normativas y politicas institucionales, asi como,
en marcos de referencia internacionales. Es necesario enfatizar que este marco filoséfico
considera como centro a la persona misma.

Plantea Ulate (2008)* que justificar la creacién de una modalidad de atencién lo
principal no podra ser Unicamente el interés institucional sino el bienestar buscado de las
personas usuarias de los servicios de salud. La CCSS plantea claramente esta prioridad al
establecer que el “fortalecimiento del modelo de atencién integral en salud se convierte en
una prioridad institucional, bajo el enfoque biopsicosocial del proceso salud-enfermedad,
que articule, racionalice, de coherencia y continuidad a las acciones ejecutadas en los
distintos niveles de atencidn de la red de servicios brindados a la sociedad”®.

Lo anterior se especifica ain mas al afirmar que “Los procesos internos de trabajo
de las diferentes dependencias, deben de orientarse a satisfacer las necesidades de los
usuarios(as), mediante la entrega de productos o servicios finales e intermedios
oportunos, con atencidn personalizada, trato amable y considerando la diversidad de
géneros, discapacidad, etnias y credo religioso”’.

La CCSS se plantea como misién institucional “Proporcionar los servicios de salud
en forma integral al individuo, la familia y la comunidad, y otorgar la proteccion
economica, social y de pensiones, conforme la legislacion vigente, a la poblacion
costarricense, mediante d respeto a las personas y a los principios filosdficos de la
seguridad social: universalidad, solidaridad, unidad, igualdad, obligatoriedad y equidad, el
fomento de los principios éticos, la mistica, el compromiso y la excelencia en el
desempefio de los funcionarios de la Institucidon, la orientacidn de los servicios a la
satisfaccion de los usuarios, la capacitacion continua y la motivacién de los funcionarios, la
gestion innovadora, con apertura al cambio, para lograr mayor eficiencia y calidad en la
prestacion de los servicios™®.

Asi mismo, la Vision de la CCSS sefiala que “Seremos una Institucion articulada,
lider en la prestacion de los servicios integrales de salud, de pensiones y prestaciones
sociales en respuesta a los problemas y necesidades de la poblacion, con servicios
oportunos y de calidad, y en armonia con el ambiente humano” .

3% Esta parte del documento constituye un aporte del Dr. Freddy Ulate Mora del Area de Atencion Integral de las Personas. Direccion de
Desarrollo de Servicios de Salud. CCSS.

36 “UNA CCSS RENOVADA HACIA EL 2025 Politica General 2.1 .

*7“UNA CCSS RENOVADA HACIA EL 2025 Politica Especifica 1.2.1.

¥ “UNA CCSS RENOVADA HACIA EL 2025” B1. Mision Institucional.

3 “UNA CCSS RENOVADA HACIA EL 2025” B3. Visién de la CCSS.
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Es importante resaltar la posicién que se da a las personas usuarias de los servicios
de salud, lo cual vemos en la vision desde la perspectiva de los usuarios

"Los usuarios que utilizan los servicios de la CCSS reciben una atencion con
rostro humano y amable por parte de un personal profundamente
comprometido con los principios y valores institucionales. Se encuentran
mayoritariamente satisfechos con los servicios que la institucion les brinda.
Critican constructivamente y saben canalizar adecuadamente sus peticiones y
sugerencias. Estan educados para hacer un uso racional de los servicios de
salud, las pensiones y demas prestaciones sociales y econdmicas, y para
asumir sus obligaciones financieras con la seguridad social. Se trata de
personas responsables de su propia salud y que contribuyen activamente a la
preservacion de la salud publica y de un medio ambiente propicio para la vida
y las relaciones humanas satisfactorias”?.
Los siguientes principios deben orientar los quehaceres de la CCSS en los servicios
de atencion™.

o Universalidad: Garantiza la proteccidn integral en los servicios de salud, a
todos los habitantes del pais sin distincion de ninguna naturaleza.

o Solidaridad: Cada individuo contribuye econdmicamente en forma
proporcional a sus ingresos para el financiamiento de los servicios de salud
que otorga la Caja Costarricense de Seguro Social.

o Unidad: Es el derecho de la poblacidon de recibir una atencion integral en
salud, para su proteccién contra los riesgos de enfermedad, maternidad,
invalidez, vejez y muerte, mediante una Institucién que administre en forma
integral y coordinada los servicios.

o Igualdad: Propicia un trato equitativo e igualitario para todos los ciudadanos
sin excepcion.

o Obligatoriedad: Es la “contribucion forzosa del Estado, patronos vy
trabajadores, a fin de proteger a éstos contra los riesgos de enfermedad,
invalidez, maternidad, vejez, muerte y demas contingencias que la ley
determine.”

o Equidad: Pretende una verdadera igualdad de oportunidades para que todos
los ciudadanos puedan ser atendidos en el sistema nacional de salud, de una
manera oportuna, eficiente y de buena calidad.

o Subsidiariedad: Es la contribucion solidaria del Estado para la
universalizacién del seguro social en su doble condicién (patrono y Estado).

40 “UNA CCSS RENOVADA HACIA EL 2025” B3.2 Vison desde la perspectiva de los usuarios.
41 “UNA CCSS RENOVADA HACIA EL 2025” B2 Principios filoséficos y valores institucionales.



142

Se crearan a favor de la Caja Costarricense de Seguro Social, rentas
suficientes para atender las necesidades actuales y futuras de la Institucion,
en caso de déficit en algunos de los regimenes, el Estado lo asumira.

Igualmente se espera que los siguientes valores se integren el quehacer cotidiano
y ser reflejen el las diversas modalidades de atencion.

o Dignidad: Esta relacionada con el honor y el respeto, elementos que deben
guiar la actuacion de los funcionarios de la Institucién. Toda accion del sujeto
esta en relacion con los demas, por eso la dignidad no se conceptualiza en
términos individualistas. Como seres sociales, ésta debe ser vista dentro de la
interaccion entre el sujeto con otros individuos y con él mismo.

o Responsabilidad: Capacidad existente en todo funcionario para reconocer y

e  aceptar las consecuencias de un hecho realizado libremente. Es la obligacion
de los funcionarios para cumplir con sus responsabilidades.

e Honestidad: Se refiere a la capacidad de una persona para comportarse y
actuar en forma decente, decorosa, justa y honrada.

e Lealtad: Es la obligacion de los funcionarios de cumplir con lo que exigen las
leyes de la fidelidad, de la discrecién y del honor.

e Transparencia: Se refiere a que las actuaciones de los funcionarios en
cualquier asunto institucional y de cualquier orden, se deben realizar en forma
evidente, clara, sin ambigiiedad y que no permitan dudas.

e Compromiso: Esta conceptualizado como Ila importancia de cumplir
fielmente con la obligacion contraida, la palabra dada, la fe empefiada.

e Excelencia: Es realizar acciones de calidad superior que sobresalen en
mérito o estimacion y que estan acordes con los parametros de eficiencia,
eficacia y productividad establecidos en la Institucion.

e Integridad: Se presenta cuando el funcionario actia en forma recta,
intachable, en concordancia con las normas sociales y legales establecidas.

o Respeto: Es la obligacion que tenemos todos los funcionarios de respetar el
derecho de los demas (companfieros y usuarios), a la honra, al buen nombre, a
la reputacion, a la intimidad personal y familiar.

e Empatia: Es situarse en la posicion y situacion del otro, para tratarle de
acuerdo con sus necesidades. La empatia es el sentimiento de participacion
efectiva de una persona en la realidad que afecta a otra.

Gracia (2000) afirma que si “alguna revolucion se ha producido en la medicina de
los Ultimos veinticinco afos, es precisamente ésta, que el proceso de toma de decisiones
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sblo puede ser de calidad si se tienen en cuenta y se manejan adecuadamente los valores
42

y no solo los hechos™.

La trascendencia de lo anterior, define la ética en la salud, al considerarse esta
como “el intento de introducir los valores en la toma de decisiones sanitarias, a fin de
incrementar su calidad. Todo el enorme movimiento de ética de la asistencia sanitaria que
ha tenido lugar en estas dos Ultimas décadas tiene este Unico objetivo” (Garcia, 2000,
p. 42)%.

Las consideraciones éticas citadas anteriormente, deben ser tomadas en cuenta
junto con otros principios éticos que se han estipulado a nivel internacional y que la
bioética incluye como centro de su quehacer, permiten la aplicacion de derechos humanos
en situaciones especificas que en salud son variadas y que por lo tanto deben llevar a los
responsables de las modalidades de atencidon a domicilio a tomarlos en cuenta, de acuerdo
a las necesidades especificas de las personas a las que se dirige cada modalidad.

La bioética y la ética biomédica “aportan el marco conceptual y estratégico para
avanzar en la busqueda de la imagen objetivo deseada; estimulando el didlogo
transdisciplinario, participativo, democratico y pluralista; que posibilite el encuentro de las
grandes coincidencias en el sector y el consenso necesario para superar con criterio ético
los problemas que genera la falta de equidad en el sistema social en general y en los
sistemas de salud en particular®. Los responsables de las modalidades de atencién
domiciliar deben contemplar la aplicacion de la bioética basada en principios™: no
maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia.

En este contexto la “relacion médico—paciente debe ser el equilibrio moral entre el
principio de beneficencia que ejercen los profesionales, el del libre albedrio o autonomia
que tienen los pacientes, y el de justicia que delimita los derechos y obligaciones de
ambos. El principio de beneficencia esta asociado con el saber hacer y el de no—
maleficencia con el clasico concepto de primum non nocere (primero no hacer dafio)™.

Por otra parte, la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos®
propone los siguientes principios que deben ser considerados de acuerdo a las
necesidades de cada persona usuaria de los servicios.

42 Diego Gracia. Calidad y excelencia en el cuidado de la salud. Segunda Reunién del Comité Asesor Internacional en Bioética. 3 y 4 de
mayo, 2000. Ciudad de Panama, Panama. Organizacion Panamericana de la Salud. Programa Regional de Bioética. Serie Publicaciones —
2000, p. 41 .

43 Diego Gracia. Calidad y excelencia en el cuidado de la salud. Segunda Reunién del Comité Asesor Internacional en Bioética. 3 y 4 de
mayo, 2000. Ciudad de Panama, Panama. Organizacion Panamericana de la Salud. Programa Regional de Bioética. Serie Publicaciones —
2000 (p. 42).

4 Luis Argentino Pico. Fundamentos éticos de los programas de mejoramiento continuo de la calidad asistencial. . Segunda Reunion
del Comité Asesor Internacional en Bioética. 3 y 4 de mayo, 2000. Ciudad de Panam4, Panama. Organizacion Panamericana de la Salud.
Programa Regional de Bioética. Serie Publicaciones —2000. Pp. 107-108.

3 Beauchamp T, Childress J. Principles of biomedical ethics. 3 ed. New York, Oxford University press, 1989.

4 Luis Argentino Pico. Fundamentos éticos de los programas de mejoramiento continuo de la calidad asistencial. . Segunda Reunion
del Comité Asesor Internacional en Bioética. 3 y 4 de mayo, 2000. Ciudad de Panamd, Panama. Organizacién Panamericana de la Salud.
Programa Regional de Bioética. Serie Publicaciones —2000. p. 1113.

7 UNESCO. 2005.



¢ Dignidad humana y derechos humanos

1. Se habran de respetar plenamente la dignidad humana, los derechos
humanos y las libertades fundamentales.

2. Los intereses y el bienestar de la persona deberian tener prioridad con
respecto al interés exclusivo de la ciencia o la sociedad.

¢ Beneficios y efectos nocivos

Al aplicar y fomentar el conocimiento cientifico, la practica médica y las
tecnologias conexas, se deberian potenciar al maximo los beneficios directos e
indirectos para los pacientes, los participantes en las actividades de investigacion y
otras personas concernidas, y se deberian reducir al maximo los posibles efectos
nocivos para dichas personas.

¢ Autonomia y responsabilidad individual

Se habra de respetar la autonomia de la persona en lo que se refiere a la
facultad de adoptar decisiones, asumiendo la responsabilidad de éstas y respetando
la autonomia de los demas. Para las personas que carecen de la capacidad de
ejercer su autonomia, se habran de tomar medidas especiales para proteger sus
derechos e intereses.

¢ Consentimiento

Toda intervencion médica preventiva, diagndstica y terapéutica sélo habra de
llevarse a cabo previo consentimiento libre e informado de la persona interesada,
basado en la informaciéon adecuada. Cuando proceda, el consentimiento deberia ser
expreso y la persona interesada podra revocarlo en todo momento y por cualquier
motivo, sin que esto entrafie para ella desventaja o perjuicio alguno.

Personas carentes de la capacidad de dar su consentimiento

De conformidad con la legislacion nacional, se habra de conceder proteccion
especial a las personas que carecen de la capacidad de dar su consentimiento:

a) la autorizacién para proceder a investigaciones y practicas médicas
deberia obtenerse conforme a los intereses de la persona interesada y de
conformidad con la legislacion nacional. Sin embargo, la persona interesada deberia
estar asociada en la mayor medida posible al proceso de adopcidn de la decision de
consentimiento, asi como al de su revocacion;

b) se deberian llevar a cabo Unicamente actividades de investigacion que
redunden directamente en provecho de la salud de la persona interesada, una vez
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obtenida la autorizacion y reunidas las condiciones de proteccidon prescritas por la
ley, y si no existe una alternativa de investigacion de eficacia comparable con
participantes en la investigacion capaces de dar su consentimiento. Las actividades
de investigacion que no entrafien un posible beneficio directo para la salud se
deberian llevar a cabo Unicamente de modo excepcional, con las mayores
restricciones, exponiendo a la persona Unicamente a un riesgo y una coercion
minimos vy, si se espera que la investigacion redunde en provecho de la salud de
otras personas de la misma categoria, a reserva de las condiciones prescritas por la
ley y de forma compatible con la proteccién de los derechos humanos de la persona.
Se deberia respetar la negativa de esas personas a tomar parte en actividades de
investigacion.

¢ Respeto de la vulnerabilidad humana y la integridad personal

Al aplicar y fomentar el conocimiento cientifico, la practica médica y las
tecnologias conexas, se deberia tener en cuenta la vulnerabilidad humana. Los
individuos y grupos especialmente vulnerables deberian ser protegidos y se deberia
respetar la integridad personal de dichos individuos.

¢ Privacidad y confidencialidad

La privacidad de las personas interesadas y la confidencialidad de la
informacion que les atafe deberian respetarse. En la mayor medida posible, esa
informacion no deberia utilizarse o revelarse para fines distintos de los que
determinaron su acopio o para los que se obtuvo el consentimiento, de conformidad
con el derecho internacional, en particular el relativo a los derechos humanos.

¢ Igualdad, justicia y equidad

Se habra de respetar la igualdad fundamental de todos los seres humanos en
dignidad y derechos, de tal modo que sean tratados con justicia y equidad.

¢ No discriminacion y no estigmatizacion

Ningun individuo o grupo deberia ser sometido por ningin motivo, en
violacion de la dignidad humana, los derechos humanos y las libertades
fundamentales, a discriminacion o estigmatizacién alguna.

¢ Respeto de la diversidad cultural y del pluralismo

Se deberia tener debidamente en cuenta la importancia de la diversidad
cultural y del pluralismo. No obstante, estas consideraciones no habran de invocarse
para atentar contra la dignidad humana, los derechos humanos y las libertades
fundamentales o los principios enunciados en la presente Declaracion, ni tampoco
para limitar su alcance.
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Los aspectos descritos en este apartado se consideran como obligatorios de
tomar en cuenta en todos aquellos procesos y modalidades vinculadas con la
Hospitalizacién, Atencidon y Apoyo Domiciliar.
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VIII. PROPUESTA DE SUBSISTEMA DE LA CCSS DE HOSPITALIZACION,
ATENCION Y APOYO DOMICILIAR ARTICULADO EN RED PARA LA

PERSONA Y SU SISTEMA FAMILIAR

La propuesta descrita tiene como marco el ciclo vital, esta disefiada desde el
pensamiento sistémico, la salud orientada a la comunidad y tiene como ejes
fundamentales los descritos a continuacion que se ilustran en la Figura 8.

e La persona, la familia y la comunidad.

e El incremento del grado de satisfaccion del usuario(a) con la atencion médica y las
demas acciones en promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

e La articulacion de recursos y las intervenciones intersectoriales, con enfoque de
redes.

e Launidn de las prestaciones sociales, paralelas a las prestaciones de salud.

e La participacién de las Juntas de Salud como actores sociales que sirvan de enlace
entre la CCSS vy las otras instituciones gubernamentales y no gubernamentales del
sector salud en cada comunidad.

Figura 8

APS: Estrategia Integradora de Enfoques
Fundamentales Para-la Salud

0 P
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Fuente. Ugalde (2008)*

48 Ugalde, G. (2008). Conferencia Enfoque de atencién centrado en la comunidad desde la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Costa Rica. Foro de Calidad y Seguridad del Paciente con énfasis en la Familia y la Comunidad. San José, Costa Rica.
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¢ La elaboracion de protocolos con criterios de Calidad y Seguridad del paciente vy el
uso de herramientas de calidad.

e La integracion de un equipo de salud que vele permanentemente y a diferentes
niveles (prevencion, curacidn, rehabilitacion) por la salud de la poblacién en las
diferentes comunidades.

¢ El mejoramiento del coste efectividad en los servicios ambulatorios.

e El compromiso intersectorial y de organizaciones privadas en la dotacion de
recursos.

MISION

Lograr el posicionamiento de la hospitalizacion, atenciéon y apoyo domiciliar en el
sistema de atencion integral a la salud del pais, dirigidas a los usuarios(as) con limitacion
funcional temporal o permanente y a sus familias, con calidad, seguridad, equidad,
solidaridad y universalidad.

VISION

Constituirse como un subsistema de salud asistencial en red que garantice la
atencion integral de calidad y seguridad en el domicilio, que fortalezca el accionar del
primer y segundo nivel de atenciéon en complemento al modelo hospitalario actual de la
CCSS vy asegure una atencion integral, interdisciplinaria e interinstitucional, basada en la
comunidad teniendo como eje y agente a la familia.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Generales

e Promover la calidad de vida, la autonomia y la dignidad de las personas durante su
ciclo vital incluyendo el proceso de muerte con dignidad, como una manera de
garantizar el cumplimiento del enfoque de derechos en la atencién a las personas.

e Buscar en el sistema de salud oportunidades de mejora y fortalezas que permitan
un cambio paulatino de la atencién integral a la salud de las personas hacia
estrategias extramuros, en respuesta a la demanda de los usuarios, las familias y
las comunidades permitiendo la sostenibilidad de los servicios de salud en el marco
de las transformaciones globales actuales.

e Fortalecer estrategias para mantener los logros sanitarios alcanzados y desarrollar
otras tdcticas innovadoras para afrontar los nuevos desafios de los servicios de
salud y los entornos, con énfasis en los determinantes y los factores de riesgo del
usuario(a) en el domicilio.

e Abocarse a garantizar el acceso de la poblacién a los servicios de salud tanto los de
atencion a las personas como aquellos destinados a proteger y mejorar los
entornos de la poblacion, fortaleciendo la participacion social, la extension de los
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servicios al entorno domiciliar y haciendo uso de la abogacia por la salud para
lograr mantener un estado de bienestar.

Especificos

e Desarrollar de forma sistémica las redes institucionales de educacion, atencion,
promocién, prevencién de complicaciones, rehabilitacion de la salud, utilizando
recursos enfocados a la comunidad.

e Protocolizar la atencién y hospitalizacion a domicilio articulada en red, con
protocolos en los tres niveles de atencién de la CCSS.

e Disminuir efectos adversos y factores de riesgo relacionados con salud en el
domicilio, siguiendo las politicas de calidad y seguridad del paciente de la CCSS.

e Brindar capacitacion continua en atencion a domicilio a los equipos
interdisciplinarios de atencién en salud.

¢ Implementar procesos de educacion al usuario(a), su familia y/o cuidadores(as).

e Crear perfiles de los usuarios y sus familias y/o cuidadores con criterios de
inclusién y exclusidn con el proposito de desarrollar estrategias de atencion con las
redes de apoyo en la comunidad.

e Implementar en apoyo a la atencion y hospitalizacion a domicilio procesos de
investigacion y herramientas de alta tecnologia que faciliten la interaccién entre los
equipos interdisciplinarios, los establecimientos de salud de los diferentes niveles
de atencion, el usuario(a) y su familia.

e Optimizar el uso de recursos institucionales que impactara en la disminucién de
estancias hospitalarias prolongadas, infecciones intrahospitalarias, disminucion de
la demanda en los servicios de emergencias y la consulta externa, asi como, la
acumulacion de medicamentos en el hogar.

e Promover una mejor calidad de vida , autonomia y velar por la dignidad de las
personas durante su ciclo vital incluyendo el proceso de muerte con dignidad.

e Implementar procesos de gestién de calidad e investigacion en el Sistema de
Hospitalizacién, Atencién y Apoyo en el domicilio, con autoevaluaciones y
seguimiento de los procesos.

e Desarrollar actividades que fortalezcan la responsabilidad individual, familiar y
social en relacion con el cuidado de la salud y atencidn en las personas.

e Orientar a la comunidad para el desarrollo de su rol dentro del Sistema,
identificando lideres comunales que asuman responsabilidades en el proceso de
salud-enfermedad.
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PRINCIPIOS DEL SUBSISTEMA%®

Segln Salas y Castillo (2003) el sistema puede basarse los siguientes principios:
Equidad

Se entiende como la distribucién justa de los recursos del sector. Busca asegurar la
igualdad de oportunidades en el acceso a la atencidn integral de la salud con oportunidad,
eficiencia y calidad para la atencién de las necesidades iguales de los usuarios.

Solidaridad

El subsistema propuesto, promueve que la carga de responsabilidades y el peso
financiero se distribuyan de manera justa entre todos los miembros de la sociedad. Esto
es, que la distribucidon del financiamiento de las redes de servicios, se realice de acuerdo
con las posibilidades econdmicas de cada persona, familia y comunidad. Se requiere de la
solidaridad de los individuos y de los cantones mas ricos, hacia los de menor capacidad
econdmica, de los sanos hacia los enfermos, de los jovenes hacia las personas mayores y
viceversa.

Seguridad

Conjunto de medidas que se ponen en practica para eliminar o reducir al minimo posible
los eventos adversos para la atencion de la salud. Ello incluye desde el mejoramiento de
acciones cotidianas en el domicilio: como los cuidados de enfermeria el lavado de manos
y las inyecciones; hasta la investigacion de eventos adversos para encontrar la solucién asi
como, la difusion de sus resultados

Integralidad

El sistema de atencién se fundamenta en el analisis de los determinantes sociales del
proceso salud — enfermedad, en una atencién continua de las necesidades y problemas de
salud individuales y orientados a la poblacion. Ademas, en las estrategias y acciones de
promocidén y prevencion, fundamentadas en la atencion primaria.

Calidad

Conjunto de intervenciones basadas en la evidencia cientifica, destinadas a promover la
salud, prevenir la enfermedad, diagnosticar la patologia, tratar al enfermo y rehabilitar a la
persona con discapacidad, respetando su autonomia que se realizan como oportunidad y
con el minimo de riesgo para los pacientes.

4 Como fuente primaria de este apartado se utilizo el documento de Salas, A. y Castillo, A. (2003). Fundamentos conceptuales y
operativos del Sistema Nacional de Salud y del Modelo de Atencién en Salud. Médulo 1. Curso de Posgrado en Gestién Local de Salud.
San José, Costa Rica: Caja Costarricense de Seguro Social. Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social.
Universidad de Costa Rica. Lo cual se enriquecio con los aportes del equipo de expertos participantes en la validacion del 17 octubre de
2008.
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Universalidad

El sistema de atencion se caracteriza porque la cobertura de los servicios de salud incluye
a toda la poblacion residente en el territorio costarricense, distribuida en regiones, areas
de salud y sectores. Igualmente, refiere a la cobertura contributiva de todos los
participantes del sistema.

SUBSISTEMA DE HOSPITALIZACION, ATENCION Y APOYO DOMICILIAR
ARTICULADO EN RED (SHAAD) PARA LA PERSONA Y SU SISTEMA FAMILIAR

La atencién integral® se caracteriza por brindar respuestas holisticas a las
necesidades y problemas de salud, lo cual incluye acciones de promocion, prevencion de
riesgos, dafios y enfermedades, diagndstico y tratamiento de las enfermedades,
rehabilitacion y reinsercidn social, vigilancia epidemioldgica, recuperacion y mejoramiento
del ambiente humano, planificacién estratégica y gestién administrativa. Este abordaje
supone el andlisis de los determinantes sociales del proceso salud-enfermedad para
responder a las necesidades y problemas de salud individuales y orientados a la poblacion.
Desde este marco, se propone un subsistema de gestion de la atencién domiciliar en red,
acorde con una CCSS renovada hacia el 2025 que permita de manera progresiva que el
modelo actual avance hacia programas con participacion de los usuarios(as), las familias
y sus comunidades; con establecimientos mas fraternos con ellos. Con procesos clinicos
protocolizados, con una atencion integral, por equipos interdisciplinarios utilizando
herramientas de calidad que permitan planificar, dirigir, ejecutar y evaluar los procesos
continuamente.

El subsistema propuesto tiene como eje principal el funcionamiento articulado en
red del Sector Salud, generando una relacidn efectiva y eficaz de la CCSS y las demas
instituciones que conforman el Sector, para que actlen interdigitadamente, incorporados
los diferentes niveles de atencion de la CCSS apoyandolos en forma continua vy
permanente, fortaleciendo las acciones preventivas y de promocion, atencion, intervencion
y rehabilitacion de la salud, asi como, las modalidades no convencionales de cuidado
asistencial como centros diurnos, hospital de dia, hospital de semana, cirugia domiciliar,
cirugia ambulatoria, sistema de apoyo a domicilio, teleasistencia y telemedicina.
Reduciendo o sustituyendo el uso de las camas hospitalarias.

Este subsistema se proyectara hacia comunidades en forma participativa, ya que
como plantean Garcia, Castro y Gonzalez (2008) existe evidencia de que en la variacién
del perfil de salud de una poblacidon el impacto que tienen los servicios de salud de
atencidon a las personas no sobrepasa el 20%, mientras que aproximadamente el 80%
restante es atribuible a la modificacion de factores que estan fuera de estos servicios

30 Salas, A. y Castillo, A. (2003). Fundamentos conceptuales y operativos del Sistema Nacional de Salud y del Modelo de Atencién en
Salud. Médulo 1. Curso de Posgrado en Gestion Local de Salud. San José, Costa Rica: Caja Costarricense de Seguro Social. Centro de
Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social. Universidad de Costa Rica.
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(factores socioecondmicos, culturales, ambientales y bioldgicos). Esta proyeccion supone
la utilizacion racional de los recursos existentes, provenientes de las instituciones
gubernamentales y no gubernamentales para favorecer la permanencia de los usuarios(as)
con sus familias, en entornos que permitan la autonomia, calidad de vida, socializacién,
participacion e inclusidon social. Enfocandose en la atencion integral del individuo y su
familia con enfoque de derechos.

Para lograr lo anterior, es necesaria la coordinacién institucional, interinstitucional e
intersectorial que tenga como eje el individuo, la familia, la comunidad y los servicios de
salud; permitiendo la derivacién del usuario(a) de acuerdo a sus necesidades al servicio
que corresponda.

Por tanto, se requiere distribuir los recursos en los establecimientos de salud del
primer, segundo o tercer nivel de acuerdo a las funciones correspondientes y a la cartera
de servicios que garanticen el funcionamiento efectivo del sistema.

Se necesita cambiar los paradigmas del modelo de atencion hospitalaria tradicional
por un Subsistema de Hospitalizacion, Atencidon y Apoyo a Domicilio que facilite que los
usuarios(as) en recuperacion y aquellos en etapa terminal puedan ser atendidos en su
domicilio, potenciando la humanizacién, la atencion segura, con calidad vy el
fortalecimiento de los vinculos familiares.

La operacionalizacion de este subsistema se basa en acciones interdisciplinarias
definidas con base en la evaluacion de las acciones ejecutadas, teniendo en cuenta la
realimentacién de los procesos para redefinir y priorizar las acciones a realizar en el
futuro, tomando en cuenta la planificacion estratégica, la gestion del recurso humano
(perfil del equipo), las responsabilidades del equipo interdisciplinario, las responsabilidades
de las personas cuidadoras y el establecimiento de los derechos vy responsabilidades de
las personas usuarias de la atencion. Todo ello, considerando los siguientes procesos (Ver
Figura 9).

Proceso 1. Definicion del usuario(a) y su contexto

Debido a que el subsistema se enfoca a la atencion integral de la familia, es fundamental
establecer el tipo de usuario (a) al cual se le brinda la atencidén. Se definen 3 tipos de
usuarios listados a continuacién (Ver Figura 10).

USUARIOS(AS) CON LIMITACION FUNCIONAL BIO-PSICO-SOCIAL LEVE

Son usuarios que tienen limitaciones para realizar actividades diarias como limpieza del
hogar, compras, lavado, cocinado, entre otros. Estos necesitan una atencion de apoyo
que puede estar incluido en los programas de servicios sociales y de salud. Quienes
debido a su pérdida de independencia, requieren de servicios comunitarios para satisfacer
sus necesidades diarias, asi como, de un servicio de caracter individualizado, preventivo y
rehabilitador con énfasis en mantener las relaciones con el entorno y la socializacion. Estos
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suarios(as) también pueden necesitar de un servicio de atencidn u hospitalizacion
omiciliar.

n suma requieren:

Apoyo temporal para la ejecucion o que ejecuten por el o ella algunas tareas de vida
diaria personal (lavar ropa, cocinar, vestirse, etc.).

Apoyo temporal para la ejecucidon o que ejecuten por el o ella algunas tareas
complementarias (acompafiamiento, traslado a citas, arreglo de canerias, etc.).

Acceso temporal o permanente a apoyos técnicos de soporte.

Acceso temporal a apoyos profesionales de soporte.

Atencion del entorno por: cohabitar con personas con limitacion funcional, por soledad
momentanea por actividad normal de la familia cuidadora, por abandono permanente.

Y las intervenciones que deben aplicarse son las siguientes.

Intervenciones que se aplican Responsable

* En equipo, transdisciplinaria para integracion social. Equipo de salud

= Asignacion de cuidador(a) temporal capacitado para el domicilio Familia

= Derivacion previa coordinacion a redes de poyo social: Equipo de salud
o Clubes, Centros de respiro, Centros de cuidado temporal, Gobierno Local
teleasistencia
o Actividades con grupos afines y/o etareos ONG s especificas
o Centros de Atencion Integral segun etapa del ciclo vital y Comunidad
vulnerabilidad organizada

o Organizaciones o grupos comunales (pastorales, comités de
apoyo, Juntas de Salud, Comités de Salud).

o Asociaciones de pacientes por los pacientes

o Tele asistencia Equipo salud y
gobiernos locales
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Figura 9. Procesos de Hospitalizacion, Atencion y Apoyo a Domicilio articulado
en red

Definir Usuario y

@ I X su contexto

Reevaluacion g:‘/_
(waucl

2

Diagnéstico
F \) de las
\

necesidades

- /ﬁl Definir

Intervencion

Integracion
social
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Elaborado por: Ing. Roberto Castro Bolafios
USUARIOS(AS) CON LIMITACION FUNCIONAL BIO-PSICO-SOCIAL MODERADA

Son usuarios(as) que presentan limitacion en su funcionalidad para realizar actividades de
autocuidado como el bafio, vestirse, alimentarse, movilizarse entre otros, que pueden ser
transitorias 0 permanentes, debido a alguna enfermedad o accidente. Estos usuarios
necesitan la evaluacion y atencién de un equipo interdisciplinario, ademas de una atencién
de apoyo que puede estar incluido en los programas de servicios sociales y de salud.

Requieren, asi mismo, de cuidadores capacitados permanentes o transitorios para apoyo y
asistencia en el domicilio. Si se requiere de los servicios de salud, estos usuarios(as)
pueden ser tributarios de hospital de dia, centro diurno y hospitales de semana, de
servicios articulados entre los tres niveles de atencidon o de prestaciones sociales segun
necesidades.

En sintesis requieren:

1. Apoyo permanente para la ejecucion o que ejecuten por el o ella algunas tareas de
vida diaria personal (lavar ropa, cocinar, vestirse, etc.).

2. Apoyo permanente para la ejecucion o que ejecuten por el o ella algunas tareas

complementarias (acompafiamiento, traslado a citas, arreglo de caferias, etc.).

Acceso permanente a apoyos técnicos o profesionales de soporte.

4. Atencion del entorno por: cohabitar con personas con limitacion funcional, por soledad
momentanea por actividad normal de la familia cuidadora, por abandono permanente

w
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o por problemas debido a pseudodemencia (riesgos de desorientacion) o enfermedad
mental.

Y las intervenciones que deben aplicarse son las siguientes.

Intervenciones que se aplican Responsable

En equipo, transdisciplinaria para integracion social dirigida por | Equipo de salud
personal capacitado.

Asignacion de cuidador(a) permanente capacitado para el Familia
domicilio.

Derivacion previa coordinacion a redes de poyo social:

o Albergue Equipo de salud
o Hogar sustituto Gobierno Local
o Unidad de Mediana Estancia ONG' s especificas

o Unidad de Larga Estancia
o Centro Diurno

o Asociaciones de pacientes por los pacientes Comunidad
organizada

Equipo salud y
gobiernos locales

o Tele asistencia

USUARIOS(AS) CON LIMITACION FUNCIONAL BIO-PSICO-SOCIAL SEVERA

Son usuarios que presentan un grado de discapacidad permanente o transitoria que
amerita una derivacion de recursos con acceso a personal especializado y cuidadores
capacitados y entrenados para atender en el hogar. En resumen requieren:

1.

2.

w

Apoyo permanente para que ejecuten por el o ella las tareas de vida diaria personal
(lavar ropa, cocinar, vestirse, etc.).

Apoyo permanente para que ejecuten por el o ella las tareas complementarias
(acompanamiento, traslado a citas, arreglo de cafierias, etc.).

Acceso permanente a apoyos técnicos o profesionales especializados de soporte.
Atencion permanente del entorno por: cohabitar con personas con limitacion funcional,
por soledad momentanea por actividad normal de la familia cuidadora, por abandono
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permanente debido a conflictos familiares o por problemas debido a demencia (riesgos
de desorientacién) o enfermedad mental.

Y las intervenciones que deben aplicarse son las siguientes.

Intervenciones que se aplican

Responsable

En equipo, transdisciplinaria para
integracion social dirigida por personal
especializado y capacitado.

Asignacion de cuidador(a) permanente
capacitado para el domicilio.

Derivacion previa coordinacion a apoyos
sociales y de salud:

o Albergue

o Hogar sustituto

o Recurso comunitario asistido
o Unidad de Mediana Estancia
o Unidad de Larga Estancia

o Hospitalizaciéon de agudos

o Hospital de Dia

o Centro Diurno

o Asociaciones de pacientes por los
pacientes

o Tele asistencia

Equipo de salud

Familia

Equipo de salud

Gobierno Local

ONG s especificas

Hospitales

Comunidad organizada

Equipo salud y gobiernos locales
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- USUARIOS(AS) CON ALTO NIVEL DE DISCAPACIDAD

Son usuarios(as) que presentan un grado de discapacidad severo permanente que amerita
una derivacion de recursos con acceso a personal especializado y cuidadores capacitados.
Son casos que no pueden ser atendidos en el hogar. En resumen requieren:

En resumen requieren:

1.

Apoyo permanente para que ejecuten por él o ella las tareas de vida diaria personal
(lavar ropa, cocinar, vestirse, etc.).

Apoyo permanente para que ejecuten por él o ella las tareas complementarias
(acompanamiento, traslado a citas, arreglo de caferias, etc.).

Acceso permanente a apoyos técnicos y profesionales especializados de soporte.
Atencidon permanente en unidad o servicio especializado por periodos prolongados de
tiempo

Entorno con dificultad para responder a necesidades especiales en infraestructura,
equipo y cuidadores especializados por condiciones econdmicas, sociofamiliares o de
dindmica afectiva familiar

Y las intervenciones que deben aplicarse son las siguientes.

Intervenciones que se aplican Responsable

= En equipo, transdisciplinaria, longitudinal, Equipo de salud y Familia
con participacion de equipos ampliados de
acuerdo a necesidades de usuario(a) para
integracion social realizada por personal
especializado y capacitado.

= Derivacién previa coordinacion a apoyos Equipo de salud
especializados:

o Servicio especializado con programas

especificos segun patologias Gobierno Local
o Asociaciones de pacientes por los ONG' s especificas
pacientes Hospitales

o Tele asistencia . .
Comunidad organizada

Equipos de salud y gobiernos locales
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Figura 10. Tipo de usuarios(as)

Proceso 2. Diagndstico de las necesidades

El diagndstico de necesidades debe hacerse en cada unidad tomando en cuenta las
autoevaluaciones y las oportunidades de mejora, resultados obtenidos después de utilizar
las herramientas de calidad correspondientes. Por ejemplo EFQM —EPQI

Proceso 3. Definicion de la intervencion

La intervencidn debe corresponder a las necesidades encontradas en el usuario, la familia,
los recursos de cada uno de los niveles y los recursos que se encuentren en cada
comunidad y los entornos de cada una de ellas.

Proceso 4. Intervencion

La intervencién debe realizarse con enfoque de derechos de manera interdisciplinaria,
intersectorial a partir del perfil del usuario(a), su valoracién integral considerando aspectos
como su calidad de vida, dependencia, caracteristicas del cuidador(a) y estado emocional
de ambos. Ademas, este proceso implica la definicion de las estrategias de atencidn, el
proceso de derivacion y de ubicacién del usuario(a) y su familia. Se aprovecha ademas
para establecer el tratamiento especifico segun corresponda (Ver Figura 11).
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Tratamiento especifico
segun especialidad

Derivacion

« Calidad de vida

so * Dependencia
Valoracion mtegral * Estrés del cuidador

* Depresion

Perfil del usuario

Figura 11. Intervencion. Elaborado por Ing. Roberto Castro.

Proceso 5. Integracion social

La integracion social supone la potenciacion de la inclusion del usuario(a) haciendo
énfasis en las poblaciones vulnerables y la red organizaciones comunitarias. Implica la
revisidn y organizacioén de recursos disponibles de acuerdo al perfil del usuario(a). En el
caso de la Caja Costarricense de Seguro Social se cuenta con el apoyo de las Juntas de
Salud, la cuales segin muestra la Figura 12, tiene definido su rol el subsistema.
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Figura 12. Intervencion. Proceso de otorgamiento de ayudas externas en salud
al usuario de los Servicios
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Proceso 6. Reevaluacion del servicio

Este proceso es fundamental para garantizar el éxito y la sostenibilidad del
subsistema, implica buscar las oportunidades de mejora continua, facilitando la adaptacion
a nuevos escenarios y la definicion de estrategias de atencidn innovadoras.

Actualmente las intervenciones en salud adolecen de un enfoque sistémico e
integral que potencie la atencion de las personas con calidad y equidad. Esto impide la
implementacion del enfoque de derechos, incrementando efectos negativos en el sistema
como plétoras en la consulta externa y servicios de emergencia, estancias prolongadas,
aumento en infecciones intrahospitalarias, excesivo uso de medicamentos como
tratamiento y la proliferacion de usuarios(as) que se vuelvan inquilinos de los servicios de
salud, aunado al no involucramiento de la familia y la comunidad como corresponsables
del mantenimiento de la salud.

Ante esta realidad se ha definido la necesidad de un cambio de paradigma, con
raices en la comunidad tomando en cuenta las caracteristicas de todos los actores que
intervienen en el proceso de salud-enfermedad. Lo cual, hace necesario buscar
oportunidades de mejora y fortalezas que permitan un cambio paulatino de la atencién
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integral a la salud de las personas hacia estrategias extramuros (domiciliar, escolar,
laboral y comunal), en respuesta a la demanda de los usuarios, las familias y las
comunidades, permitiendo la sostenibilidad de los servicios de salud en el marco de las
transformaciones globales actuales.

Es decir, este cambio implica fortalecer estrategias para mantener los logros
sanitarios alcanzados y desarrollar otras tacticas innovadoras para afrontar los nuevos
desafios de los servicios de salud y los entornos, con énfasis en los determinantes y los
factores de riesgo del usuario(a) en el domicilio, reafirmando el papel de agente de salud
de la familia (cuidadores incluidos) y la comunidad en el mantenimiento de la salud (Ver
Figura 13).

CUALES EL DESAFIO?

UN ABORDAIJE SISTEMICO E
INTEGRAL, UNA ATENCION
INTEGRAL, INVOLUCRAMIENTO

DE LA FAMILIA, AUTONOMIA

Figura 13. Cambio del Sistema de Salud
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En este sentido, tal como ilustra la Figura 14 el subsistema de hospitalizacion,
atencion y apoyo a domicilio ha de caracterizarse por la articulacién de los servicios del
sector salud®®. La articulacién real y efectiva de todos los actores involucrados deben
reorientar las estrategias para articular e interdigitar las acciones individuales, permitiendo
converger en un mismo objetivo los accionares, de manera que el funcionamiento del
subsistema trascienda la suma de las partes.

Aunado a lo anterior, el subsistema requiere de la participacién permanente de los
usuarios(as) en su autocuidado. Las familias funcionan como agentes de salud, mientras,
las comunidades empoderadas y organizadas en coordinacién con los equipos de salud
articulan y racionalizan recursos, definen estrategias, intervenciones y el seguimiento de
las mismas, para el mantenimiento de su salud.

Por su parte, los equipos de salud, debidamente capacitados, brindan la atencién
integral que tenga como marco el ciclo vital, la calidad de vida y la muerte digna. En el

3! Mediante el decreto ejecutivo N° 33151-MP, se nombran las siguientes instituciones que integran este sector: El Ministerio de Salud,
ente rector, la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS),el Ministerio de Educacion Publica, el Instituto Costarricense de Acueductos
y Alcantarillados, (A y A), (en cuanto se refiera exclusivamente a la salud, Auditoria General de Servicios de Salud, Consejo de Atencion
Integral a la Nifiez (CAI), Consejo de la Persona Joven, Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM), Instituto de
Alcoholismo y Farmaco dependencia (IAFA), Instituto Costarricense de Investigacion ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA),
Instituto Costarricense contra el Cancer (ICCC),) Seccion de Riesgos profesionales del Instituto Nacional de Seguros (INS), Instituto
Costarricense de Deporte y Recreacion (ICODER) , Universidades y Municipalidades.
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las organizaciones

gubernamentales y no gubernamentales unan sus recursos en una sola direccion con las

entidades prestadoras de salud.

Figura 14. Elementos a considerar en el sistema
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Como se afirma en el Articulo 3 de la Ley General de Salud, es necesaria una
atencion articulada y en red de todo el Sector Salud, asegurando el deber del Estado de
proveer la construccion social de la salud y de concurrir al mantenimiento de la familia y
su comunidad, con participacion e inclusion social. En la comunidad con horizontalidad y
sostenibilidad, se desarrollan competencias y responsabilidades de los diferentes sectores
y actores. De manera que, los esfuerzos de la Caja Costarricense de Seguro Social, asi
como, del Sector Salud uniendo la parte sanitaria y la de prestaciones sociales se articulan
entidades gubernamentales y no gubernamentales de las comunidades, sustentandose en
el marco legal existente, promoviendo ademas el compromiso activo de las comunidades

organizadas (Ver Figuras 14 y 15).
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Figura 15. Red de recursos sanitarios y sociales necesarios de estar
presentes en la organizacion de la hospitalizacion y atencion domiciliar segin
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GUIAS Y PROTOCOLOS DE ATENCION A DOMICILIO

Es esencial identificar las normas de atencidn existentes para los procedimientos
que se van a realizar en el domicilio. También, se tienen que identificar cada uno de los
momentos en los cuales el usuario(a) entra y sale del sistema. Ademas de su interaccion

directa e indirecta con los miembros del equipo interdisciplinario y las diferentes
instituciones.

La implementacion del subsistema implica, entonces, la creacién de protocolos de
atencion enfocados hacia el usuario(a) (sus deficiencias fisicas, mentales o sensoriales que
generan limitaciones en el funcionamiento), su sistema familiar (caracteristicas del grupo
familiar, habitos de vida y estado de salud, aspectos socioeconémicos y culturales,
ambiente emocional y relaciones sociales) y comunidad (caracteristicas fisicas,
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demograficas, de ambiente, de morbilidad, mortalidad, natalidad, entre otras) tomando en
cuenta elementos como eje fundamental, incorporando todas las ayudas necesarias.

Es importante contar con protocolos en los tres niveles de atencion, que puedan
conducir a la derivacién y la ubicacion oportuna de los usuarios(as).

UTILIZACION DE HERRAMIENTAS DE EVALUACION CONTINUA

En atencion primaria, se ha utilizado por Cochrane técnicas de del estudio clinico
con control aleatorio, desde 1972, inaugurando la posibilidad de evaluar la efectividad de
las intervenciones con fundamento cientifico. Asegurar la calidad constituye un reto mayor
de la medicina ambulatoria que de la medicina hospitalaria (Palmer, 1988).

Por lo tanto, es indispensable la utilizacion de herramientas de calidad, que
permitan la autoevaluacién de las acciones realizadas, la elaboracién de estandares, la
definicion de indicadores que hagan posible realizar comparaciones en pares, la réplica de
aquellas acciones y modalidades que hayan resultado exitosas y eviten los efectos
adversos en el domicilio, en cumplimiento a las Politicas de Calidad y Seguridad del
Paciente.

EPQI y EFQM, pueden constituirse en herramientas para autoevaluacion vy
oportunidades de mejora.

INCORPORACION PAULATINA DE ELEMENTOS TECNOLOGICOS

La incorporacion de tecnologia y equipo es de vital importancia para el
mejoramiento sustancial de los servicios de salud, favoreciendo la coordinacion
interinstitucional e intersectorial en forma real y efectiva, permitiendo que la teleasistencia
y la telesalud se incorporen como elementos enlazadores y complementarios de la
atencion (Ver Figura 16).

Segun Carrillo, Castro y Echeverria (2007) la tecnologia refiere a medios y canales
de comunicacion que permitan brindar un servicio mas versatil asi como la incorporacion
de tecnologia de punta para teleasistencia y asistencia remota. Teniendo como objetivo
brindar agilidad y mejorar la capacidad de respuesta, a medida que se de la expansion de
la cobertura de los servicios y la inclusion de centros de salud de la red. Lo que
demandara una mayor coordinacion, planificacién y control. Para ello, la finalidad de la
tecnologia se diagrama en la Figura 16.
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Figura 16. Virtualizacion de los servicios domiciliares

Telemedicina

Segun Fernandez (s.a.) son caracteristicas de la asistencia tecnoldgica en
los servicios de salud propiciar el cuidado de la salud, la autonomia, la economia, la
prevencion y la asistencia. Es decir, sus objetivos son:

e Cubrir durante las 24 horas del dia todos los dias del afio las necesidades de
personas adultas mayores, discapacitados(as), personas con perdida de
autonomia personal que viven solas u otras que enfrentan situaciones de
emergencia y soledad.

e Aumentar la cobertura de los wusuarios(as) de los servicios sociales
comunitarios.

e Contribuir al bienestar y calidad de vida de los usuarios(as)

e Estimular y elevar los niveles de autonomia de los usuarios de los servicios de
salud.

e Fomentar la atencién integral de los usuarios(as) de los servicios sociales.
e Evitar internamientos costosos e innecesarios.

e Conseguir que los usuarios(as) se sientan seguros y continlen en su medio
habitual de vida.

¢ Facilitar el contacto de los usuarios(as) con su entorno sociofamiliar.
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¢ Potencializar la implementacién de nuevas tecnologias de la informacion en los

servicios sociales y de salude, aumentando con ello las oportunidades de
prevencién y atencion.

Estos servicios como todos los del apoyo domiciliar, deben responder a criterios
claros de inclusion y exclusion, que se construyen a partir de los perfiles de los
usuarios(as) e intervenciones definidas por los equipos de salud.
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ANEXO 1

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA
Teléfono: 25-39-00-00 Ext 7600
FAX. 25-39-14-35/0925

16 de octubre de 2009
46941-4

Doctor

José Miguel Rojas Hidalgo, Director
Direccion Desarrollo de Servicios de Salud
Presente

R FC 1 B 12
Asunto: Oficializacién Documento Subsistema de Hospitalizacion, Atencion y
Apoyo Domiciliar de la CCSS Articulado en Red para la Persona y su Sistema
Familiar

Estimado sefor:

En atencion a su oficio DDSS-3677-09, de fecha 13 de octubre del 2009, le informé que
cuenta con el aval de esta Gerencia el documento “Subsistema de Hospitalizacion,
Atencion y Apoyo Domiciliar de la CCSS Articulado en Red para la Persona y su Sistema
Familiar’, para los tramites correspondientes, seglin su competencia.

Atentémente,

GERENCIA MEDICA

RCM/RPV/mdm

Cc: Dr. Hugo Chacon Ramirez, Jefe, Area Atencidn Integral a las Personas
Archivo
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ANEXO 2

COSTA RICA

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL (CCSS)
GERENCIA MEDICA

DIRECCION DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
AREA DE ATENCION INTEGRAL A LAS PERSONAS

RESUMEN EJECUTIVO DEL SUBSISTEMA DE LA CCSS DE HOSPITALIZACION,
ATENCION Y APOYO DOMICILIAR ARTICULADO EN RED PARA LA PERSONA Y

SU SISTEMA FAMILIAR, PROCESO DE 2007-2009

Promover acciones conjuntas para la prestacion de los servicios de salud en el ambito domiciliar es
una prioridad impostergable, buscando la calidad de vida, la autonomia y la dignidad de las
personas durante su ciclo vital, incluyendo el proceso de muerte con dignidad, como una manera
de garantizar el cumplimiento de los derechos en la atencién de las personas.

La demanda de los usuarios(as), las familias y las comunidades en el marco de las
transformaciones actuales llevan a la necesidad de implementar en el sistema de salud
oportunidades de mejora que permitan un cambio paulatino de la atencidn integral. Lo anterior,
vinculando los Ultimos hallazgos cientificos en esos sistemas de salud que sefialan la relevancia de
un abordaje sistémico e integral de la salud, teniendo como eje la familia y la comunidad.

La OMS sefiala que el marco de referencia de las acciones, intervenciones y capacitacion de los
funcionarios de salud debe ser el Ciclo Vital en sus particularidades y elementos en comdn y que la
atencion a la salud debe ser definida desde la construcciéon de procesos: diagndstico e
intervenciones planeadas interdisciplinariamente que incluyan al usuario(a), su familia y su
comunidad, que se constituyen en los elementos clave de las politicas de calidad y seguridad del
paciente.

La Hospitalizacion, Atencion y Sistemas de Apoyo a Domicilio han evidenciado en el escenario
internacional y nacional que pueden constituirse en alternativas viables para racionalizar el uso de
los recursos , permitiendo mejorar y adaptar el funcionamiento de los centros de salud, hacia una
politica de cambio y mejora sustancial, disminuyendo gastos, efectos adversos y factores de riesgo,
aumentando la satisfaccion tanto del usuario(a) como su familia, al igual que la horizontalidad y
sostenibilidad de los sistemas de salud, garantizando el acceso de la poblacion a los mismos y
protegiendo y mejorando los entornos de la poblacién. Ademas de fortalecer la participacion social,
la extension de los servicios al entorno familiar y el uso de la salud como condicién para mantener
un estado de bienestar.

Para hacer efectiva esta alternativa de atencion, es imprescindible:
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e implementar un sistema eficiente de gestion en red (los tres niveles de atencion con el
domicilio) que permita de manera progresiva que el modelo actual avance hacia otras
modalidades de atencion, utilizando la participacion social y comunitaria como una de las
principales estrategias

e protocolizar esa atencidn en todos los niveles de atencion siguiendo las Politicas de Calidad y
Seguridad del Paciente;

e crear criterios de inclusion y exclusion, para desarrollar estrategias de atencion con las redes
de apoyo de la comunidad, optimizando el uso de los recursos institucionales que podria
impactar en la disminucion de estancias hospitalarias prolongadas, infecciones
intrahospitalarias, efectos adversos no deseados, en las demandas de los servicios de
emergencias. Asi como en la acumulacién de medicamentos en el hogar.

e implementar procesos de calidad e investigacion con autoevaluaciones y seguimiento de los
procesos.

Es por ello que se definid como estrategia la Hospitalizacion, Atencion y Sistemas de Apoyo a
Domicilio, utilizando todos los insumos del Programa de Mejoramiento Continuo de la Calidad y el
establecimiento de la Comision de Mejoramiento Continuo creados en mayo de 1997, que llevaron
a la Formulaciéon del Plan Nacional de Garantia del Sector Salud para el periodo 2001-2004 v,
posteriormente, a la Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, aprobada por la
Junta Directiva de la CCSS en el articulo segundo de la Sesion N° 8139, celebrada el 22 de marzo
2007.

Esta politica, propone en el lineamiento N° 4 la Atencién Domiciliaria y comunitaria para la
prevencion de eventos adversos, agrega como estrategia 4.1 Garantizar la Seguridad del Paciente
en la Atencion Domiciliar y/o Comunal y como resultados esperados describe la cobertura de las
poblaciones vulnerables con protocolos integrales aplicados. Ademas, pacientes, familiares y
cuidadores capacitados; acceso facil para quienes requieran apoyo domiciliar; partidas
presupuestarias asignadas al igual que equipos de salud interdisciplinarios.

Aunado a lo anterior, el Subsistema de Hospitalizacion, Atencion y Apoyo Domiciliar articulado en
red para la persona y su sistema familiar, se fundamenta en los planteamientos del documento
“Una CCSS renovada hacia el 2025", asi como, Vision y Estrategias a Largo Plazo y Lineas de Accion
para el periodo 2007-2012, operacionalizados en las Metas 15.1 y 15.2 de la Gerencia Médica, las
cuales establecen la prioridad de documentar y evaluar las modalidades existentes en el pais de
asistencia ambulatoria y domiciliar dirigidas a prevenir o sustituir la atencion hospitalaria
convencional y a ejecutar y evaluar entre los afios 2009 y 2010 tres nuevas experiencias piloto de
asistencia ambulatoria y domiciliar.
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Figura 9. Procesos de Hospitalizacion, Atencién y Apoyo a Domicilio articulado en red
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Los antecedentes internacionales y nacionales de la extension de la atencién intrahospitalaria hacia
una atencién extramuros que en forma sistémica defina los usuarios, los diagndsticos, las
intervenciones, la integracion social, las revaloraciones en los tres niveles de atencidon y que
permitiera la articulaciones necesarias de la CCSS con otras instituciones y organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales del Sector Salud constituye pues, la esencia del
subsistema que se propone. El cual, esta en construccion desde octubre del 2007 hasta la fecha.
Durante este tiempo, se trabajo la elaboracion de los antecedentes, la formulacion del marco de
referencia, el registro y documentacion de las modalidades atencidon domiciliar existentes en el pais
y la validacion de la propuesta de subsistema con la participacién de equipos interdisciplinarios de
los tres niveles de atencidn y representantes de otras instituciones del Sector Salud.

Ademas, se implementd un curso de autoevaluacion con el Modelo EFQM dirigido a profesionales
gue integran equipos de salud que aplican modelos y programas existentes en el pais de atencion y
hospitalizacién domiciliar, subsiguientemente, se continudé con un curso para buscar oportunidades
de mejora con la metodologia EPQI.

En noviembre de 2008 se socializaron los resultados evidenciados en el proceso en un Foro
Nacional con la participacion de los equipos autoevaluados, miembros de la comunidad por medio
de las Juntas de Salud y expertos en el tema.

Posteriormente, se define que el disefio y la implementacion del Subsistema iniciard mediante el
desarrollo de un plan piloto posible de ser replicado en todas las subredes del Sistema de Salud
Nacional y en cualquier tema o situacion de salud. El proyecto piloto se organiza con la
participacion de las Regiones Chorotega, Pacifico Central, Huetar Norte, Central Norte, Hospital
México teniendo como objetivo crear las condiciones y canales necesarios para implementar
exitosamente el proceso de atencién articulada en red a nivel ambulatorio y domiciliar de los
pacientes nefropatas cronicos: dialisis segura en el domicilio.
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Ello, con la participacién de los equipos de los establecimientos de salud identificados como parte
de la red, definiendo criterios diferenciadores para la atencion de estos pacientes en cada nivel, los
recursos necesarios para brindar dicha atencion y el perfil del paciente en cada uno de esos niveles.
Igualmente, se capacita a los miembros de los equipos de los establecimientos de salud
participantes, respecto al proceso de atencion clinica con calidad de los pacientes nefropatas
cronicos y al manejo de herramientas de calidad en la gestidon asistencial (levantamiento de
procesos y metodologia EPQI).

Paralelo a este proceso se continua el seguimiento a los equipos que realizaron en el 2008 la
autoevaluacion de las modalidades que implementan, mediante capacitacion respecto al
levantamiento de procesos en torno a la atenciéon domiciliar.

Todas las acciones descritas tienden a la consolidacion del proceso de atencidn articulado en red,
que fortalezca la Atencidn Primaria y promueva la atencidn hospitalaria extramuros.

Finalmente, se procedera a socializar la informacion y el proceso desarrollado en dos foros uno
centrado en el Sistema de apoyo domiciliar con énfasis en los cuidadores y otro en las modalidades
de atencidon y hospitalizacion domiciliar articuladas en red, con procesos levantados vy
autoevaluadas.

En sintesis el proceso en 2009 se centra en los siguientes OBJETIVOS.

OBJETIVO 1. Institucionalizar la comisién de atencion, hospitalizacion y apoyo domiciliar como
entidad responsable de la sostenibilidad de modalidades de atencion en este tema.

OBJETIVO 2. Realizar el seguimiento a las modalidades de atencién autoevaluadas en el 2008
mediante sesiones de trabajo (13 de marzo y 14 de setiembre de 2009), capacitacion en el
levantamiento de procesos a cargo de los Miembros de la comision Nacional de Calidad y
socializacion de resultados en el Foro Nacional por desarrollarse en el Auditorio de CEDESO, Barrio
Vasconia San José, los dias 23, 24 y 25 de noviembre de 2009.

OBJETIVO 3. Consolidar la red de atencidn, hospitalizacién y apoyo domiciliar centrada en la
persona y su sistema familiar mediante plan piloto en la subred del Hospital México.
e IMPLICA

Crear las condiciones y canales necesarios para implementar exitosamente el proceso de
atenciéon articulada en red a nivel ambulatorio y domiciliar de los pacientes nefrépatas
cronicos: didlisis segura en el domicilio como una experiencia piloto que pueda ser replicada
para otras prioridades en salud. Para lo cual se busca:

i. Definir los establecimientos de salud que deben considerarse para el funcionamiento en red
de la atencién a nivel ambulatorio y domiciliar de los pacientes nefropatas crénicos en las
Direcciones Regionales Chorotega, Pacifico Central, Huetar Norte, Central Norte.

ii. Definir con la participacion de los profesionales de los establecimientos de salud
identificados como parte de la red los criterios diferenciadores para la atencion de los
pacientes nefropatas cronicos en cada nivel, los recursos necesarios para brindar dicha
atencion y el perfil del paciente en cada uno.

iii. Disefiar el proceso de gestion asistencial, para implementar la atencion articulada en red
de los pacientes nefropatas cronicos a nivel ambulatorio y domiciliar considerando las
herramientas de calidad y la participacion de los equipos de los establecimientos de salud.
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Vi.

vii.
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Capacitar a los equipos de los establecimientos de salud participantes respecto al proceso
de atencion clinica con calidad de pacientes nefrdpatas crdénicos, en el manejo de
herramientas de calidad en la gestion asistencial y el levantamiento de procesos.

Implementar como piloto el proceso de atencién articulado en red de los pacientes
nefrépatas cronicos identificados.

Evaluar el proceso de atencidén desarrollado de manera piloto, con la participacion de los
equipos de los establecimientos de salud identificados como parte de la red.

Consolidar el proceso de atencion en red a nivel ambulatorio y domiciliar de los pacientes
nefrdpatas cronicos a partir de los resultados de la evaluacion realizada.

Socializar el disefio e implementacion de la atencion articulada en red a nivel ambulatorio y
domiciliar de pacientes nefropatas cronicos en el Foro Nacional por desarrollarse en el
Auditorio de CEDESO, Barrio Vasconia San José, los dias 23 y 24 de noviembre de 2009.

Figura 13. Cambio del Sistema de Salud
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OBJETIVO 4. Implementar la red de apoyo domiciliar con énfasis en los cuidadores con la
participacion de la subred del Hospital Calderon Guardia y la Direccion Regional Central Sur cuyos
resultados de socialicen en el Foro Nacional del Apoyo Domiciliar: Cuidadores por realizarse el 30
de octubre de 2009.

FECHAS IMPORTANTES EN EL 2009:

1. Seguimiento a modalidades autoevaluadas en 2008:

Sesiones de coordinacién nacional: 13 de marzo y 14 de setiembre de 2009.

Capacitacion en levantamiento de procesos: fechas a definir por cada miembro de la
Comision Nacional de Calidad de acuerdo a su Regidon de competencia.
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2. Capacitacién coordinada en red a equipos participantes en plan piloto “Dialisis segura en el
domicilio” con sede en cada region:

Capacitacion con los equipos en el tema de levantamiento de procesos: 22 y 29 de mayo, 05
de junio.

Capacitacion en la Metodologia EPQI: de junio a agosto.

3. Proceso de implementacion del Apoyo Domiciliar:

Sesiones de trabajo con el personal de enfermeria: en diferentes momentos del afio.

Taller de elaboracién carné domiciliar 25 y 26 de junio.

Taller de validacion de carne de seguimiento al usuario(a) en el domicilio 02 y 22 de octubre.
Taller de Sistemas de apoyo domiciliar: énfasis en cuidadores 29 y 30 de octubre.

Foro Nacional de calidad y seguridad del paciente: 23, 24 y 25 de noviembre en Auditorio del
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica.



