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Atencion humanizada de adultos fragiles con multiples morbilidades en Medellin, 2019.

OBJETIVO: Ofrecer un modelo de atencidn integral en salud para adultos frdgiles, que proporcione asesoria, educacidn, asistencia y apoyo emo-

® . . . . .. . o 2
cional de manera humanizada, de acuerdo con las necesidades individuales, con el fin de promover y/o mantener la recuperacion de

sus capacidades fisicas y mejorar su relacidén con el entorno sociofamiliar, retorndndolo al maximo nivel funcional y productivo posible.

. Se realiza caracterizacidn de un grupo poblacional de adultos fragiles, mediante la aplicacién de un indice de fragilidad
METODOLOGIA: que permite la correcta clasificacién funcional y la identificacién del riesgo diferencial con sus variables asociadas, con
el fin de poder realizar una planeacidn de la atencién de manera personalizada y garantizando calidad en el proceso y

un uso eficiente de los recursos.

El paciente clasificado como fragil-no funcional se a}signa al programa perfilando su morbilidad con alguno de los siguientes instrumentos: indice de
Fragilidad de Groninger, Test de Apoyo Monopodal, Indice de Barthel - Test de Marcha, Tamizaje del Dolor y Test de Salud Mental. Igualmente se aplica
el Indice de Zarit al cuidador para medir su nivel de sobrecarga.

El desarrollo metodolégico contempla las siguientes fases:

Primera Fase Segunda Fase
Linea Base — Cuestionario de Fragilidad: se focaliza en el curso de vida, Monitoreo de la situacién de salud y seguimiento al uso de los recursos:
el andlisis socioecondmico, demogrdfico, epidemioldgico, de determi- segmentacion, estratificacién y priorizacién de grupos de riesgo.
nantes sociales, segmentacidn, estratificacion, priorizacion de grupos
de riesgo, entre otros. El abordaje a los pacientes y al cuidador primario se realiza tomando, como
Aplicacién de otros cuestionarios definidos para orientar el plan de linea de base, la identificacién de necesidades y los resultados obtenidos
atencién. con la aplicacién de las escalas.

RESUMEN: CAMBIOS MAS SIGNIFICATIVOS

mas

Modelo de Atencién en Salud

En el 2017 se implementd el Programa de Atencién Domiciliaria — PAD - para pacientes crénicos pluripatold-
gicos con alto consumo de recursos hospitalarios. Este programa incluye la atencién por parte de un equipo
multidisciplinario conformado por personal médico, de enfermeria, disciplinas de apoyo y complementacion
terapéutica, con el acompafamiento permanente de especialistas en dolor y cuidado paliativo, infectologia,

Y
toxicologia, psiquiatria e internista geriatra. '
Para la evaluacidn de la eficacia del programa se crean los siguientes indicadores: Proporcion de pacientes del
programa de crdnicos hospitalizados en el domicilio, Proporcidn de ingresos hospitalarios no planificados, Pro- ,
porcion de pacientes del programa de crénicos que fallecen en el domicilio y Proporcidn de satisfaccion de los _ _

usuarios. Para el logro del objetivo del PAD se definen las siguientes estrategias: o o o )

Cecec’

© Diplomado de formacién a cuidadores: @ Mesa de Ayuda:

cececccccccccccccccccccsccccsonos cececccccccccsccccccccccscancnns El desarrollo del modelo de atencidén “Sermas” que considera la
se realiza caracterizacién de cuidadores a través de la aplica- médulo de atencién telefénica que funciona 24/7, operada por enfermeros atencidn integral, integrada y continua de la poblacién objeto
cidén de la escala de Zarit (indice que permite medir el nivel de profesionales y tecndlogos en atencién prehospitalaria, con vinculaciéon del del programa, como respuesta a las necesidades en salud,
sobrecarga del cuidador), para enfocar el proceso que tiene médico tratante y del personal asistencial para apoyar las decisiones clinicas, articulando los dmbitos de atencién ambulatorio, hospitalario y
como objetivo favorecer el bienestar de los pacientes a partir enfatizando en el apoyo emocional, a través de intervenciones psicoldgicas tele- domiciliario.
de un proceso de formacion y cualificacion de los cuidadores fonicas con el paciente y su familia. G . . | d . . | | )
primarios, a través de préacticas que fortalezcan la autoestima, . . . . ‘enerar sinergia enf(r‘e © prgsta orprimario y € cpmp ementa
el manejo de las emociones y la autonomfa y la generacién de e Fortalecimiento de estilos de vida saludable: rio Qe la red de servicios articulada con el ente territorial, con Ia§
cultura de autocuidado. Teeescccccesccccccciiiiitocoo. ‘ ‘ entidades aseguradoras y otros actores y sectores que contri-

con el acompanamiento multidisciplinario y la educacion permanente, se orienta buyen en la intervencion de los determinantes sociales.
Q Gestion persona“zada de casos: en el a.u,tocuida.do, en estilos o!e.vidg,saludgbles y.en I.a etapa prioritar.ig de la Correlacidn con los colaboradores aliados y vinculado, asisten-

ceccccccccccccccccccccccccccccon cogestion del riesgo con participacion activa del paciente, de la familia y la . . . .

la gestién de casos busca integrar los servicios asistenciales en comunidad, a través de visitas de auxiliares de enfermeria que desempefian un C|al.e/s y administrativos, que se encargan de garantizar |a ope-
torno a las necesidades de la persona, utilizando la valoracién rol de gestién del cuidado. racion del modelo con pertinencia y oportunidad en la deteccion

integral, la atencidn planificada y la coordinacidn, garantizando de riesgos, diagnostico oportuno, tratamiento, rehabilitacion y

el acceso a los recursos necesarios con un transito fluido por el © Acompaiamiento al final de la vida: paliacion, generando como resultado el mejoramiento de las
ceeecccsccccccccccccccccccoccee condiciones de salud de la poblacién.
intervenciones del equipo de salud orientadas al acompanamiento al final de Ia

vida con el objetivo de disminuir el dolor, evitar o mitigar la asfixia (dificultad
respiratoria), ordenar alimentaciéon adecuada y propiciar que el paciente esté
rodeado de sus seres queridos y con apoyo emocional y espiritual permanente.

sistema. Para la ejecucidn de esta estrategia se asigna, a cohor-
tes especificas, un médico general lider y una enfermera ges-
tora de casos, quienes asumen, de manera personalizada vy
planeada, el manejo de las poblaciones a cargo.

Empoderamiento del cuidador en el proceso de atencién, con el
fortalecimiento de las estrategias de autocuidado.

Grafico 6. Proporcidn de satisfaccion de usuarios
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culdodor TR fheas Interpretacion: la proporcién de satisfaccién de usuarios ha sido del 98% durante el 2019.
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Fuente: Documentacion Diplomado cuidadores Fuente: GHIPS - Base de datos de Egresos hospitalarios e informe de andlisis de

Interpretacion: se identificé que el 88% de los cuidadores son mujeres, el estado civil predominante es ingresos hospitalarios del programa.
casado y que el 62% de los cuidadores presentan sobrecarga fisica y emocional en funcién del cuidado del ., L, ) e -
ent Snico. La intervencidn de | b del idador i . rgo d ient Interpretacion: disminucién de mds de un 50% de las hospitalizaciones no programadas entre CONCLUSION
paciente cronico. La intervencion de la sobrecarga de los cuidadores primarios a cargo de pacientes con abril de 2017 y diciembre de 2019, al pasar del 10,2 al 5,2.
multiples ECNT (62%) se realiza a través de la implementacién del Diplomado de formacidn a cuidadores -Cuidarte.
Gréfico 2. Proporcién de pacientes del programa de crénicos hospitalizados en el domicilio. Gréfico 4. Proporcidn de pacientes de/l programa de crénicos que fallece en el domicilio.
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participacion activa del usuario y su familia, quienes acompa-
nan, promueven y contribuyen para el logro de las metas

ingresos hospitalarios del programa.
Fuente: GHIPS — Base de datos de Egresos hospitalarios e informe de andlisis de < P prog

ingresos hospitalarios del programa. Interpretacion: en 2017, el 36% de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién en el
L, o ) ) PAD fallecieron en su hogar atendiendo los lineamientos de cuidados paliativos, en 2018 el mediante la prestacién de servicios de calidad, permitiendo
Interpretacion: diminucién de las agudizaciones secundarias a ECNT que ameritan promedio fue del 47% y en el 2019 fue del 62%. L. . . L. .,
hospitalizacién domiciliaria, pasando del 5,6% en 2017 al 2,8% en diciembre de 2019. materializar los lineamientos definidos en el modelo de atencién
Grafico 3. Proporcidn de ingresos hospitalarios no planificados Gréfico 5. Proporcién de pacientes educados en la buena préctica de autocuidado. Iﬂ%tlthlOﬂE?| de la IPS UnIYe,rSIta fil Ser.mas » Que tienen como
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Interpretacién: entre enero de 2018 y diciembre de 2019, se incrementé en un 60% la propor-
Interpretacién: disminucién de mas de un 50% de las hospitalizaciones no programa- cién de pacientes educados en la buena practica de autocuidado. 0 A 1
das entre abril de 2017 y diciembre de 2019, al pasar del 10,2 al 5,2. Orgamzac&on para la Excelenaa de |a Sa|Ud



