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INTRODUCCION

Los valores sociales que conforman los siste-
mas sanitarios publicos de los paises de la Union
europea son la solidaridad, la equidad y la efi-
ciencia. Hacer compatible el mantenimiento de
valores como la solidaridad y la equidad en el
contexto econdmico en el que nos movemos im-
plica un cambio organitzativo y de mentalidad.

Los cambios de expectativas de los pacientes
(usuarios, clientes) es un factor muy importan-
te al hablar del cambio organizativo!: el pa-
ciente pide mas protagonismo en la toma de de-
cisiones sobre su propia enfermedad y es de pre-
ver que se pondrd mas énfasis en la calidad y en
el uso eficiente de recursos.

Por otra parte, a pesar de que hemos puesto mas
énfasis en los aspectos curativos, en el futuro
deberemos potenciar la atencién preventiva y
paliativa, que en muchos casos es mas efectiva
que las atenciones dirigidas a la curacidn.

En este contexto debemos buscar alternativas a
la hospitalizacién convencional, tanto para me-
jorar la satisfaccion del paciente (evitando es-
tancias inutiles) como para garantizar un uso

eficiente de los recursos, ofreciendo a cada pa-
ciente el dispositivo asistencial capaz de resol-
ver mejor su problema de salud.

Desde un punto de vista amplio, el abanico de
las alternativas a la hospitalizacién convencio-
nal es muy heterogéneo. Asi, las unidades de
cirugia sin ingreso o las unidades de corta es-
tancia para procedimientos diagnosticos o te-
rapéuticos, unidades para tratar pacientes pro-
cedentes del Servicio de Urgencias que funcio-
nan unicamente durante los periodos inverna-
les, la potenciacion de Consultas Externas o los
hospitales de dia o de noche, con toda la gama
de adaptaciones locales, cumplirian los requi-
sitos para ser considerados como alternativas a
la hospitalizacién convencional. En Catalufia
en el Pla de Salut 1993-95 ya se promovia el
desarrollo de dispositivos alternativos a la hos-
pitalizacion convencional con el fin de mejorar
la accesibilidad, la calidad y la eficiencia de los

recursos sanitarios2.

ATENCION SANITARIA EN CASA DEL PACIENTE

Una de las alternativa a la hospitalizacién con-
vencional es trasladar la atencion sanitaria al
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domicilio del paciente. La planificacion de la
atencion domiciliaria (AD) deberia contemplar:

m La asistencia de cardcter urgente que respon-
de a la demanda puntual de atencién domici-
liaria. Se trata de demandas hechas al médico de
cabecera o a servicios especializados y que, ge-
neralmente, no requieren continuidad asisten-
cial.

m Atencién domiciliaria a pacientes con enfer-
medades muy prevalentes pero que no se pue-
den desplazar, ya sea especificamente por su es-
tado fisico o por las dificultades para salvar ba-
rreras arquitectdnicas.

m Atencion domiciliaria de patologia muy poco
prevalente y compleja. Algunos aspectos se han
desarrollado considerablemente (cuidados pa-
liativos o tratamiento de la insuficiencia respi-
ratoria cronica).

m Otro aspecto de una importancia creciente es
la oferta de técnicas y procedimientos diagnds-
ticos o terapéuticos a domicilio.

m La hospitalizacion a domicilio es otra de las
modalidades basadas en llevar la atencion a ca-
sa del paciente.

En definitiva, si obviamos la demanda de aten-
cién domiciliaria puntual, debemos dar respuesta
a dos grandes tipos de demanda asistencial:

a) La atencion domiciliaria que atiende pacien-
tes, generalmente crénicos, mas o menos com-
plejos, durante largos periodos de tiempo y con
una intensidad variable. Este tipo de atencion
no sustituye al hospital (aunque evita ingresos)
y, en general, la atencién es compartida entre
diversos dispositivos, con el protagonismo cla-
ro de uno de ellos.

b) La hospitalizacion a domicilio que sustituye
al hospital durante cortos periodos de tiempo
con una prestacion asistencial mucho mas intensa

que en la atencién domiciliaria a largo plazo3.
La atencién es mucho menos compartida con
otros dispositivos y el proceso asistencial fina-
liza como un alta hospitalaria.

Al decidir quién debe prestar la atencién domi-
ciliaria vemos que los limites de actuacién de
cada dispositivo asistencial son dificiles de tra-
zar de una manera rigida. Los limites entre la
atencion primaria, el hospital y los recursos so-
cio-saniatrios cambian en funcién del medio y
de las necesidades asistenciales. El dispositivo
mas adecuado para hacerse cargo de la AD es el
que tenga mas capacidad de resolucion del pro-
blema que presenta el paciente. En principio los
procesos complejos y poco prevalentes los de-
berian resolver equipos especializados. La com-
plejidad es un factor muy importante al decidir
quien es el mejor dispositivo para resolver el
problema del paciente. Pero debemos conside-
rar la complejidad en un sentido muy amplio. Un
paciente complejo puede ser el que necesita ven-
tilaciéon mecénica veinticuatro horas al dia, pe-
ro también lo es (y a menudo mas) el paciente
de edad avanzada (the oldest old) que vive so-
lo, 0 que vive en un piso alto sin ascensor.

Seguramente otro factor que puede ayudar a
definir qué dispositivo debe hacerse cargo del
paciente es la continuidad asistencial. Asi, una
minoria de pacientes con riesgo de ingresos
frecuentes en el hospital es mas probable que
se beneficien de la intervencién de un equipo
muy “vinculado” con el hospital. Los pacien-
tes mds estables se beneficiardn de un equipo
mas “vinculado” con la Atencion Primaria, en
el marco del Programa de atenciéon domicilia-
ria (ATDOM )4.

La ubicacion también es importante: cuando més
alejados de areas urbanas es mds participacion
de la Atencion Primaria y es mds dificil la in-
tervencion de equipos especializados.



En los USA se da la paradoja que, paralelamente
a la disminucién de las visitas domiciliarias por
parte del médico, se aprecia un aumento consi-
derable y progresivo e las prestaciones asisten-
ciales a domicilio. Este hecho traduce en parte
la evolucion histérica de la atencion domicilia-
ria es USA donde, en una primera fase, el tras-
lado de la atencion al domicilio del paciente se
propone con la finalidad de recortar (o evitar)
los ingresos hospitalarios, pero poco a poco se
ha transformado en parte en una forma de pres-
tar atencion a largo plazo®.

De todas maneras, como sefiala Campion®, no
debemos asumir que cualquier programa de con-
siga mantener al paciente en casa es la mejor
solucion. Asi, los pacientes que no pueden sa-
lir de casa y que viven solos (o con recursos de
soporte muy escasos) es posible que se sientan
mas confortables en un centro asistencial ade-
cuado a sus necesidades.

Por lo tanto, la posibilidad de atender a un pa-
ciente en su domicilio debe considerarse como
un recurso mas dentro de un amplio abanico de
posibilidades que van desde la unidades de cui-
dados intensivos hasta las residencias asistidas
para atender pacientes a largo plazo.

DESARROLLO DE LA ATENCION DOMICILIARIA
EN CATALUNA

La atencion domiciliaria moderna se ha desa-
rrollado en Catalufia en dambitos diversos desde
hace mas de 15 afios, pero de una manera he-
terogénea. La creacién del Programa ATDOM
puso las bases, desde la perspectiva de la Aten-
cion Primaria, para garantizar la atencién en
casa de los pacientes con enfermedades agudas,
cronicas o terminales que no podian desplazar-
se al centro de salud. Sin embargo, el desarro-
llo de del modelo de atencion socio-sanitaria de
Catalufia’ ha permitido completar el dispositi-

vo asistencial a domicilio, dirigido a pacientes
complejos, mediante la creaciéon de equipos de
soporte (PADES -en la comunidad- y UFISS -
desde el hospital-). Desde la perspectiva del mo-
delo socio-sanitaria se han desarrollado pro-
yectos de atencion domiciliaria muy integrados
con el hospital, pero a la vez con una base co-
munitaria sélida (Vic, Valls).

Los 48 equipos PADES ofrecian una cobertura del
89.8% de la poblacidn, atendiendo a 10.935 pa-
cientes (con un 81% de altas). En 1997 tenia-
mos en funcionamiento 27 UFISS geriatricas o
mixtas, 10 de cuidados paliativos, 7 de demen-
ciasy 1 de respiratorio, que en total atendieron
18.900 pacientes.

Paralelamente a la atencién domiciliaria reali-
zada desde la Atencion Primaria o desde el dis-
positivo socio-sanitaria, hay muchas experien-
cias de atencion compleja, a grupos muy espe-
cificos de pacientes, con un grado de implanta-
cidén territorial muy variables en el territorio.
Asi, en nuestro hospital la nutricién parenteral
a largo plazo en el domicilio del paciente se vie-
ne realizando desde mediados de los ochenta y
la atencién domiciliaria a pacientes con enfer-
medades respiratorias cronicas ha permitido me-
jorar la asistencia de muchos pacientes con oxi-
genoterapia domiciliaria e indicar la indicacién
de ventilacion mecanica a domicilio a mds de 300
pacientes. Recientemente se estd desarrollando
la hospitalizacién a domicilio de pacientes qui-
rargicos, con algunas experiencias bien conso-
lidadas.

PROYECTO DE REORDENACION

Actualmente, el Programa Vida als Anys y el
Servicio de Hospitales del Area Sanitaria del
Servei Catala de la Salut trabajan conjunta-
mente para elaborar propuestas sobre alternati-
vas a la hospitalizacion convencional (referidas
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basicamente a la atencién en el domicilio del
paciente) que permita la incorporacion de nue-
vos productos y que promueva nuevas lineas
organizativas.

Las lineas basicas que definirdn la propuesta
son las siguientes:

m Promocion de equipos multidisciplinarios, con
“base” en el hospital (aunque no exclusivamente)
pero perfectamente integrados en la comunidad

m Voluntad expresa de “compartir” recursos: ad-
ministrativos, infraestructura, cobertura de la
atencion “fuera de horas”, etc...

m Evitar la fragmentacion: es preciso, en lo po-
sible, evitar la fragmentacion por patologias o
por zonas.

m Es precio establecer limites a los programas
para evitar el desarrollo de ofertas asistencia-
les que no resuelvan problemas o la competen-
cia inflacionaria.

m Integrar recursos, promocionando la recon-
version siempre que sea posible

m Conexidn con la Atencién Primaria: no debe
existir un sistema paralelo, por lo que debemos
establecer el paciente “diana” que debe ser aten-
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