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PRESENTACION

El trabajo de la Organizacidén Panamericana de la Salud (OPS) en
el ambito de 1la atencién domiciliaria empezé en 1998 como una
actividad 1interprogramatica entre 1los Programas Organizaciéon vy
Gestion de Sistemas y Servicios de Salud (HSO) y Enfermedades No
Transmisibles (HCN) para ofrecer cuidados paliativos a usuarios con
cancer. A medida que el trabajo avanzaba, quedé <claramente
establecido que 1la necesidad de brindar atencién domiciliaria tanto
a las personas como a sus familias también constituia un reto. De
alli que hayamos tomado 1la iniciativa de explorar 1la atencioén
domiciliaria en la Regién de las Américas y concentrarnos, en un
principio, en 1la viabilidad de instituir servicios de atenciédn
domiciliaria en paises que no cuentan con ella y perfeccionar 1los
servicios en aquellas zonas donde ya existen tales programas.

Con algunas excepciones, la informacidén anecdética con que se
cuenta indica que en lineas generales, en los paises en desarrollo
no operan sistemas organizados de atencidén domiciliaria. Hay varias
excepciones notables, entre 1las que se encuentran 1los programas
elaborados para cuidar a wusuarios con un diagnéstico particular
(generalmente cancer o SIDA) 1los que se valen de voluntarios en
lugar de personal asalariado, principalmente a través de una
organizacién no gubernamental (ONG). Una segunda excepcidén son 1los
programas vinculados a los planes de seguro pagados por anticipado
0 a la atencidén regulada como el Centro de Asistencia del Sindicato
Médico del Uruguay (CASMU). Es de hacer notar que varias pruebas
para establecer esquemas de atencién domiciliaria han fracasado
debido a problemas financieros.

Todos 1los programas de atencidén domiciliaria deben experimentar
su propio desarrollo en respuesta a las necesidades de las personas
y comunidades y dentro de un contexto sanitario y politico. La
diversidad de 1los programas de atencidon domiciliaria es un factor
tanto positivo como negativo en el desarrollo de este sector (1).
Si bien determinados programas permiten brindar respuestas
especificas y locales a las necesidades existentes, la falta de una
terminologia comin, de normas para la prestacidén de servicios y de
recopilacion de informacién, ha impedido que estos programas se
beneficien del emprendimiento de 1iniciativas colectivas, incluidas
las actividades de investigacion, analisis de la eficacia de 1las
intervenciones en funcién de los costos y el desarrollo de sistemas
de informacion en apoyo al mejoramiento de 1la gestién y 1la
formulacién de politicas (1).

Existe una variacién considerable en 1los programas de atencidn
domiciliaria entre los distintos paises y las diferentes regiones
de un mismo pais (por ejemplo, entre las zonas rurales y urbanas de
los paises desarrollados). Es mucho 1o que puede aprenderse de 1las
experiencias de 1os paises desarrollados, especialmente ahora,
cuando se registra un periodo de aumento relativo de la demanda,
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crecimiento y reforma en esta area en comparacién con otros
sectores del sistema de salud. Con 1o que no se cuenta es con
sistemas que apoyen la recopilacién y difusién de la informacion
para sustentar 1la toma de decisiones sobre una base empirica a
nivel local, regional, nacional e internacional.

La finalidad de este documento reside en presentar un panorama
general de 1os elementos relacionados con 1la organizacién y 1la
gestidon de los servicios de atencidon domiciliaria que podrian luego
utilizarse para ayudar a establecer o perfeccionar la prestacion de
servicios de atencidén domiciliaria especificos a las necesidades vy
demandas de cada poblacién. Los temas que se abordan en el
documento son tendencias que sustentan 1la necesidad de contar con
servicios de atencidén domiciliaria, principios y valores inherentes
a la provision de servicios de atencidén domiciliaria, conceptos vy
definiciones de atencién domiciliaria, modelos de prestacién de
servicios, organizacién de los programas de atencién domiciliaria,
cuestiones relacionadas con los proveedores de atencion,
financiamiento y asuntos relativos a la calidad y 1los desafios
existentes.

Un examen de 1las bases de datos en 1lengua espafiola y 1la
celebraciéon de consultas con fuentes de informacidén claves de
paises latinoamericanos permitieron recaudar informacién preliminar
acerca de 1los programas existentes en estos paises. E1l presente
documento se basa en un anadlisis de la bibliografia pertinente, 1la
informacién aportada por 1las fuentes referidas y 1los esfuerzos
colectivos de un grupo especial que se reuni6 en noviembre de 1999,
asi mismo, en un examen de la bibliografia mas reciente en el otofio
de 2002. En el trabajo se abordan algunos de 1los problemas
relacionados con las definiciones de atencién domiciliaria y se
propone un modelo conceptual que parte del principio de que 1a
atencién domiciliaria debe constituir el centro de una red de
servicios de salud a todos 1los niveles de atencién: primario,
secundario y terciario.



1. INTRODUCCION

La Regidon de las Américas, con una poblacién de aproximadamente
800 millones, 1o que representa el 13,5% de la poblacién del mundo,
ha avanzado mucho en el mejoramiento del nivel de salud de sus
pueblos. A medida que ha aumentado 1a conciencia sobre 1la
influencia de los factores generales determinantes de la salud, 1la
atencién sanitaria ha ido mas alla del reconocimiento de las causas
bioldégicas y conductuales de 1las enfermedades. La OPS ha
aprovechado 1la oportunidad para abordar el tema de 1los servicios de
salud en entornos diferentes de 1las 1instituciones de atenciodn
sanitaria. La OPS también recomienda que 1la atencidén domiciliaria,
como una modalidad de atencién de 1la salud, se considere una
alternativa equivalente a la atencién institucional 0 un
complemento de ésta. Habida cuenta del proceso de reforma que tiene
lugar actualmente en el sector de la salud, el momento es oportuno
para 1incorporar la atencién domiciliaria como parte integral del
sistema de atencién sanitaria de cada pais. Las bases para
considerar la atencién domiciliaria una opcion viable son
principalmente de indole epidemioldgica, demografica, tecnolodgica,
econdmica y social. Cada pais de 1la Regidén debe tomar en cuenta
estos factores a 1la hora de planificar y desarrollar sus servicios
de salud.

1.1 TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS

Los patrones de las enfermedades estan cambiando. Mientras 1los
paises estan todavia luchando con las enfermedades transmisibles,
se ha hecho evidente el efecto de la incidencia cada vez mayor de
las enfermedades crénicas. Un numero considerable de enfermedades
transmisibles son enfermedades crénicas que requeriran una atencion
a largo plazo. Entre estas enfermedades destacan la infeccidén por
el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria.

1.2 TENDENCIAS DEMOGRAFICAS

Las principales tendencias demograficas, incluidos 1los cambios
de morbilidad y mortalidad en toda 1a Regidn, revelan una poblaciédn
gque esta envejeciendo y que registra aumentos concomitantes de las
enfermedades crénicas y complicaciones asociadas al final de 1a
vida. Se calcula que un 10% de la poblacidén de la Regidén tendra 60
0 mas afios para el afio 2000, 1o que se atribuye principalmente a un
aumento de 1la esperanza de vida. Esto indica que las autoridades
nacionales de todos 1los paises deben disefiar programas para un
nimero considerablemente mayor de ancianos en 1los préximos
decenios. En vista de 1los cambios que estan dandose en 1a
estructura familiar y 1la consiguiente disminucién del apoyo
familiar disponible para 1los ancianos en muchos paises de 1la
Regidén, es fundamental explorar 1la disponibilidad de servicios
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formales e informales para asegurar una atencidén adecuada en el
hogar. Existen argumentos en favor de un sistema de atencidén a
largo plazo que se base en las comunidades de todos los paises de
las Américas.

Cada pais en 1la Regién enfrenta problemas derivados de:

* E1 aumento constante de la esperanza de vida a un promedio de
mas de 60 afos.

* Los retos continuos que representan algunas enfermedades
transmisibles crénicas, como la infeccid6n por el VIH/SIDA y 1la
tuberculosis

* Una prevalencia cada vez mayor de enfermedades crénicas como
cardiopatias, cancer, insuficiencia renal, deficiencias
cerebrovasculares y diabetes

* La prevalencia de las demencias en los paises desarrollados

* Un aumento de 1los traumatismos y las lesiones (intencionales y
no intencionales), que dan lugar con frecuencia a
hospitalizaciones prolongadas y rehabilitacién.

* La atencidon maternoinfantil: mantenimiento y mejoramiento de
los logros alcanzados en materia de morbilidad y mortalidad
maternoinfantil

* Los retos de desarrollo de 1la nifiez que dan Tlugar a 1la
necesidad de brindar una atencidén continua a largo plazo.

1.3 TENDENCIAS TECNOLOGICAS

En algunos paises, los adelantos tecnolégicos permiten
transferir algunos procedimientos del medio hospitalario al hogar.
Como ejemplos cabria mencionar la dialisis peritoneal, la

rehidratacién oral, 1la terapia intravenosa y 1la ventilaciédn
mecanica. Incluso en los paises donde no existen tales tecnologias,
si existe la necesidad y 1la posibilidad de que las intervenciones
de atencién domiciliaria asuman algunas de las modalidades
anteriormente restringidas a la atenciodn institucional y
hospitalaria.

1.4 TENDENCIAS ECONOMICAS

Desde el punto de vista econémico, la necesidad de controlar 1los
costos siempre en aumento de 1la atencién sanitaria, unido a 1los
recortes actuales de los presupuestos de salud, genera la necesidad
de considerar seriamente 1la atencid6n domiciliaria como una
modalidad importante y viable de atencién de 1a salud. Los egresos
tempranos y las cirugias ambulatorias han venido utilizandose como
medio para controlar los gastos de hospital. Esto ya se ha aplicado
en el caso de los partos en el domicilio o en el egreso temprano de
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las madres y sus recién nacidos del hospital, a quienes luego se
brinda atenci6n mediante un sistema de seguimiento en sus hogares.
La promocién de la salud y la prevencién primaria en el hogar ya ha
demostrado su eficacia en muchos paises en desarrollo, donde 1las
visitas domiciliarias forman parte del sistema de atencidén primaria
de salud.

1.5 TENDENCIAS SOCIALES

Por Gltimo, en muchos casos, y siempre que se cuente con 1la
instruccidén adecuada, el entorno familiar sigue siendo el lugar mas
apropiado y eficaz para la recuperacion y el mantenimiento de 1la
salud, o 1llegado el caso, para una muerte digna. Los aspectos
sociolégicos, socioculturales 'y espirituales de 1la atencién
administrada en un entorno familiar constituyen grandes ventajas
para la recuperacion, el mantenimiento de 1la salud o una muerte
digna. Diversos estudios conducidos en el mundo desarrollado han
demostrado que, en casi todos 1los casos, la atencién domiciliaria
aumenta considerablemente 1la satisfaccién de 1los wusuarios, 1las
familias y 1los proveedores de servicios de salud. Pero en 1los
paises del mundo en desarrollo, 1los hospitales pueden ser vistos
como lugares de refugio cuando se presentan enfermedades o se
producen lesiones. Los hospitales proporcionan albergue, alimentos
y proveedores de atencién sanitaria, todo 1o cual puede no estar
facilmente a disposicidén de quienes viven en zonas 1indigentes o
remotas.

Conceptualmente, desde una perspectiva de proceso continuo de
atencién, algunos aspectos de cualquier enfermedad o afecciodn
pueden tratarse en el entorno domiciliario; ninguna enfermedad o
condicidén excluye la prestacion de servicios en el hogar en algun
momento de la trayectoria de la atencién sanitaria.

Es evidente, que a medida que avanzamos en el tercer milenio, 1la
meta de Salud Para Todos sigue siendo un objetivo distante, pero no
por ello menos digno. E1l desafio consiste en reconocer y afrontar
las repercusiones de 1los diversos factores determinantes de 1la
salud. En 1o que se refiere al sistema de atencién sanitaria, 1los
cambios deben dirigirse a aumentar 1la accesibilidad y 1la equidad en
toda 1la Regidén. Existe la oportunidad para que los proveedores de
atencién sanitaria desarrollen nuevos modelos de atencién que
generen estos cambios.

En virtud de 1o anterior, el presente informe se propone
plantear aquellos aspectos, que empezando en el siglo XXI, deben
abordarse como 1los paradigmas de <cambio en 1la prestacion de
servicios de atenci6on de 1la salud y 1lograr una mezcla de 1o
tradicional con las nuevas tecnologias.






2. PRINCIPIOS Y VALORES

Los valores que sustentan el desarrollo y 1la provisién de
atencién domiciliaria son congruentes con 1los del sistema mas
global de atencidén de 1la salud. Al mismo tiempo, estos valores
reflejan las caracteristicas Unicas de la atenciéon domiciliaria.

Los principios relacionados con el desarrollo y la practica de
la atencién domiciliaria podrian ser los siguientes:

Brindar atencidén a todo aquel que 1o requiera, sin
discriminacién; respetar y valorar las diferencias culturales.

La atencidén se debe se centrar en 1las necesidades de 1las
personas y sus familias. En 1los casos que asi 1lo permitan,
habra cierta flexibilidad para proporcionar una variedad de
opciones en respuesta a las distintas necesidades, condiciones
de vida y compromisos de las familias y 1los proveedores de 1la
atencién sanitaria.

La atencién domiciliaria tendria lugar dentro de un contexto
(social) sanitario y comunitario mas amplio. Ello permitiria
promover y apoyar un enfoque integrado para la prestaciéon de
servicios, maximizando asi 1los recursos limitados, pero al
mismo tiempo respetando 1las normas y principios éticos que
rigen la prestacién de servicios de atencién de la salud.

Los objetivos del programa de atencidén domiciliaria y 1los
resultados previstos estarian bien definidos vy serian
debidamente comunicados a las partes interesadas y al publico
en general.

Los familiares a cargo de brindar 1la atencién domiciliaria
recibirian reconocimiento, respeto y apoyo. Los servicios de
atencién domiciliaria no pretenden reemplazar este nivel
normal de atencién ni 1imponer una carga 1injusta sobre 1los
familiares.

La contribuciéon de los proveedores de atencidén sanitaria seria
valorada, respetada y reconocida con el apoyo, 1los recursos y
la educaciodén y capacitacién apropiados.

Se apoyaria la vida independiente. E1 lugar mas natural para
las personas y sus familias seria su hogar en su comunidad.

Existiria wun sistema <centralizado bien ididentificado que
estaria a cargo de establecer las pautas generales de politica
para la prestacién de servicios, con un mecanismo que fijaria
las normas de calidad.






3. CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Debido a 1la diversidad, variedad y orientacion de 1los servicios
en los programas, existen diferencias en y entre los paises. Los
programas de atencién domiciliaria con una orientacién hacia 1la
atencién de casos agudos tienen una definicidén distinta de los que
incorporan una gama mas amplia de servicios para atender afecciones
crénicas y discapacidades. E1 alcance y 1la definicién de 1a
atencién domiciliaria deben ampliarse para reconocer que 1la
atencién domiciliaria necesita fundamentarse en enfoques
innovadores que tomen en cuenta 1os contextos sociopoliticos de
cada pais. Al tiempo que se reconoce la diversidad y la variedad de
los programas, es también esencial estandarizar 1la definicidén de
los términos en aras de lograr una comprensién comun y desarrollar
una estructura capaz de proporcionar atencion domiciliaria como
componente del sistema de atencidén sanitaria. Una presentaciédn
claramente definida de tales términos proporciona un lenguaje
comdn.

Hay muchas razones por 1las que 1los profesionales de 1la salud
realizan visitas domiciliarias. Un marco de referencia valioso es
dado por 1los niveles primario, secundario y terciario de atenciédn
utilizados en 1la bibliografia de salud publica. E1 nivel primario
de atencidén se ocupa de 1la prevencidéon de enfermedades y 1a
promocion de la salud, el secundario comprende la fase aguda de una
enfermedad o lesidén, mientras que el nivel terciario tiene que ver
con la recuperacién o rehabilitacion de la enfermedad, obsérvese
que esto es distinto de 1los niveles primario, secundario vy
terciario de prevencidon que se producen al interior de cada uno de
los tres niveles de atencidén. Seguidamente se dan ejemplos de
Gobiernos Miembros de 1la OPS:

Nivel primario de atencidén: En Chile, las visitas a domicilio
estan a cargo de enfermeras de salud comunitaria o asistentes de
salud comunitaria encargadas de dar seguimiento a los lactantes que
no han regresado para las 1inmunizaciones al consultorio para 1la
atencién del nifio sano. La enfermera o asistente informa al usuario
acerca de 1la importancia de 1la inmunizacién y hace 1la cita de
seguimiento.

Nivel secundario de atencién: En Jamaica, 1las visitas a
domicilio son hechas a usuarios con diabetes idinsulinodependiente
por enfermeras contratadas por una ONG para la administracién de la
insulina. Las visitas domiciliarias de atencidén primaria estan a
cargo de personal de la administracién puablica.

Nivel terciario de atencion: En Estados Unidos, se recurre a un
equipo multidisciplinario (enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, foniatras y auxiliares de atencién domiciliaria)
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para proporcionar atenciéon domiciliaria a 1los wusuarios que han
tenido un accidente cerebrovascular con hemiplejia y afasia.

Algunos paises pueden combinar mds de un nivel de atencidn: En
Canada, el programa publico de atencién domiciliaria responde por
igual al secundario (atencidén de casos agudos) y terciario
(atencioén a largo plazo/casos cronicos).

Existen ademas otras definiciones que podrian resultar Uutiles
para explicar las similitudes y diferencias existentes entre 1las
definiciones de atencién domiciliaria. Tres de ellas que pueden ser
de utilidad son la atencidon domiciliaria, las visitas a domicilio y
los procedimientos domiciliarios. En el proceso de preparacion de
este documento, nos dimos cuenta de que nuestras propias
definiciones de atencidon domiciliaria no nos ayudaban a comprender
coémo otros tipos de atencion domiciliaria eran realmente “atencién
domiciliaria”. De alli que nos fijasemos como meta incluir 1los
diversos tipos de atencién domiciliaria que se proporcionan en 1la
Region de la OPS.

3.1 ATENCION DOMICILIARIA

Para fines de este documento, 1la atencién domiciliaria se
define, en su sentido mas amplio, como la prestacidén de servicios
de atencién de salud en el hogar. Esto podria implicar un programa
holistico e integral de atencidén coordinada por parte de un equipo
multidisciplinario, o bien podria tratarse simplemente de una (nica
visita a domicilio para llevar a cabo un procedimiento especifico.

La atencidén domiciliaria integral es la provision coordinada de
atencién de salud en el hogar que brinda presta un cierto numero de
servicios de distinta duracién y complejidad, que permiten al
beneficiario de 1la atencién permanecer en el entorno familiar en
las mejores condiciones posibles (2). Otra definicidén describe 1la
atencién domiciliaria como una red de apoyo formal. Estos servicios
incluyen tanto a profesionales de la salud como a otras redes de
apoyo comunitarias (publicas, privadas y voluntarias). La atencioén
domiciliaria integral implica la prestacién de atencidén médica, que

puede incluir atencién fisica, tratamiento y procedimientos
clinicos, atencién personal, capacitaciéon de 1los prestadores de
atencién sanitaria (familiares o vecinos), apoyo social vy

psicolégico al usuario y su familia, orientacidén con respecto a los
beneficios sociales y financieros, y remisién a otros servicios y
profesionales, segln la necesidad (2).

Los objetivos de la atencién domiciliaria son:
1. Prevenciéon de los problemas de salud, siempre que sea posible.
2. Gestion e intervencidén de problemas agudos existentes.
3. Gestidon e intervencién de problemas crénicos de salud.
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3.2 VISITAS A DOMICILIO

Las visitas a domicilio podrian incluir las visitas al hogar del
usuario por parte de uno o mas miembros del equipo de salud. Esto
es aparte 'y diferente del programa integral de atencién
domiciliaria descrito anteriormente. Estas visitas generalmente
parten de las prioridades programaticas de los servicios sanitarios
al nivel de atencién primaria y son también un componente de 1la
atencién y evaluacién socioeconbémica y demografica de una familia u
hogar. En otras palabras, aunque un programa integral de atenciodn
domiciliaria contempla visitas al hogar por parte de 1os
proveedores de atencién sanitaria, las visitas a domicilio tratadas
en esta seccién incluyen solo las visitas a domicilio aisladas
hechas con wuna finalidad distinta de 1la atencién domiciliaria
integral.

En algunos paises (Canada y probablemente otros), este tipo de
visita tiene 1lugar en el contexto de 1los programas de salud
publica, o puede haber una transferencia de servicios desde 1la
atencién puablica hacia la atencién domiciliaria si tales programas
dejan de ofrecerse. Por ejemplo, las enfermeras del servicio de
salud publica visitan en sus domicilios a 1los wusuarios con
tuberculosis para asegurarse de que éstos estén tomando su
medicamento.

3.3 PROCEDIMIENTOS DOMICILIARIOS

Los procedimientos domiciliarios pretenden responder al
diagnostico especifico de un problema de salud. En otras palabras,
son 1intervenciones sanitarias conducidas en el marco del énfasis
que da la atencioéon domiciliaria a la solucién de problemas de salud
especificos, mediante actividades o intervenciones sanitarias
especificas, comiUnmente llevadas a cabo por un miembro del equipo
de salud. Por 1o general, la atencién domiciliaria se describe como
una atencidén “intermitente” prestada en el hogar. Si esta atencidn
forma parte de un programa de atencién domiciliaria o plan que se
coordina con otras intervenciones domiciliarias y emplea un enfoque
holistico, 1la atencidén domiciliaria integral y 1los procedimientos
domiciliarios pueden definirse como términos equivalentes, y por 1o
tanto, intercambiables.

Estos tres conceptos han sido seleccionados como 1los términos
mencionados con mayor frecuencia en la bibliografia. En
consecuencia, esta muestra no pretende menospreciar otras
definiciones o términos en uso, ni limitar la aparicion de nuevos
conceptos y definiciones que podrian dar Tlugar a un mayor
desarrollo de esta clase de atencidn.
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4. MODELOS DE PRES'I,'ACI(')N DE SERVICIOS PARA LA
ATENCION DOMICILIARIA

Los servicios de atencién sanitaria en muchas partes de 1las
Américas se encuentran actualmente en proceso de desarrollo,
reforma y reorganizacién (Para mas detalles, el 1lector puede
consultar 1la Iniciativa Regional de Reforma del Sector de la Salud
en América Latina y el Caribe).

En algunos paises, 1los programas de atencidon domiciliaria
podrian ser una manera de desarrollar aun mas o modernizar el
sistema de atenciédn sanitaria. Los programas de atencién
domiciliaria podrian convertirse en sistemas coordinados para
brindar servicios domiciliarios y comunitarios de salud que
permitan a las personas vivir en su entorno doméstico y alcanzar su
capacidad funcional 6ptima. Debe mejorarse y fortalecerse 1a
comunicacién y 1la coordinacion de 1los servicios con otras partes
del sistema de atencidén sanitaria con el fin de establecer vinculos
eficaces con 1la atencién domiciliaria en aquellos paises donde
existen programas de atencién domiciliaria. Una transicidn
armoniosa del hospital hacia 1la comunidad y la atencion
domiciliaria y viceversa, solo puede tener 1lugar en un sistema
integrado de prestacién de estos servicios (1,3-6).

Las diferencias de los entornos culturales, fisicos y
socioeconémicos hacen imposible el promover un Unico enfoque para
la prestacion de servicios de atencién domiciliaria, en su lugar,
es importante identificar una variedad de modelos eficaces en lugar
de concentrarse en un solo modelo de prestacién de servicios (5.7).
La meta de la atencidén domiciliaria es promover las capacidades de
autocuidado en el hogar del usuario, y al mismo tiempo, asegurar
una atencion eficaz en funcién de los costos, que resulte apropiada
para la condicién del usuario. Los elementos de un modelo integral
de atencidén domiciliaria son: conceptos de prestacién de servicios
de salud y normas de atencién sobre 1las cuales concentrar 1la
practica, los que guiaran el desarrollo de intervenciones de 1los
proveedores de atencién que resulten eficientes y eficaces en
funcidén de los costos (5-6, 8, 9). E1 modelo debe incluir también
la capacidad para medir la calidad de los servicios prestados en el
hogar y 1los resultados de esta atencién. Especificamente, cada
programa debe esforzarse para documentar 1las respuestas de 1los
usuarios como resultado de los servicios de atencidén domiciliaria y
recopilar 1informacién sobre qué nivel de proveedor se traduce en
mejores resultados, qué mezcla de servicios es necesaria y para qué
grupo vulnerable, y qué servicios son los mas eficaces en funcién
de los costos. Estos datos podrian usarse para comparar programas y
servicios y para definir modelos basados en las mejores practicas.

Los servicios de atencidén domiciliaria pueden dividirse entre
intermitentes o continuos. Los servicios continuos ofrecen a 1los
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usuarios cierto nivel de atencidén por hora, generalmente no menos
de 8 horas diarias de atencién todos los dias, y hasta 24 horas de
atencion. Este costoso modelo se utiliza bajo ciertas
circunstancias tanto en 1los paises en desarrollo como en 1las
naciones desarrolladas. Los servicios prestados pueden variar desde
la atencién primaria a la atencidén terciaria, aunque el énfasis
recae principalmente en 1los niveles secundario y terciario de
atencién. Los modelos intermitentes son 1los modelos mas comunes en
todo el mundo (10).

En Canada, se utiliza un modelo de equipo de respuesta rapida
para los usuarios con enfermedades agudas o lesiones que pueden
atenderse en el hogar. Un asistente domiciliario permanece en
servicio 24 horas al dia, hasta siete dias consecutivos, en apoyo
al cuidado idintermitente brindado por personal capacitado como
enfermeras, fisioterapeutas y otros especialistas.

Los servicios 1intermitentes pueden contar exclusivamente con
personal capacitado, como enfermeras, o bien equipos de enfermeras
y doctores o0 una mezcla de profesionales (enfermeras) y no
profesionales (asistentes domiciliarios). En ambos casos, en 1los
programas de atencién domiciliaria bien establecidos, generalmente
se tiene acceso a trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales vy
fisioterapeutas que proporcionan atencidén consultiva o atencion
directa. Existen también algunos modelos que 1incluyen ambas
categorias.

En Canada, todos 1os programas de atencién domiciliaria incluyen
un complemento de servicios de apoyo domiciliario y gestidén de
casos. Existe ademas un sistema de 1llamadas asociado a algunos
programas urbanos de atencién domiciliaria por medio de 1os cuales
pueden realizarse visitas no programadas en caso de una crisis de
salud urgente.

En Estados Unidos, el enfoque multidisciplinario es el mas
comin, aunque predomina la atencidén de enfermeria.

Otro aspecto de 1la atencién domiciliaria que debe tenerse
presente reside en determinar si solo se hacen visitas regulares
previamente programadas, o si se cuenta con 1la capacidad para
responder a una crisis de salud urgente, como por ejemplo, un
usuario con SIDA abandonado por sus familiares y que requiere de
servicios de atencidén domiciliaria para que se 1le administren
antibiéticos o 1liquidos intravenosos, o para cumplir algun
requerimiento nutricional.

Pueden y deben diseflarse servicios integrales dirigidos a
satisfacer 1las necesidades y condiciones 1locales. Los servicios
primarios de atencion de 1la salud y otros servicios sanitarios
deben colaborar en 1la planificacién de 1los servicios 1integrales.
Sin suficiente planificacién, se tiende a 1la duplicacién de
servicios.
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En Ontario, Canada, un estudio de pacientes que reciben atencidn
de enfermeria a domicilio por Ulceras vasculares de LOS miembros
inferiores, permitié determinar que las enfermeras pasaban un 40%
de su tiempo viajando de un hogar a otro, y que solo un 15% de 1os
pacientes que recibian atencidén estaba realmente confinado a 1la
casa. Por 1o tanto, el 85% de los pacientes habria podido recibir
atencién de enfermeria en un consultorio en lugar de haberse valido
de 1la costosa modalidad de 1a visita a domicilio (Frieberg, E. H.,
Harrison, M.B., & Graham, I. D. (2002) Current home care
expenditures for persons with leg ulcers. J WOCN, 29, 4, pp. 186-
192.
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5. ORGANIZACION DE LOS PROGRAMAS DE ATENCION
DOMICILIARIA

Existen al menos cinco pasos que deben seguirse para elaborar un
programa de atencién domiciliaria:

* Primero, es menester determinar la forma en que ha
evolucionado 1la prestaciéon de servicios de atencidon de 1la
salud en cada pais y su direccién estratégica.

e Segundo, debe contarse con un enfoque integral que abarque 1la
colaboracién <con 1las partes pertinentes del marco o 1la
estructura de atencidén sanitaria existente en el pais para
planificar, desarrollar y ejecutar 1los servicios de atencidn
domiciliaria.

e Tercero, deben identificarse los diversos participantes, entre
quienes podrian figurar todos 1los niveles de gobierno, 1los

proveedores de servicios, ONG, grupos eclesiasticos,
universidades, planes de seguros de salud, consumidores vy
otros.

e Cuarto, deben considerarse los métodos de financiamiento.

* Por Ultimo, debe tenerse presente el recurso humano con que se
cuenta actualmente en el ambito de 1a atencién de 1a salud
(disponibilidad de médicos, enfermeras, auxiliares de
enfermeria, trabajadores comunitarios de la salud, etc.).

Los servicios existentes de atencidon domiciliaria a menudo se
fragmentan entre organizaciones que prestan atencidén aguda vy
atencién comunitaria, asi como entre organismos sanitarios y entes
sociales. En razén de ello, 1la responsabilidad de 1los servicios
brindados a los usuarios se distribuye entre muchos organismos, por
lo que no existe una sola entidad que sea realmente responsable o
que tenga la autoridad para trascender 1los organismos (1,3,4). Se
ha alentado a los gobiernos a que financien y faciliten la atencidn
domiciliaria de 1la salud. Sin embargo, existen diferencias
filoséficas profundas entre las instituciones de atencidén aguda vy
los organismos comunitarios de salud en cuanto al énfasis y 1la
finalidad de 1la atencioén. Por consiguiente, es importante
comprender claramente 1la misién y 1los objetivos de todos 1los
organismos participantes. También es importante establecer quién es
responsable ante las autoridades de 1la asignacidén de fondos y 1la
prestacion de servicios. Por udltimo, es 1importante definir qué
autoridades son responsables de las decisiones relacionadas con 1a
atencién domiciliaria. A medida que 1los programas evolucionen,
seria de utilidad considerar los beneficios que arrojaria realizar
una evaluacién integral de las necesidades, contar con un danico
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punto de entrada para todos los programas y servicios en una regidn
y realizar la gestidén de casos.

La transicién de 1la atencidén institucional a 1la atenciédn
domiciliaria debe planificarse, administrarse y formar parte de un
sistema integral de atencién de 1la salud. Mas aun, debido a que 1la
atencién domiciliaria es multifacética, 1la planificacién debe
adaptarse a los parametros particulares del programa, asi como a
las circunstancias de cada wusuario. De alli 1la importancia de
decidir quién administrara los programas de atencidon domiciliaria,
quién referira a 1los wusuarios a 1los servicios de atencién
domiciliaria (8) 'y <cbmo se reuniran a todos 1los actores
involucrados para formar una red ordenada de apoyo a la atenciédn
domiciliaria.

Es menester contar con principios y normas como los que se han
esbozado anteriormente para promover la equidad de acceso a este
nivel de atencidén. Todos 1los sistemas publicos de atencion
sanitaria deben confirmar quién fija las pautas de politica y las
normas generales para la prestacién de servicios, la presentacidn
de informaciéon y el seguimiento de los resultados. Debe
considerarse la formulacidén de politicas que rijan la prestacién de
servicios de atencion domiciliaria (8). Por ultimo, debe darse
seguimiento y evaluar 1la calidad, el costo y la eficacia de 1los
servicios para determinar las estrategias futuras para el
mejoramiento continuo de todo el sistema (11-12).

Deben considerarse y comunicarse 1los requisitos basicos de
admisibilidad para 1los diversos componentes de 1los servicios de
atencién domiciliaria. Todos 1los grupos, y en particular 1las
personas vulnerables, deben tener acceso a la atencién
domiciliaria. Entre 1los grupos vulnerables, dependiendo del pais,
figurarian los adultos de edad avanzada, 1os usuarios que dependen
de tecnologias especiales, 1los grupos discapacitados, 1los grupos
minoritarios e indigenas, ciertos lactantes de alto riesgo y nifios
con problemas médicos complejos, 1los pobres, 1los excluidos vy
aquellos sin alguien que pueda brindarles atencidén. Todos estos
grupos deberian poder optar o tener derecho a recibir servicios de
atencién domiciliaria asequibles. Los requisitos de admision
serian: prueba de residencia; evaluacién de necesidades realizada
antes de prestar algun servicio; atencién como respuesta a
necesidades no satisfechas; hogar seguro y apropiado para 1la
prestaciéon de servicios; y consentimiento del usuario o su
representante legal (8). No obstante, quizas no todos 1los miembros
de estos grupos necesiten todos los servicios, o el mismo nivel de
intensidad y duracién, o los servicios del mismo tipo de proveedor.
Por consiguiente, 1la duracién del servicio debe variar de acuerdo
con las necesidades especificas del usuario o el grupo de usuarios.
También es importante considerar si hay equidad entre los programas
ofrecidos en las 1instalaciones hospitalarias y aquellos brindados
en el hogar. Si suponemos que el hogar es el sitio de atenciédn
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apropiado, es importante determinar si 1los medicamentos, 1los
suministros y 1las necesidades de equipo seran cubiertos en un
entorno institucional, pero no si el wusuario esta recibiendo
atencién en casa (13-14). El1 principio de 1la cobertura universal
debe ampliarse en la medida de lo posible, para abarcar la atencién
domiciliaria, y debe ser adoptado por los organismos de
financiamiento publicos y privados y 1las empresas de seguros de
salud. Por ultimo, ademas de 1los criterios de admisibilidad y 1las
condiciones de selecciodon, es fundamental que el usuario sea tratado
al nivel o en el medio de atencidén mas apropiado para su condicion
o enfermedad.

5.1 ESTRUCTURA ORGANICA

La estructura organica de los programas de atencidon domiciliaria
puede clasificarse segln el origen o la institucién desde 1la cual
se prestan 1los servicios, o segln 1la clase de servicios que se
proporcionan. Los siguientes modelos se encuentran cominmente en la
Regidén de 1a OPS:

* Programas multisectoriales comunitarios. Las organizaciones
interrelacio.-nadas en este caso conforman un amplio espectro
que va desde instituciones sanitarias gubernamentales vy
privadas, a aseguradores privados, incluido el sector informal
o tradicional, todos ellos coordinados central o localmente o
de forma ad hoc. La inclusién de 1os recursos sanitarios
alternativos o indigenas representa tanto una necesidad como
un reto para la prestacidén de la atencidén domiciliaria (2).

* La iglesia catdélica en Chile ha elaborado un programa de
atencién domiciliaria, Hogar de Cristo, para aquellos que no
pueden costear 1los servicios de atenciéon domiciliaria. E1
programa brinda atencidon por parte de enfermeras y médicos, e
incluye la atencién de voluntarios de 1la comunidad. Existe
cierto grado de «coordinacién con el sistema de atencion
sanitaria, especialmente con el sector hospitalario, aunque de
una manera informal.

* En el Uruguay, el CASMU, programa capitado sin fines de lucro,
contempla 1la atencidén domiciliaria a 260.000 residentes del

Uruguay entre sus servicios. La atencién domiciliaria
complementa los servicios ambulatorios y la atencién
hospitalaria. La atencidén domiciliaria es proporcionada
predominantemente por médicos, enfermeras, auxiliares de

enfermeria, fisioterapeutas, nutricionistas, estudiantes de
medicina, farmacéuticos y personal administrativo. La atencién
domiciliaria es brindada en los niveles secundario y terciario
de atencién principalmente para los ancianos. Hay cuatro tipos
de programas: medicina interna, cuidado pediatrico,
psiquiatrico y paliativo. En un estudio reciente, 1o0s usuarios
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con un diagnéstico de neumonia representaron mas de la mitad
de los usuarios atendidos en atencidén domiciliaria.

En muchos paises existen programas que son ofrecidos por medio
de 1la iglesia y que proporcionan atencién domiciliaria a 1los
miembros de 1la comunidad. Estos programas son informales, no
mantienen coordinacidén con el sistema general de atencidéon de
la salud y existen de manera ad hoc.

Programas vinculados a wun hospital o a wuna instituciédn
sanitaria que reciben fondos publicos: Estos programas son una
respuesta a una necesidad percibida tanto por 1la comunidad
como por 1los profesionales adscritos a un servicio de wuna
institucién mas grande. Se limitan a brindar atencién
especifica y especializada en una zona geografica determinada.
Se tratan generalmente de iniciativas sin fines de lucro y sus
servicios estan disponibles para todos aquellos que 1los
requieran dentro de las limitaciones del programa (15).

En Estados Unidos, una proporcidén relativamente grande de 1los
programas de atencidén domiciliaria (mas de un tercio) se basa
en los hospitales (es decir, forma parte del sistema
hospitalario). Si bien 1las organizaciones estan adscritas a
los hospitales, el financiamiento para la atencién
domiciliaria proviene en gran parte de 1los sistemas del
Gobierno Federal y 1los Gobiernos Estatales. La atencidén va
dirigida principalmente a 1los adultos de edad avanzada con
requerimientos especificos en cuanto a su estado de salud y su
capacidad para salir del hogar. La atencidén se concentra
principalmente en 1los niveles secundario y terciario de
atenciédn.

Programas privados: Se tratan de 1instituciones con fines de
lucro que prestan servicios de atencién sanitaria a domicilio,
generalmente asequibles solo para 1los sectores de mayores
ingresos. Pueden estar asociados administrativamente a una
institucion de salud grande (hospital), también privada, o
bien operan de forma independiente. Esas instituciones
generalmente cubren un espectro mas amplio de atencidén que 1los
programas descritos anteriormente.

En muchos paises de las Américas, existe un sector sanitario
aparte para aquellos que pueden pagar montos adicionales mas
alla de la cobertura financiada por el Estado o por el seguro
de salud patrocinado por el empleador. Este sistema permite la
contratacién privada de ayuda domiciliaria o0 acceso a
programas privados de atencién domiciliaria.

En 1a Argentina, un grupo de pediatras dio 1inicio a un
programa de atencién domiciliaria pediatrica para recién
nacidos, cuyas familias y médicos estuvieron de acuerdo en que
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la atencién apropiada era la atencidédn domiciliaria. La familia
corre con los costos de la atencidon (Alvarez y Gril).

Es importante hacer notar, sin embargo, que estas estructuras
organicas no son exhaustivas o mutuamente excluyentes. Por ejemplo,
en Canada existen tres modelos de atencién domiciliaria que
proporcionan 1los gobiernos provinciales: el modelo de mantenimiento
y prevencion, el modelo de sustitucién de 1la atencidén a largo
plazo, y el modelo de sustitucidén de la atencién de casos agudos.
Cada provincia adapta servicios adicionales en respuesta a 1las
necesidades regionales (Sorochan, M. (1997). Home care in Canada,
International Journal of Health Care Quality Assurance, 10, 4, pp.
V-X. .

5.2 UBICACION DE LA ATENCION DOMICILIARIA EN LOS DIVERSOS
PROGRAMAS Y NIVELES DE ATENCION:

El logro del acceso universal a la atencidon domiciliaria depende
actualmente de que las instituciones puUblicas de atencién sanitaria
tomen conciencia de ello e instituyan estrategias de apoyo firme a
este tipo de atencién. De igual manera, los beneficios reconocidos
de un sistema de atencién domiciliaria, como son 1la reducciédn
general de 1los <costos de atencién de 1a salud, wuna mayor
satisfaccién tanto de 1los usuarios como de 1los profesionales del
area y una mayor eficacia en la atencidén proporcionada, solo pueden
lograrse mediante 1a integracion apropiada de la atencion
domiciliaria a los sistemas de salud, lo que en todos los casos,
implica coordinacidén y colaboracidén entre los diversos componentes
de 1la atencion de 1la salud que forman parte de 1os servicios
sanitarios y los sistemas de atencién domiciliaria.

E1l modelo de 1a figura 1 es una representacién grafica de 1los
diversos sistemas y relaciones que subyacen en 1la atencién
domiciliaria. Este modelo se basa en las siguientes suposiciones y
conceptos:

1) Los tres niveles de atencidén que constituyen 1los sistemas de
servicios de salud estan relacionados entre si por medio de un
sistema de referencia y retroalimentacién. Estos niveles
difieren no solo en su grado de especializacién y cobertura,
sino también en las diversas formas en que se relacionan con 1la
comunidad, asi como en 1la fuerza de estas relaciones. Debe
observarse que 1la mayoria de 1las intervenciones de atencidn
sanitaria, por muy simples que sean, ocurren en el hogar.

2) La coordinacién, colaboracién e 1interaccidén es esencial tanto
entre 1los diversos niveles de atencidén sanitaria como entre
estos y una organizacion de atencidén domiciliaria a fin de
alcanzar 1los objetivos y resultados deseados en un programa de
atencién domiciliaria. Este tipo de relaciones deben expresarse
con el fin de asegurar que:
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* Se tomen medidas preventivas en el hogar (por ejemplo,
investigacién y educacién de miembros de 1la familia con
respecto a los casos indice de enfermedades transmisibles.

. La remisién de usuarios a 1los sistemas de atenciodn
domiciliaria disponibles sea adecuada, apropiada y
oportuna.

* La educacion de 1los usuarios y sus familias sea oportuna y
adecuada y constituya una prioridad de la institucién o el
profesional que refiere a wun wusuario a un sistema de
atencién domiciliaria. En condiciones ideales, debe existir
alguna forma de coordinacién entre las dos entidades

e Exista wuna atencién inmediata disponible tanto en el
sistema institucional «como en el sistema de atencion
domiciliaria si un usuario necesita trasladarse rapidamente
de un sistema al otro.

3) Un programa de atencion domiciliaria debe ser eficaz en cuanto a
sus funciones y sus costos. E1 sistema de cobertura debe
permitir que 1los wusuarios y sus familias reciban atencidn
domiciliaria sin incurrir en gastos personales indebidos.

4) La comunidad es el entorno en el cual se desarrollan 1los
programas de atencién domiciliaria, por 1o que su apoyo Yy
participacion activa en 1la prestacion de estos servicios es
esencial para alcanzar 1los objetivos sanitarios. La comunidad
esta conformada por los familiares (como el principal grupo mas
cercano al wusuario), otras personas importantes, grupos de
voluntarios organizados y servicios de apoyo a las necesidades
generales, como la higiene, 1la nutricidén, el transporte y 1la
interaccién social.

La aplicacién de los principios de atencién primaria facilitara
la utilizacién eficaz de todos los recursos comunitarios
disponibles y necesarios en cada caso, optimizando asi 1la atencién
prestada directamente por el equipo de salud e incorporando a ella
un enfoque integral.

CuADRO 1. COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LA ATENCION
INSTITUCIONAL Y LA ATENCION DOMICILIARIA

Caracteristicas Atencién institucional Atencién domiciliaria
Lugar donde se presta la Consultorio, hospital, casa Entorno doméstico. Puede
atencioén de salud, policlinica incluir las casa de pension,

general, o consultorio del hogares colectivos y
médico general o residencias de ancianos
especialista
Personas que prestan la Principalmente profesionales Usuarios (autocuidado),
atencioén de la salud principalmente los miembros

de la familia

Personal de salud (incluido
personal profesional y no
profesional), personal de
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salud de la comunidad,
trabajadores de salud
voluntarios, servicios de

apoyo

Influencia sobre la toma de Proveedores (equipo de Usuarios y miembros de 1la

decisiones salud) familia (principalmente)

Enfasis de la atencion Usuarios y sus problemas de Problemas especificos de
salud especificos, uso de la salud de usuarios y
tecnologia familiares

Cuidado integral
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CUADRO 2.

ELEMENTOS QUE HAN DE CONSIDERARSE PARA INICIAR Y DESARROLLAR

SERVICIOS DE ATENCION DOMICILIARIA

Preguntas basicas
necesarias

Respuestas y resultados

Si

No

¢(Existe colaboracién,
comunicacién, interaccién
y coordinacién entre 1los
diversos proveedores de
los servicios de salud y
los servicios y programas
de atencién domiciliaria?

Prestacién de una
atencién apropiada y de
alta calidad y valor a
los usuarios.

Desorientacién de
usuarios, familiares y
profesionales. Brechas en
la atencién de 1la salud a
diversos niveles,
incluida la atencion
domiciliaria.

¢La educacién de 1los
usuarios y sus familias
es oportuna, pertinente y
adecuada?

Toma de decisiones
adecuada y eficaz,
aceptacioéon y
participacién de
usuarios, familias y
comunidad.

Reduce la participacién y
aceptacion de la familia
en la atencién directa y
la toma de decisiones, 1lo
que repercute
negativamente sobre
resultados de salud

;Se ha tomado en cuenta
la situacidn
sociocultural, econdémica
y psicolégica de los
usuarios y sus familias,
ademds de sus condiciones
ambientales, a la hora de
proponer la atencién
domiciliaria como una
opcidén viable?

Objetivos realistas
determinados
conjuntamente con los
usuarios y sus familias.
Se obtiene una mayor
cooperacién y compromiso
con los resultados y se
promueve el autocuidado.

Usuarios y familiares
expresan sensacién de
fracaso y frustracion.
Pueden surgir o aumentar
complicaciones en la
salud de los usuarios.

¢(Existe una atencioén
formal adecuada (clinica
y personal) y apoyo
tecnolégico y financiero
para los tipos de
usuarios que se remitiran
a la atenciédn
domiciliaria?

tomar
apropiadas con
respecto a los que deben
y no deben ser remitidos
a la atencién
domiciliaria. Se aseguran
resultados minimos en
cuanto a salud y
satisfaccion de 1los
usuarios.

Es posible
decisiones

Usuarios y familiares
renuentes a participar en
programa de atencién
domiciliaria pues sienten
una falta de apoyo.
Usuarios podrian tener
que recurrir
innecesariamente a un
nivel mas alto de
atencién (hospital u casa
de salud)

¢;Se ha llevado a cabo una
evaluacioén adecuada del
proceso de toma de
decisiones en el seno de
la familia? ;Se ha hecho
una evaluacioén adecuada
de la capacidad de los
profesionales de la salud
con respecto a cumplir
una funcién diferente en
la toma de decisiones
sobre la atencién
domiciliaria?

Distribucién adecuada de
responsabilidades y
prioridades en la toma de
decisiones y promocién de
la congruencia entre las
decisiones y las
funciones.

Conflictos de poder y en
la toma de decisiones en
la familia y con 1los
profesionales de la
salud.

¢;Se cuenta con
trabajadores de la salud
debidamente capacitados
para prestar atencién
domiciliaria?

La atencién domiciliaria
es una opcidén viable para
la prestacién de
servicios de atenciéon de
la salud. Desarrollo
apropiado de

Alta tasa de
hospitalizaciones
prolongadas y
rehospitalizaciones e
insatisfaccion de
usuarios y familiares.
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Preguntas basicas Respuestas y resultados
necesarias Sq No
profesionales Nivel de intervenciones
capacitados. inapropiado. Deficiente
calidad de la atencién.
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6. CUESTIONES RELATIVAS A LOS PRESTADORES DE
ATENCION

Con respecto a los prestadores de atencidén, existen aspectos que
deben tratarse tanto en el caso de 1los cuidadores que son
familiares o amigos, y a quienes se denomina 1los prestadores de
atencién informales, como de los prestadores de atencidén formales,
quienes son miembros del equipo de atencién sanitaria.

6.1 PRESTADORES DE ATENCION INFORMALES

Los prestadores de atencidén informales (amigos o familiares) son
una parte fundamental del equipo multidisciplinario de atencién de
la salud, sobre todo cuando se trata de atencidén domiciliaria. Son
una parte sumamente importante del entorno natural del usuario que
contribuye directamente a su calidad de vida. Se calcula que 1os
familiares proporcionan hasta un 75% u 80% de 1la atencidén informal
a aquellas personas con problemas de salud a largo plazo o con
discapacidades (16-17). E1l cuidado prestado por familiares y amigos
abarca una variedad de tareas como el aseo personal, la preparacion
de alimentos, asistencia en tareas domésticas como compras y
transporte, asi como 1la complementacién de 1las labores de 1los
trabajadores de 1la salud formales (asalariados).

Los prestadores de atencidon informales también tienen sus
limitaciones y preferencias que repercuten sobre el tipo y grado de
atencién que pueden brindar. Estas personas tienen necesidades que
surgen directamente de sus labores de cuidado; quizas deban hacer
sacrificios personales y financieros para cuidar de una persona. Su
propia salud y bienestar pueden sufrir a consecuencia del tipo vy
tiempo de atencidén que brindan.

Los familiares que prestan cuidados pueden necesitar apoyo en
estas funciones, tanto de ayuda para atender las necesidades de 1a
persona que requiere de atencién como de asistencia en 1la
satisfaccién de sus propias necesidades de atencidén personal o en
sus requerimientos familiares durante el tiempo que se desempefien
como prestadores de atencién. La prestacién de atencidon puede
constituir simultaneamente una carga y una recompensa.

Los programas de atencién domiciliaria pueden brindar apoyo a
los prestadores de atencién informales en 1la forma de: informacién,
asesoramiento, adiestramiento, coordinacién de servicios y
asistencia de relevo.

6.2 PRESTADORES DE ATENCION FORMALES
Existe wuna variedad de prestadores de atencid6n formales. En

algunos paises, como Canada y Estados Unidos, 1la enfermeria es el
servicio profesional predominante en la atencién domiciliaria. En
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los paises donde existe una proporcidén relativamente mas grande de
médicos (por ejemplo, el Uruguay), son éstos 1los principales
proveedores de la atencién domiciliaria. En 1los paises que
enfatizan 1la atencién primaria, 1los trabajadores comunitarios de
salud son 1los proveedores mas comunes. Pero todos los prestadores
de atencién formales comparten problemas comunes 1los que resultan
de trabajar sin un apoyo fisico inmediato de otros trabajadores de
atencién sanitaria y de laborar aisladamente. En algunos paises 1los
trabajadores de atencién sanitaria se adaptan bien en razén de su
capacitacién y experiencia al trabajo en el hogar y la comunidad,
mientras que en otros paises necesitan orientacién y capacitacion.
Algunas de estas diferencias podrian atribuirse a una fuerte
dependencia de 1la tecnologia hospitalaria o de 1la experiencia
adquirida con esta.

Los programas educacionales varian ampliamente en cuanto a 1la
preparacién de 1los prestadores de atencién formales para 1la
provision de servicios de atencidén domiciliaria. En algunas areas
donde hay un desplazamiento de un nivel primario de atencién
domiciliaria (servicios de prevencién y promocidén de 1la salud)
hacia una mayor atencion tecnolégica a nivel secundario vy
terciario, los esfuerzos de educacién formal deben dirigirse hacia
la recapacitaciéon de los trabajadores de atencidén de 1la salud con
énfasis en la atencidén domiciliaria.

6.3 CUESTIONES RELATIVAS A LA DOTACION DE PERSONAL

Las configuraciones de personal son propias de cada pais y se
fundamentan en el numero y 1los tipos de trabajadores de atencidn
sanitaria disponibles. Segun el enfoque que adopte 1la atencidn
domiciliaria en el pais, podria ser necesario modificar los tipos y
las cantidades de cuidadores requeridos. Ademas, los cambios en 1la
oferta de trabajadores de atencid6n sanitaria requieren de un
compromiso en cuanto a 1los recursos, incluidos 1o0s recursos
financieros, y una planificacién a largo plazo para la capacitacidn
continua de estos trabajadores de la salud. Para los paises que se
han centrado en el nivel primario de atencién, un cambio hacia 1los
niveles secundario y terciario de atencién puede requerir que se
pase de trabajadores comunitarios de salud a enfermeras. La
cuestién de si debe ser un equipo multidisciplinario de
trabajadores de 1a salud o una categoria de trabajador de 1a salud
deberia ser una de las primeras en resolverse con relacién a 1la
prestacion de atencion domiciliaria, y tendra que abordarse
teniendo en cuenta el contexto local.

En Brasil, la atenciédn domiciliaria es un programa
interdisciplinario conducido por médicos e integrado por
enfermeras, asistentes sociales, dietistas y fisioterapeutas

(Ribeiri, C. A. y Predrosa da Cruz, L., 1998). The role of
physicians in Brazil’s home care system, Caring 17, 12, pp. 40-41).
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6.4 VOLUNTARIOS

En algunas localidades de ciertos paises han surgido voluntarios
de ONG y grupos relacionados con la iglesia para trabajar con tipos
especificos de usuarios o en determinadas localidades especificas.
Es importante coordinar 1las actividades de 1los voluntarios,
prevenir 1la duplicacion de servicios y asegurar que exista un
alcance adecuado de atencién de acuerdo con cierta norma minima, o
al menos para asegurar que no se infiera algun dafio.

En Costa Rica y Nicaragua, 1los brigadistas son trabajadores
locales de atencidén sanitaria que actiuan como voluntarios de 1la
comunidad y que educan a los miembros de la comunidad en materia de
salud. Estas personas enfatizan en la educacién de autocuidado.

6.5 DESAFIOS CULTURALES

Tener conciencia de 1los aspectos y <creencias culturales es
sumamente 1importante en 1la prestacidon de la atencidén domiciliaria.
Esta sensibilidad ante 1os elementos culturales puede determinar 1la
forma de promover 'y publicitar 1los servicios de atencion
domiciliaria, la manera de comenzar 1los servicios con un
determinado usuario o comunidad y 1la forma de prestar esta
asistencia. Igualmente, un familiar del wusuario o0 una persona
influyente en 1la vida de este puede tomar decisiones relacionadas
con la atencioén que ha de brindarse.
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7. FINANCIAMIENTO DE LA ATENCION DOMICILIARIA

La atencion domiciliaria puede ser una alternativa estratégica o
complemento viable de 1los servicios existentes, e igualmente puede
ayudar a controlar 1los costos sanitarios en muchos paises de 1la
Regidén. Ademas de 1las consideraciones financieras, 1la atencion
domiciliaria puede proporcionar un medio de cuidado mas apropiado o
una opcidén conveniente para 1los wusuarios y sus familias. Sin
embargo, hay que considerar que para aquellas personas que viven en
zonas muy pobres, 1los entornos 1institucionales prestan servicios
basicos que no estan disponibles en el medio domiciliario, por 1o
que estos entornos podrian ser la opcién preferida. Existen ademas
cuestiones culturales que tienen que ver con el lugar que ocupan
los hospitales en 1la sociedad, en 1la cual conservan una estatus
especial, incluso entre 1los proveedores de atencid6n sanitaria
(Alvarez, A. & Gril, D. 1999). 1Is home <care feasible 1in a
developing country? Caring, 18, 2, pp. 22-23.).

La diversidad de realidades econdmicas y retos financieros que
se presentan en 1los sistemas de salud hace que 1las diversas
alternativas de reembolso sean una empresa compleja que requiere de
un analisis especifico de cada zona de las Américas. Esencialmente,
el tema del pago por concepto de servicios de atencidén domiciliaria
implica definir 1la organizacidén y sistematizacién de reembolsos en
aquellos casos en 1los cuales existe un seguro de salud. En muchos
paises con sistemas establecidos de atencién domiciliaria, existe
una mezcla de servicios pagados con fondos publicos y servicios
cubiertos con recursos privados. Entre 1las opciones actualmente
vigentes o0 en estudio figuran las alternativas de pago basadas en
visitas profesionales, episodios o exacerbacién de la enfermedad, o
bien en procedimientos. Una opcién de financiamiento que ha de
estudiarse para esta clase de atencidén es el pago anticipado basado
en episodios o visitas. E1 pago anticipado para 1la atencién
domiciliaria, aunque sumamente complejo, es una opcién de
financiamiento que se utiliza actualmente en Estados Unidos (18).

Como ejemplo de las complejidades del financiamiento, se observa
que aun dentro del sistema publico, el pago por concepto de
atencién hospitalaria se proporciona a través del ministerio de
salud, mientras que la atencidén primaria es a través del municipio
0o la regidén. La determinacién de ddénde se origina 1la atencién
domiciliaria, quién controla el sistema y cémo se paga por este
servicio son temas dificiles que quedan por resolver.

La atencion domiciliaria es relativamente econémica de instituir
debido a que 1los gastos de capital que se requiere realizar son
relativamente bajos. A diferencia de 1los hospitales y los sitios de
atencién institucional, 1los requisitos en cuanto a edificios vy
equipos son menores. La mayor parte del gasto se relaciona con
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sueldos y gastos de viaje. Dependiendo de 1os antecedentes de 1los
prestadores de 1la atencién sanitaria, quizas se necesite una
capacitacién adicional para trabajar en la comunidad y fuera del
entorno institucional.

7.1 EFICACIA EN FUNCION DE LOS COSTOS

Se ha evaluado entre distintas poblaciones «con diversas
necesidades de atencién la eficacia de 1la atencidén domiciliaria,
tanto desde 1la perspectiva de una estrategia eficaz en funcidén de
los costos como de una estrategia de costo-beneficio. De alli que
no sea posible formular un enunciado general sobre 1la eficacia de
la atencién domiciliaria. Sin embargo, se ha comprobado
cientificamente que 1la atencidén domiciliaria es eficaz para
determinados grupos de usuarios—madres y lactantes, bebés con bajo
peso al nacer, mujeres con embarazos de alto riesgo, nifios
dependientes de 1la tecnologia y usuarios que han sido sometidos a
cirugia de reemplazo de articulaciones (19-21), aunque las pruebas
recogidas no son uniformes (22). Para otros grupos de usuarios,
como los ancianos fragiles con altos niveles de dependencia
funcional, 1la atencidén domiciliaria puede ser mas costosa que 1la
atencién brindada en las casa de salud debido a las necesidades de
tales wusuarios (23). En el caso de 1los ancianos con enfermedades
crénicas, especificamente 1la insuficiencia cardiaca, hay indicios
de que las enfermeras con una preparacidén avanzada que proporcionan
atencién domiciliaria pueden reducir 1la rehospitalizacién vy
conducir a la obtencién de mejores resultados generales (24). Por
ualtimo, no existen pruebas cientificas suficientes que permitan
determinar 1la eficacia en funcién de 1los costos, o conducir un
analisis de costo-beneficios para muchos grupos de usuarios de 1la
atencién domiciliaria. Por 1o tanto, debe tenerse el cuidado de no
suponer una falta de eficacia o beneficio para otras poblaciones
especificas.

En el Uruguay, el CASMU, un plan capitado de salud, realizé un
estudio que reveld que 1la atencidén domiciliaria representaba un
tercio del costo de 1la atencién hospitalaria. La distribucién de
los costos de atencién domiciliaria fue 1la siguiente: 48%
medicamentos y suministros, 26% salarios, 18% otras intervenciones
como oxigeno y transfusiones de sangre, y 8% estudios de
laboratorio.

En un examen sistematico de 1la bibliografia de investigacién de
Canada, Estados Unidos y el Reino Unido, se determiné que 1las
visitas a domicilio a cargo de enfermeras del servicio de salud
publica tenian wuna influencia positiva sobre 1la salud fisica vy
mental, 1los habitos de salud y 1la wutilizacién de servicios
(Ciliska, D., Hayward, S., Thomas, H., Mitchell, A., Dobbins, M.,
Underwood, J., Rafael, A. y Martin, E., 1996). A systematic
overview of the effectiveness of home visiting as a delivery
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strategy for public health nursing interventions. Canadian Journal
of Public Health, 87, 3, 193-198.).

Para los paises donde el hacinamiento en 1los hospitales se ha
convertido en un problema, la atencidén domiciliaria puede
proporcionar una opcién a las <costosas hospitalizaciones de
determinados usuarios. Entre los usuarios para quienes la atencién
domiciliaria podria ser una alternativa viable figuran los usuarios
que se encuentran en fase de recuperacién de una enfermedad o
lesién aguda o de la exacerbaciéon de una enfermedad crénica (tercer
nivel de atencién). Por ejemplo, un usuario que se recupera de una
fractura de 1la cadera y que no tiene complicaciones adicionales o
morbilidad podria ser dado de alta y enviado a su casa para seguir
la terapia de rehabilitaciodn bajo la orientacién de un
fisioterapeuta o una enfermera especialmente adiestrada en este
tipo de cuidados. Para 1los wusuarios «con exacerbacién de una
enfermedad crénica, como una insuficiencia cardiaca, una vez que se
ha decidido que el usuario se encuentra médicamente estable, podria
ser enviado a su casa con atencién domiciliaria a cargo de una
enfermera para dar seguimiento a 1las instrucciones impartidas al
usuario y su familia sobre la administracién de las medicaciones y
el reconocimiento de sintomas. Con ayuda suficiente de 1los
prestadores de atenciéon informales, estos wusuarios podrian ser
dados de alta y enviados a casa con un seguimiento de atencidn
domiciliaria, con 1o cual se libera una cama de hospital para un
usuario que esté mas agudamente enfermo.

Ademas de 1los paises donde el hacinamiento en hospitales es un
problema, 1la atencién domiciliaria también puede proporcionar
beneficios a los paises donde se ha determinado que la estancia en
el hospital es excesiva. Si bien la reduccidon de la estadia en el
hospital es un fenbémeno mundial, existe la inquietud de que 1los
egresos hospitalarios estan ocurriendo sin que se realice un
seguimiento en el hogar por parte de un profesional de 1la salud. Al
mismo tiempo, es importante que el -egreso hospitalario y 1la
referencia a la atencidén domiciliaria se emprendan de una manera
sistematica, quizas utilizando algoritmos de atencién para
determinar qué pacientes deben remitirse a la atencién
domiciliaria.

La atencidén domiciliaria también puede ayudar a reducir 1las
tasas de rehospitalizacién o a disminuir 1la duracién de 1las
rehospitalizaciones, porque se realiza una deteccién mas temprana
de sintomas y problemas que pueden abordarse en el momento
adecuado. La determinacién de 1los indicadores de rehospitalizacion
resulta compleja para los usuarios de atencidén domiciliaria. Datos
recientes indican que la principal razén de 1la rehospitalizacidén de
usuarios con insuficiencia cardiaca es 1la aparicion de un nuevo
problema (25). Finalmente, un aspecto importante de 1la eficacia de
la atencidon domiciliaria reside en otros beneficios importantes
como la reduccién de algunos aspectos de 1la <carga de 1los

33



ORGANIZACION Y GESTION DE LA ATENCION DOMICILIARIA EN LAS AMERICAS

prestadores de atencién y una mejor calidad de vida para 1los
usuarios y sus familias (23, 26). Estos beneficios son menos
tangibles y mas dificiles de cuantificar, pero son sin duda
importantes indicadores de éxito para cualquier servicio de salud.
Ademas, 1la atencién domiciliaria ayuda a mantener a las familias
juntas y constituye una via para facultar a la familia a participar
en el sistema de atencidén de la salud.

34



8. CALIDAD Y COSTO

Los proveedores de atencién domiciliaria de todo el mundo
intentan resolver 1los problemas financieros y estan preocupados por
mantener una atencidon de alta calidad en entornos dinamicos. EI1
logro de un equilibrio entre el mantenimiento de la calidad de 1los
servicios y la prevencién del incremento de los costos es un dilema
mundial.

Seguidamente se hacen algunas sugerencias para crear 0O preservar
servicios de atencién domiciliaria de calidad a un costo razonable:

e Establecer 1los objetivos programaticos generales que 1la
atencién domiciliaria se propone alcanzar

e Fijar metas para cada usuario en colaboracién con sus
familiares, teniendo en cuenta 1la calidad y 1la eficacia en
funcién de los costos

* Desarrollar métodos para medir la calidad
e Crear pautas y normas

* Integrar los sistemas de informacid6n existentes y crear nuevos
sistemas de informacidn

e Establecer un mecanismo para evaluar 1la calidad (a veces
denominado acreditacidén), cuya aplicacidédn sea universal y cuyo
costo sea asequible para todos 1los proveedores de atencion
domiciliaria

* Establecer la forma de medir 1la satisfaccion de usuarios vy
proveedores

e Informar y rendir cuentas a las autoridades y al publico

E1l Consejo Canadiense de Acreditacion de Servicios de Salud y 1la
Comisidén Conjunta de Acreditacién de Organizaciones de Salud, este
ultimo con sede en Estados Unidos, son dos 6érganos de acreditacion
bien conocidos.

Se espera que un numero cada vez mayor de personas, gobiernos y
compafiias aseguradoras recurra a la atencidén domiciliaria vy
comunitaria porque puede ser menos costosa y ganar la preferencia
de los consumidores de los servicios de atencidén de 1la salud frente
a la atencioén institucional.

Cuando se aborda el tema de la calidad y el costo, pareceria que
existen dos tendencias principales: en primer 1lugar, una demanda
cada vez mayor de atencién domiciliaria y comunitaria y, en segundo
lugar, una presion para reducir el costo y los pagos por concepto
de atencién sanitaria en muchos paises (11). En Canada, donde se ha
ensayado el sistema de “hospital en casa”, se han evitado 1las
hospitalizaciones, 1o que dio 1lugar a un ahorro sustancial de
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9. DESAFIOS DE LA ATENCION DOMICILIARIA

Si bien es cierto que la puesta en practica de un programa de
atencién domiciliaria puede ofrecer muchos beneficios para 1los
servicios de salud, 1os usuarios y sus familias, no es menos cierto
que la implementacidon de programas de esta naturaleza también puede
plantear grandes retos.

Entre tales desafios cabria mencionar los siguientes:

1) La gran variabilidad de las normas de remisidon, producto de las
dificultades de comunicacidén y cooperacién entre los equipos de
trabajo dentro de una institucién o entre los diferentes niveles
de atencidén es un factor fundamental en 1la operacidén de un
programa de atencién domiciliaria. Por 1o tanto, es fundamental
diseflar sistemas que aseguren una coordinacion adecuada entre
los diferentes niveles institucionales y profesionales.

2) Los recursos necesarios para iniciar un programa de atencidn
domiciliaria pueden plantear una grave amenaza a la
implementacién de este tipo de programas, a menos que se tenga
presente que 1los programas de esta indole no generaran ahorros
inmediatos a 1los sistemas de salud, sino que éstos seran a
mediano y largo plazo.

3) E1 aislamiento geografico, que es un obstaculo para la remisidn
y la supervision de 1la calidad de 1la atenci6on y 1los gastos
conexos.

4) La no disponibilidad de medicamentos y falta de tecnologia en el
entorno de atenciéon domiciliaria, en particular en las zonas
aisladas o rurales.

5) Los gastos familiares y 1las cargas emocionales aumentan con
frecuencia, el tiempo libre disminuye y las ausencias al trabajo
aumentan.

6) La carga de trabajo y 1la responsabilidad de las familias de los
usuarios que reciben atencién domiciliaria aumentan, y buena
parte de esta tarea recae sobre las mujeres.

7) Son raros 1los casos en que se cuenta con politicas bien
concebidas y fundamentadas para el establecimiento y 1la
continuacién de los servicios de atencidén domiciliaria.

Estar conscientes de estos retos potenciales permitira mantener
una actitud de prevenci6n y dar a estas iniciativas una mejor
opcidén de éxito.
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10. CONCLUSIONES

Una de las metas de 1la Organizacién Panamericana de la Salud es
ofrecer, mediante 1la cooperaciéon técnica, orientacién sobre 1a
organizacidén y la gestidén de los sistemas y servicios de atencién
domiciliaria en América Latina y el Caribe, y al mismo tiempo
promover 1la integracion de la atencién domiciliaria al sistema de
atencién de la salud.

Para que la OPS/OMS se ubique a 1la vanguardia de 1la reforma de
los sistemas de prestacion de atencidn sanitaria, debemos ayudar a
los paises a examinar todo lo relativo a los sistemas de atencidn
domiciliaria y a identificar 1los desafios que 1los prestadores de
atencién, los consumidores, el sector de la salud y 1los
responsables de 1a formulacidén de las politicas deben enfrentar en
un contexto de reforma.

Los objetivos futuros de 1a OPS para proporcionar cooperacién
técnica en 1la organizacién y gestion de 1la atencidén domiciliaria
como una parte integral del sistema de atencién de la salud son:

* Proporcionar un foro 1internacional para el dintercambio de
criterios entre las autoridades sanitarias, los prestadores de
atencién y 1los usuarios sobre los medios y formas de afrontar
los problemas fundamentales relacionados con 1la atenciédn
domiciliaria.

e Incorporar 1la informacién sobre atencidén domiciliaria en un
marco de factores que pudieran utilizarse para una comparacion
descriptiva.

* Facilitar una mayor participacién en apoyo a las actividades
presentes y futuras de 1la OPS y 1las contrapartes nacionales
vinculadas a los sistemas y servicios de atencién
domiciliaria. En otras palabras, servir de centro de
informacion.

* Finalmente, formular pautas estandar con los paises a fin de
mejorar y desarrollar servicios de atencién domiciliaria.

Los paises necesitan establecer redes de informacién sanitaria
para facilitar 1la recopilacién y transmisién de informacion
oportuna y precisa para la atencidén domiciliaria y otros sectores
de la salud. También es necesario elaborar un marco de
responsabilidades para el sistema de salud que incluya la atenciédn
domiciliaria e intente aplicar 1los mecanismos de rendicién de
cuentas a este sector mediante el establecimiento de mediciones de
desempefio y evaluacidén de resultados. Finalmente, deben fijarse
normas y pautas para 1los servicios prestados por medio de 1los
programas de atencion domiciliaria y para una nueva clasificacion
de 1los trabajadores encargados de prestar estos servicios. Los
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enfoques variaran de acuerdo a las necesidades y 1los recursos de
cada pais.

La atencidén domiciliaria es un componente viable del sistema de
atencién de 1la salud que ha producido resultados alentadores en
cuanto al mejoramiento de 1la calidad de vida y una mayor
satisfaccién de 1los wusuarios y sus familias y el 1logro de
resultados mejores o iguales para ciertos tipos de usuarios de 1la
atencién domiciliaria por oposicién a usuarios hospitalizados (13-
14.19-20 22). También se ha comprobado que la atencidén domiciliaria
es eficaz en la atencidén preventiva de la salud. Para determinados
usuarios y sus familiares, 1la atencidén domiciliaria es una
alternativa viable frente a otros sitios de atenciodn.

No obstante, la gestidén eficaz de los costos en los programas de
atencién domiciliaria depende de 1la apropiada seleccidén de 1los
usuarios y una decisién oportuna para su admisién en 1los programas
de atencidén domiciliaria. La estructuracién de 1los programas de
atencién domiciliaria, en 1la misma medida que la coordinacién de
estos programas con los diferentes niveles de atencién sanitaria y
la comunidad, es un elemento <clave para el éxito de estas
iniciativas en cuanto a los resultados que de ellas se obtengan en
materia de salud y gestién eficaz de los costos.

La atencidén domiciliaria es una de muchas modalidades basadas en
las comunidades que 1los paises pueden considerar en una futura
reforma del sector salud. Existen otras modalidades basadas en 1las
comunidades, como los hogares de cuidado diario para adultos, 1os
hogares <colectivos, enfermerias para ancianos pobres, hospicios
(institucionales o en el hogar) y otros medios de apoyo. En algunos
casos puede haber atencidén en un proceso continuo de servicios en
el cual los usuarios pasan de un nivel a otro a medida que cambian
sus necesidades. Igualmente, 1los servicios comunitarios promueven
el contacto y 1la interaccidén continua de 1los wusuarios con sus
familias y comunidades. La integracion de los servicios
comunitarios al sistema general de atencidén de la salud es vital
para evitar la fragmentacién de 1la atencidén o 1la alienacidén del
usuario de su familia y su comunidad.

La uni6n de experiencias y recursos de 1los diversos paises
aporta una fuerza y una visién que no se obtienen a partir del
examen de cada pais por separado. El1 presente informe es un primer
paso, y hay una variedad de otros pasos que seria apropiado tomar.
En la siguiente seccidén hacemos recomendaciones, tanto para Estados
Miembros como para la OPS, que describen las direcciones futuras en
materia de atencién domiciliaria.
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11. RECOMENDACIONES PARA LOS PAISES

E1l grupo de trabajo formula una serie de recomendaciones a todos

los

paises de la Regidén, consciente de que 1los contextos

sociopoliticos, econdémicos y culturales especificos de cada pais
tendran una gran influencia sobre las decisiones que éstos tomen.
Las principales recomendaciones son:

Considerar el desarrollo y perfeccionamiento de los programas
de atencién domiciliaria a medida que se emprenden 1las
actividades de reforma del sector salud.

Alentar a los paises en los cuales los programas de atencidn
domiciliaria son pequefios o0 inexistentes a considerar 1la
ampliaciéon de estos programas.

Alentar a 1los paises que tienen programas de atencidn
domiciliaria bien establecidos a evaluar continuamente 1las
repercusiones de las medidas de reforma sobre el acceso a 1la
atencién y sus efectos sobre los usuarios y sus familias, y no
tan solo sobre el sistema financiero.

Las siguientes recomendaciones no siguen ningin orden de
prioridad:

A medida que avanza 1la reforma del sector de 1la salud, 1los
paises deben fomentar la definicidn de esquemas de
financiamiento, tanto publico como privado, que abarquen 1los
servicios de atencion domiciliaria como parte del paquete
basico de servicios.

Las actividades de evaluacién de la calidad deben ir mas alla
de 1la mera evaluacidon de la estructura de la organizacibén y el
proceso de atencién, para concentrarse en 1los resultados
obtenidos con 1los usuarios como el baremo de evaluacién mas
importante.

Debe alentarse la integracidon de las actividades en los tres
niveles de atencién de 1la salud, poniendo énfasis en 1la
atencién primaria.

Cada pais debe esforzarse en crear y mantener una lista de
proveedores de atencién domiciliaria y organizaciones de
atencién domiciliaria profesional.

En algunos paises donde 1los proveedores de atencidén sanitaria
no conocen la atencién comunitaria, es menester establecer
programas educativos para recapacitar y reorientar a 1los
proveedores. De igual manera, en el caso de aquellos paises
donde 1os programas de atencidén domiciliaria estan ampliandose
del nivel primario hacia los niveles secundario y terciario de
atencién, podria necesitarse adiestramiento adicional. Debe
considerarse el desarrollo de definici6on de funciones y normas
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de competencia para todos 1os proveedores de atencién
domiciliaria.

Los ministerios de salud de algunas zonas tienen ahora menos
responsabilidad directa en 1la provisién propiamente dicha de 1los
servicios de atencidén de 1la salud, pero continlan desempefiando 1la
funcién crucial de direccion de 1los servicios sanitarios. Los
ministerios de salud tienen una funcidén central que cumplir en 1la
formulacién de las politicas, el desarrollo del mejoramiento o 1la
evaluacion de 1la calidad y 1la integraci6on de 1la atencién
domiciliaria al sistema de salud. En 1los paises donde 1las
decisiones relacionadas con el sistema de salud se toman a nivel
provincial, regional o local, la participacién del nivel federal en
las decisiones sobre reglamentos y actividades relativas a 1la
calidad ayudaria a proporcionar una estructura general para 1la
organizacién y gestion de la atencién domiciliaria. Los ministerios
de salud también pueden brindar orientaciéon mientras el sector
privado, ya sea desde el punto de vista organizativo o a través de
la provision de planes de seguro de salud, comienza el proceso de
establecer programas de atenciéon domiciliaria.

11.1 RECOMENDACIONES PARA LOS CENTROS COLABORADORES DE LA OMS

Los centros colaboradores de 1a OMS pueden desempefiar una
funcién valiosa como fuentes de asistencia técnica y orientaciéon en
la elaboracién de programas de atencién domiciliaria. Estos centros
pueden contribuir con el desarrollo de redes, es decir, poner a 1los
expertos en contacto con los paises que solicitan asistencia. Mas
especificamente, los centros colaboradores pueden impartir
capacitacién, dar a conocer metodologias para la formulaciéon de
politicas y aportar herramientas de apoyo al desarrollo de 1la
atencién domiciliaria.

11.2 RECOMENDACIONES PARA LA OPS

Como resultado de nuestro trabajo sobre atencién domiciliaria,
formulamos las siguientes recomendaciones a la OPS:

* Promover los modelos creativos de organizacidn y
financiamiento de 1la atencién domiciliaria y desplegar
esfuerzos para dar a conocer logros ejemplares en los paises
que cuentan con poblaciones y sistemas de atencién sanitaria
similares. Cada sistema de atencidon domiciliaria examinado vy
discutido reveld puntos fuertes y deficiencias— no existe un
patrén exacto para la atencién domiciliaria.

* Formular un enunciado sobre atencién domiciliaria que oriente
a los Gobiernos Miembros en esta area a nivel regional a
medida que éstos consideran la reforma del sector de la salud.
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* Promover y apoyar la ejecucidon de analisis situacionales vy
evaluacion de necesidades con el fin de determinar 1o que
existe y 1o que se requiere en 1los paises que estan
desarrollando programas de atencién domiciliaria.

e Seguir apoyando el dialogo y 1los grupos de trabajo con
expertos, especialistas, responsables de 1la formulacién de
politicas y encargados de adoptar las decisiones de cada pais
para continuar avanzando en esta area.

e Elaborar 'y difundir metodologias, instrumentos y otras
herramientas de apoyo a los programas de atencién domiciliaria
en proceso de desarrollo y ejecucioén.

e Incluir wuna seccién sobre atencién domiciliaria en 1la
Iniciativa Regional de Reforma del Sector de 1la Salud en
América Latina y el Caribe y otras publicaciones pertinentes.

* En el transcurso de 1los préximos 12 meses, a partir del
formato de estudio piloto utilizado anteriormente por 1a OPS
para otros proyectos, desarrollar tres o cuatro proyectos
piloto para aplicar, perfeccionar y probar modelos de atencidn
domiciliaria.

e Convocar foros para compartir entre los paises las
experiencias adquiridas en materia de desarrollo de 1a
atencién domiciliaria y 1las enseflanzas extraidas de estos
esfuerzos.

* Promover el wuso de métodos sistematicos de medicién de
resultados para determinados indicadores o para un conjunto
minimo de indicadores para evaluar la atencioéon domiciliaria.

* Alentar la colaboracién con partes interesadas, organizaciones
nacionales e internacionales vinculadas a la atencion
domiciliaria (enfermeras, médicos, asociaciones de atenciédn
domiciliaria y organizaciones profesionales).

* En el plazo de tres afos, conformar un grupo de trabajo para
evaluar los avances alcanzados en el desarrollo de la atencion
domiciliaria en 1las Américas y hacer sugerencias sobre un
futuro curso de accion.

e Esforzarse por generar y mantener una base de datos sobre
atencién domiciliaria que describa 1la organizaciéon y 1la
gestion de 1la atencidén domiciliaria en 1los paises de 1la
Regidén; la base de datos debe estar disponible en Internet e
incluir los nombres de las personas que servirian de contacto.

11.3 COLABORACION CON DIVISIONES DE LA OPS

Recomendamos que haya colaboracién con otras divisiones de 1la
OPS. Existen wvarias divisiones de 1la OPS cuya participacion
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consideramos
divisiones:

adultos de edad avanzada,
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fundamental porque 1los temas
enfermedades no transmisibles,

se traslapan entre 1las
salud de la mujer, SIDA,

recursos humanos y la salud mental.
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ANEXO I: AGENDA

GRUPO DE TRABAJO SOBRE ORGANIZACION Y GESTION DE LOS SERVICIOS
DE ASISTENCIA DOMICILIARIA EN LAS AMERICAS

WASHINGTON, DC.
17-19 DE NOVIEMBRE DE 1999

Miércoles, 17 de noviembre de 1999

Mafiana

* Presentaciones

* Respuesta general al borrador de documento de trabajo

e Discusion inicial de 1los perfiles de paises, determinar si se
incluyen y como hacerlo

* Temas principales que han de agregarse

e Asignacidén de los temas principales que se agregarian

Tarde

* Examen y discusidon de cada seccion

* Asignacidén de las secciones que necesitan ampliacioén, aclaracién
0 explicaciédn

Jueves, 18 de noviembre de 1999

Mafana
e Escribir las secciones nuevas o revisadas
* Discusion del formato para los perfiles de paises

Tarde
* Revisidn de los perfiles de paises
* Continuacién del trabajo sobre el borrador de documento

Viernes, 19 de noviembre de 1999

Mafana

e Recomendaciones para:
- Colaboracién de 1a OPS
- Trabajo al interior de cada pais y entre paises
- Inclusién de otros grupos y organizaciones

e Definicidén de 1las necesidades mas wurgentes y las posibles
soluciones a esas necesidades

* Pro6ximos pasos y responsabilidades en 1la finalizacion del
documento.
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