PERCEPCION DE LOS EMPLEADOS ASISTENCIALES, PACIENTES Y
CUIDADORES FAMILIARES DE UNA I.P.S DE MEDELLIN, SOBRE SU
MODELO DE ATENCION DOMICILIARIO DURANTE EL ANO 2018

Julidn Arango Betancur

Karla Vanessa Mena Machuca

Trabajo de grado para optar al titulo profesional de Administracion en
Salud con Enfasis en Gestion de Servicios de Salud

Asesora:
Blanca Myriam Chavez Guerrero

Doctora en Salud Publica

Universidad De Antioquia
Facultad Nacional De Salud Publica
“Héctor Abad Goémez”
Medellin
2019



CONTENIDO

RESUMEN

1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION .. enieete et

a b~ W N

6

7
8

9

10
11
12
13

MARCO REFERENCIAL
MARCO LEGAL
REFERENTE INSITUCIONAL
OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL ....ciiiiiiieietiiieseseeeeeeeeeestsiie s e s e e eesseseessesanans
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS......cutvutiiiiiieeeeieiiiiisiiisseseeeessseesssssanans
METODOLOGIA
6.1 METODO ETNOGRAFICO.....uuuuuuiiiieeeeiiiiieiiiiiieieeeeeeeeseeesiraie e
6.2 PARTICIPANTES Y SU FORMA DE SELECCION ........coevvvvvvivrinnnnnnn.
6.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION ....uiiieiiiiieieiiiiee e e e
6.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION .....ciieiiiiiieiiiiiiiieeee e e e e e e e eeeetbrie e
6.3 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION ........cccvvvvvvnnnnnnnnn.
6.3.1 ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA .....ccvvvtiieieeeeeeeeeeeiiiriieeeeeens
6.4 PROCEDIMIENTOS......ciiviuetutiiieieeeeeeeeeieitiieseeeeesseseeesbsaasseeeas
6.5 EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION: ................
6.6 CRITERIOS DE CALIDAD ...cvvvvuniiieeeeieeeeeiiitiieseeeeeseeessssssnnnneens
CONSIDERACIONES ETICAS
RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
REFERENCIAS
ANEXOS

54

ANEXO 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES EN EL

ANEXO 4:

S 11015

ACTORES ..ttt

MODELO DE ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS POR



LISTA DE ANEXOS 54
ANEXO 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES

EN EL ESTUDIO ...t 54
ANEXO 4: MODELO DE ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS POR
ACTORES ... 56



RESUMEN

Se busco analizar la percepcion de los empleados asistenciales, pacientes y
cuidadores familiares de una I.P.S de Medellin, sobre su Modelo de Atencion
Domiciliario durante el afio 2018. Para su desarrollo se realiz6 un enfoque
cualitativo llevando a cabo entrevistas semiestructuradas dirigidas a estos 3
grupos de estudio. Los pacientes y cuidadores desconocen los alcances e
integralidad del modelo de atenciéon domiciliario, pese a esto refieren estar
satisfechos con el servicio, no sin manifestar inconformidades en la oportunidad
de la atencién y en la demora para la asignacion de las visitas médicas y terapias,
debido a factores que impiden la oportunidad y puntualidad, como el trafico
vehicular, las condiciones climaticas, y contratiempos generados por arreglos

viales.

Palabras clave: Modelo de atencion en salud, atencion domiciliaria, cuidadores,

pacientes



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha evidenciado el crecimiento y desarrollo del sector salud a lo largo de la
historia de la humanidad, evolucionando en la organizacion, estructuracion,
categorizacion y sistematizacion de los servicios de salud (1). Ahora los procesos
de atencién en salud se apoyan en normas, estrategias, tecnologias, politicas y
protocolos que, juntamente con los recursos humanos, fisicos y financieros,

conforman un modelo de atencion (2).

El modelo de atencidén es una construccion tedrica y practica de los servicios de
salud que puede ser replicado y ajustado de acuerdo con las necesidades y
entornos cambiantes de la comunidad. Los modelos de atencion en salud dan
cuenta de teorias, practicas y actividades especificas que al ser aplicadas a los
pacientes tienen un resultado positivo 0 negativo, por eso es importante
comprender mediante las percepciones de los pacientes la atencion que se les
brinda y siempre proteger y respetar los derechos fundamentales (3). Existen

diferentes modelos de atencién en salud (4).

El modelo de atencién domiciliaria en salud trasciende el hecho de ser una
demanda mas o una estrategia de los servicios de salud, dado que busca
potenciar el escenario familiar para la asistencia y/o cuidados de los pacientes
gue no pueden desplazarse a un hospital o centro de salud por su estado de
salud, por ello, se interviene el paciente en su domicilio, escenario donde
confluyen profesionales de la salud, pacientes y cuidadores. Alli, se puede
conocer la adherencia al tratamiento, la evolucién del paciente y posibles
factores que influyen en su enfermedad y la influencia de su familia en el proceso
de curacién o rehabilitacion, aspecto que juega un papel transcendental para la

consecucién de los resultados en salud (6).

En Medellin existe una IPS que brinda atencidon domiciliaria, la cual manifiesta y
demuestra la necesidad de comprender las percepciones sobre el denominado

“‘modelo de atencion domiciliaria” que tienen los empleados asistenciales,



cuidadores familiares y pacientes acerca de la atencion brindada, partiendo de
la inexistencia de estudios previos en la institucion que develen la percepcién del

modelo segun actores involucrados.

Se pretende por lo tanto investigar en una IPS de Medellin, el denominado
modelo de atencion domiciliaria (5), incluyendo las personas que participan en el
proceso de atencidn, como una oportunidad para llenar el vacio de conocimiento
respecto a su funcionamiento desde su puesta en marcha en el afio 2016, con
un abordaje cualitativo que permita comprender las percepciones que se tienen
de este y con esto dar respuesta a: ¢cual es la percepcion de los empleados
asistenciales, pacientes y cuidadores familiares de una I.P.S de Medellin, sobre

su Modelo de Atencién Domiciliario durante el afio 20187



JUSTIFICACION

La atencién domiciliaria es un servicio predominantemente sanitario, mediante el
gue se provee asistencia continuada para la resolucién de problemas de salud
qgque no requieren hospitalizacion, dirigida a personas que no se pueden

desplazar a un centro sanitario por impedimento general de tipo fisico.

El cuidado domiciliario de las personas incapacitadas temporal o permanente
eleva la calidad asistencial ofrecida por el sistema de salud, mejorando la calidad
de los pacientes respecto a los cuidados hospitalarios o institucionales. Los
mayores beneficiados son los ancianos, los pacientes incapacitados y los que

sufren enfermedades graves en la fase terminal.

El objetivo de esta atencion domiciliaria es brindar atencién 6ptima al paciente
en su medio habitual, facilitando la participacion activa de su grupo familiar y
agilizar en lo posible su recuperacién, siendo necesario la actuacion de un grupo
de profesionales adecuadamente formados y comprometidos con la asistencia y
cuidados de los pacientes, al mismo tiempo minimizar o disminuir los riesgos o
dafios que se puedan producir, mediante la atencidén en salud en el domicilio del

paciente, con calidad técnico-cientifica (7).

Por lo anteriormente expuesto, se pretende realizar la investigaciéon en la IPS en
mencion, para comprender el denominado modelo de atencion domiciliario
aplicado por esta institucion en Medellin (8) (9) y la informacion permitira mejorar
la prestacion de los servicios de salud, reconocer el beneficio que representa
abordar integralmente este modelo, como parte fundamental de la atencion en
salud en el hogar, para promover, restablecer o mantener el maximo nivel de
confort, funcionalidad y salud, incluyendo cuidados tendientes a dignificar la

muerte (9).



2 MARCO REFERENCIAL

ATENCION DOMICILIARIA

La atencidn domiciliaria es definida por la OMS como “la provision de servicios
de salud por parte de cuidadores formales o informales, en el hogar, con el fin
de promover, restablecer o mantener el maximo nivel de confort, funcionalidad y
salud, incluyendo cuidados tendientes a dignificar la muerte. Los servicios
domiciliarios pueden ser clasificados por categorias en promocion, prevencion,

terapéuticos, cuidados crénicos y paliativos”. (45)

La conceptualizacion y materializacion de los modelos de atencion en salud
permiten que los paradigmas del proceso salud-enfermedad-atencion, tome
lugar a partir de experiencias sociales en la practica de la salud y la asistencia
meédica (3). Histéricamente los modelos de atencion domiciliarios eran la Unica

forma de asistencia médica, reservada para unos pocos privilegiados.

La atencion domiciliaria inicia en algunos paises como “una extensién del
hospital con el fin de descongestionar los centros asistenciales y poder brindar
una atencién en un ambiente mas humano que propicie su recuperacion”. En
Canad4, nace comienzan a funcionar los servicios de atencion domiciliaria para
acompafar a los pacientes dados de alta tempranamente después de ser

intervenidos quirargicamente. (43)

El crecimiento de la atencion domiciliaria se ha desarrollado de manera irregular,
por lo tanto desde 1996 la oficina europea de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) coordina el programa “del hospital a la atencion de salud en el hogar”
buscando estandarizar, promover y registrar adecuadamente la modalidad de
atencion en el domicilio. (43)

Para Colombia, al comenzar a aplicarse la ley 100, inicio de manera sistematica
a la implementacion de la atencion domiciliaria; actualmente la mayoria de las
aseguradoras tienen la forma de prestar este servicio que tiene un crecimiento

cada vez mas fuerte. (43)



La atencién domiciliaria tiene como objetivo atender pacientes con afecciones de
larga y corta duracion, en los ambientes de su domicilio con condiciones
controladas. Durante este periodo se desarrollan actividades y procedimientos
propios de la prestacion de servicios de salud de centros especializados, con el
apoyo de profesionales, técnicos o auxiliares de salud y la participacion de la
familia o cuidador; que requieren un plan individualizado de atencion, buscando
mantener al paciente en su entorno, con el maximo confort y alivio de sintomas,

garantizando su seguridad (8).

MODELO DE ATENCION

La atencién domiciliaria incluye: atencion en casa de paciente agudo, atencion
en casa de paciente cronico con y sin ventilacibn mecanica y consulta
domiciliaria, ademas, la hospitalizacion domiciliaria es una comprobada y
eficiente herramienta terapéutica, que permite asistir en su hogar, a la mayoria
de las personas que cursan enfermedades agudas, subagudas en fase de
recuperacion, o paliativas. Para su desarrollo, requiere de un equipo de salud
interdisciplinario, con competencias determinadas, que les permita la atencion

de enfermos de cuidados de baja, mediana o alta complejidad (8).

El modelo de atencion en Colombia, enmarcado dentro del Modelo Integral de
Atencion en Salud (MIAS) pone en el centro a las personas, su bienestar y
desarrollo, propone intervenciones que comprenden acciones de promocion de
la salud, cuidado, proteccion especifica, deteccidbn temprana, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion a lo largo del curso de su vida, con oportunidad,
pertinencia, accesibilidad, eficiencia, eficacia y efectividad (11), generando las
interfases entre los agentes institucionales, las normas y los procedimientos del
Sistema de salud y su adaptacién a los diferentes ambitos territoriales, lo cual
exige la interaccion coordinada de las entidades territoriales, los aseguradores,
los prestadores y las demas entidades, que, sin ser del sector, realicen acciones
relacionadas con la salud” Para abordar la integralidad desde la promocion hasta

la paliacion planteada por la Ley Estatutaria de Salud, es necesario el suministro



de servicios y tecnologias de manera completa y que comprende todos los
elementos esenciales respecto de la necesidad especifica de salud. (12)

El MIAS, tiene como propésito “la integralidad en el cuidado de la salud y el
bienestar de la poblacion y los territorios en que se desarrollan”, lo cual requiere
la armonizacion de los objetivos y estrategias del Sistema alrededor del
ciudadano como objetivo de este. EI modelo de la IPS busca reforzar la
integralidad, brindando atencién domiciliaria a sus pacientes quienes son el eje

primordial de este.

Los objetivos de la atencion domiciliaria en general se refieren a la prestacion
del servicio de salud de manera directa dentro de la atencién, conservando la
integralidad a los pacientes que por diversos factores no pueden acudir a
consultas e involucrar al paciente y a su familia mediante estrategias educativas
(44).

MODELO DE ATENCION DOMICILIARIA DE LA IPS

La IPS objeto de esta investigacion cuenta con un documento denominado
Modelo de Atencién Domiciliaria, el cual comprende “el enfoque aplicado en la
organizaciéon de la prestacion del servicio, la integralidad de las acciones y la
consiguiente orientacion de las actividades de salud. De este modelo se deriva
la forma como se organizan los establecimientos y recursos para la atencion de
la salud desde la perspectiva del servicio a las personas, e incluye las funciones

asistenciales y logisticas”. (13)

Los actores involucrados en el modelo de atencion domiciliaria de la IPS son los
empleados asistenciales, los cuales juegan un papel fundamental ya que son los
gue lo aplican de manera directa en los pacientes al desplazarse hasta sus
hogares a prestarles la atencion. Los cuidadores familiares son el otro grupo de
personas quienes acompafian a los pacientes en sus tratamientos y

enfermedades. Cabe aclarar que no son personas ajenas o externas al paciente,
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por el contrario, son de su grupo familiar y estan al servicio de lo que se pueda
presentar.

Por ultimo, estan los pacientes que necesitan los cuidados de sus enfermedades
ya sean cronicas o0 no y que se les puede dar manejo en sus hogares.

El modelo de atencién domiciliaria de la IPS contempla los siguientes objetivos:

v" Disminuir la estancia hospitalaria de pacientes que, por su condicién
clinica, reanen criterios para ser atendidos en el domicilio mediante
protocolos estandarizados, bajo la atencién, supervision y control del
médico tratante trabajando en conjunto con el equipo interdisciplinario
requerido por el plan de atencion.

v' Contribuir a los procesos adaptativos del paciente en condicién de
discapacidad y de la familia de éste a las condiciones habituales de su
entorno domiciliario.

v' Completar los procedimientos, intervenciones y tratamientos de la
complejidad al alcance de la atencion domiciliaria, para dar continuidad al
plan de manejo ordenado al egreso hospitalario (13). Esta cita es de la
IPS

Al trabajar con estos actores es necesario conocer la percepciéon de los mismos,

por esto es importante saber que esta es subjetiva selectiva y temporal.

La percepcion es subjetiva debido a que varia de un actor a otro dependiendo
de las experiencias, necesidades y expectativas que estos tengan en el momento
gue reciben la atencién. Como consecuencia de esta subjetividad se encuentra
la condicion selectiva de los actores y estos seleccionan su campo perceptual en
funcién de lo que desea recibir, es decir, la importancia recae para cada persona
de una manera diferente a la otra. También se habla que la percepcion es
temporal, en el caso de la atencion domiciliara puede cambiar entre una visita y
otra de acuerdo con la actitudes y comportamientos de los empleados

asistenciales de la IPS a la hora de prestar el servicio. (41)
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En general, la percepcién es un proceso interno de los actores que se realiza en
tres fases: seleccion, organizacion e interpretacion.

Primero se selecciona, de acuerdo con lo que llene a cada actor, las actitudes,
informacion y comportamientos. Esto, se organiza internamente y se interpreta
teniendo presente las necesidades personales y expectativas por llenar como se

menciona anteriormente.

CALIDAD EN LA ATENCION SALUD

La calidad en salud tiene diversos significados de acuerdo la posicién en que se
encuentre cada actor involucrado en la prestacion del servicio como tal. Cada
uno tiene una idea distinta y ponen mayor relevancia a los conceptos que mas

valoren. (46)

“Segun Avedis Donabedian, padre de la calidad en la atencion en salud, la define
como: el tipo de atencién que se espera que va a maximizar el bienestar del
paciente, una vez tenido en cuenta el balance de ganancias y pérdidas que se

relacionan con todas las partes del proceso de atencién” (46)

Donabedian estructura la calidad en 3 aspectos separados: calidad absoluta
como componente técnico cientifico, basando la calidad de acuerdo con el
proceso salud enfermedad e intervenciones cientificas que reciben los pacientes
para buscar su bienestar; Calidad individualizada, la cual se fundamenta de
acuerdo a la percepcion y valoracion del paciente en términos de las expectativas
gue tenga sobre los costos, beneficios y riesgos que evidencié en la atencién.
Por ultimo, la calidad social que procura que el beneficio sea producido para toda
la comunidad al menor costo social con un alto valor que ellos mismos le otorgan.
(49)

Segun la OMS, "la calidad de la asistencia en salud es asegurar que cada

paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas

12



adecuado para conseguir una atencién sanitaria Optima, teniendo en cuenta
todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr
el mejor resultado con el minimo riegos de efectos iatrogénicos y la maxima

satisfaccion del paciente con el proceso”.

En un estudio previo realizado en Monterrey - México buscaron conocer las
expectativas y percepciones de los médicos y de los pacientes respecto a la
atencion en salud brindada y el resultado con mayor porcentaje de insatisfaccion
encontrado fue debido al tiempo de espera, calificAndolo como poco accesible.
Este resultado encontrado por los pacientes dista mucho del que perciben los
meédicos ya que el tiempo de espera para este grupo fue el menos relevante en
la calificacion. (47)

Cuando se habla de calidad en la atencion en salud se debe tener en cuenta la
percepcion de todos los actores involucrados en esta, ya que se puede
fragmentar el concepto y la opinion de los pacientes es de suma importancia para

valorar un servicio.

CALIDAD PERCIBIDA

La calidad percibida se refiere a como el paciente considera la calidad de dicha
atencion, brindandole asi herramientas satisfacer sus necesidades. Se dice que
este tipo de calidad es la mezcla de lo necesario lo programado y lo realizado,
por lo tanto es a lo que le da valor el paciente.

Las instituciones que prestan servicios de salud deben tener en cuenta lo que
perciben los pacientes y usuarios como calidad, con el fin de organizarse hacia
la satisfaccion de los mismos.

Segun Berry, el servicio es lo que el paciente dice que es, la valoracion de la

calidad de este es la Unica valoracion que importa. (48)
ATRIBUTOS DE LA CALIDAD

El ministerio de salud y proteccion social a traveés del sistema obligatorio de la

garantia de la calidad dicta que se debe orientar a la mejora de los resultados

13



centrando la buena atencién en los usuarios, por lo tanto, este sistema debe

cumplir con las siguientes caracteristicas inherentes a la atencion en salud:

e “Accesibilidad: es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios
de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

e Seguridad: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias.

e Pertinencia: es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la
evidencia cientifica y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales

e Continuidad: es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades,
basada en el conocimiento cientifico.

e Oportunidad: es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
gue requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida
o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta
de servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion
institucional para gestionar el acceso a los servicios.

e Satisfaccion del usuario: nivel del estado de animo del usuario-paciente y

su familiar al comparar la atencion en salud con sus expectativas” (50)

14



3 MARCO LEGAL

El marco legal de las instituciones que prestan atencion en salud domiciliaria se
encuentra en la Resolucion 2003 de 2014, que define los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habilitacion de servicios de salud. Por tanto, el prestador de servicios
domiciliarios debe estar inscrito, autorizado y vigilado por los entes de control del
sistema de salud para garantizar su praxis (14). El servicio médico domiciliario
es independiente y autbnomo o dependiente de una IPS para el manejo de

pacientes agudos o crénicos en ambiente domiciliario con criterios controlados.

La atencion domiciliara es denominada en el articulo 26 de la Resolucion 06408
como “una alternativa a la atencion hospitalaria institucional cubierta en los casos
que considere pertinente el profesional tratante. Las IPS que realicen esta
atencion en el domicilio deben garantizar la calidad en la atencidon segun las

normas vigentes” (40).

Segun la Ley 1438 de 2011 que reforma el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, la articulacion de la red estara a cargo de las entidades territoriales en
coordinacién con las Entidades Promotoras de Salud, a través de los Consejos
Territoriales de la Seguridad Social en Salud. Esta funcién es un proceso del
ambito clinico y administrativo, que debe tener en cuenta la coordinacion de
esquemas de comunicacion electrénica, servicios de telemedicina, asistencia y
atencion domiciliaria y las demas modalidades que convengan a las condiciones

del pais y a las buenas practicas en la materia (15).

También en la Resolucion 5928 de 2016 se contempla la figura del cuidador,
entendiendo por ello, la persona que brinda apoyo en el cuidado a los enfermos
que padecen una enfermedad grave, sea congénita, accidental o como
consecuencia de su avanzada edad, que dependa totalmente de un tercero para
movilizarse, alimentarse y realizar sus necesidades fisiolégicas; sin que lo
anterior, implique sustitucion del servicio de atencién paliativa o atencién
domiciliaria a cargo de las EPS, por estar estos servicios incluidos en el Plan de

beneficios sufragados por la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) (16).
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4 REFERENTE INSITUCIONAL

La IPS nace hace 22 afos, constituyéndose precursora en la prestacion de
servicios salud de caracter domiciliario, servicios de hospitalizacion y cuidados
integrales con tecnologia y calidad. Su contribucidbn esta dirigida a la
recuperacion del paciente en la comodidad y la seguridad que supone y brinda
su propio hogar. Actualmente cuenta con prestacion de servicios en Bogot4,
Medellin, Cali, Barranquilla, Cartagena y en algunos municipios y ciudades
intermedias cercanas como Rionegro, Monteria, Palmira, Buga, Tulua, Yumbo,

Jamundi, Popayan, Pasto y Sabanalarga (17).

Dentro de su portafolio de servicios de la IPS, se encuentran las siguientes
actividades macro: curaciones tipo I, II, Il y IV; suministro de medicamentos e
insumos; enfermeria profesional: seguimiento post quirdrgico, curaciones de
heridas tipo Il y IV, valoraciobn de enfermera, aplicacion de medicamentos
especiales; cuidados basicos de enfermeria; terapias: fisicas, respiratorias, de
lenguaje y deglucion, nebulizaciones, ocupacionales, psicolégicas vy
nutricionales; cuidados post quirdrgicos; suministro de equipos e implementos
hospitalarios; ventilacion mecénica domiciliaria; fototerapia; toma de muestras
de laboratorio; centro de estadia temporal; consulta médica general y

especializada (18).

El objetivo principal del portafolio de servicios es la garantia de la satisfaccion de
las necesidades de sus pacientes, familias, trabajadores, sus equipos de trabajo,
y aseguradoras, teniendo en cuenta sus diferentes intereses, pero su objetivo
principal y comun es la recuperacion del paciente de forma segura y bajo los
estandares de calidad (17). Para la consecucion de este este objetivo particular,
la institucion cuenta con un equipo altamente calificado, con un modelo de
atencion encaminado a la garantia de la prestacion de servicios de calidad, con
una red de cobertura amplia como principal ventaja competitiva pues se logra un

servicio homogéneo y consistente como oferta en todas sus areas (18).
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La institucion clasifica a los pacientes objeto de coberturas, de acuerdo con su
modelo de atencion domiciliaria, en las siguientes cuatro categorias:
1. Categoria A

1.1. Pacientes con patologias de bajo riesgo, para hospitalizacién domiciliaria
(Al): pacientes que, al ser valorados en una unidad ambulatoria, en
servicios de urgencias contratados o consultas especializadas, se define
gue requieren cuidados médicos frecuentes para el suministro parenteral
de medicamentos, inhaloterapia, terapia respiratoria, fisioterapia,
fototerapia, curaciones, etc., pero que no es indispensable su internacion
en una IPS hospitalaria y por lo tanto pueden ser manejados directamente
en su domicilio.

1.2. Pacientes con altas tempranas (A2): pacientes con criterios de egreso en
el ambiente hospitalario, que son dados de alta sobre la base que se
pueda garantizar la terminacion de protocolos de tratamiento parenteral,
curaciones y rehabilitacion fisica.

2. Categoria B

2.1.Pacientes con patologias cronicas y limitacion funcional para
desplazamientos (B1): pacientes con importante discapacidad fisica,
sensorial, funcional y psicosocial que, de no prestarles oportunamente
atencion, pueden tener complicaciones que significan mayor costo
econdémico y social. Usuarios con enfermedad crénica, con diagnéstico y
tratamiento ya definidos, con limitacion para el desplazamiento

2.2.Pacientes terminales (B2): Pacientes con enfermedad avanzada en fase
terminal, que requieran cuidados paliativos, manejo del dolor,
desinstitucionalizacién total y preparacion para la muerte, con el

propésito de mejorar la calidad de vida del paciente y de sus familiares

En la IPS se ofrecen cuatro servicios macro los cuales son ofrecidos en
diferentes ciudades y municipios del pais con diferentes niveles (5): Red
Ambulatoria, Red Hospitalaria, Red Integrada y Atencién Domiciliaria, en la cual

se centra la elaboracion de esta investigacion.
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Entre los beneficios de este modelo para el paciente y la familia se pueden
identificar: la recuperacion en el entorno afectivo, disminucion de riesgos de
infecciones, ahorro en dinero por desplazamientos y tiempos y por ultimo mejora
de la calidad de vida de los pacientes y participacion de la familia en su
recuperacion. Los beneficios para las instituciones prestadoras de servicios de
salud son: disminucién de los riesgos de infecciones nosocomiales y de
complicaciones inherentes a tratamientos de soporte, optimizar la capacidad de
atencion a otros pacientes y la disminucién de las tasas de re-hospitalizaciones

y de aprehension que genera las estancias prologadas (8).

Los pacientes reciben actividades que van desde el fomento y la proteccion de
la salud, actividades de prevencion clinica, la atencion de eventos de manejo
hospitalario [p.ej.: de secuelas y complicaciones de enfermedades crénicas y de
alta complejidad, para completar tratamientos, etc.] hasta la rehabilitacion fisica
y psicosocial. Para ello, la institucion debe contar con un equipo interdisciplinario
de salud, que bajo la responsabilidad del gestor clinico (médico tratante), valora
las necesidades del paciente, fija los objetivos a lograr y establece un plan de
atencion integral pertinente y razonable que incluye el tipos de servicios y
equipos requeridos, la frecuencia de las visitas, el prondstico y potencial de
rehabilitacion del paciente, limitaciones funcionales y actividades permitidas, los
requerimientos nutricionales, medicamentos y tratamientos, las medidas de
seguridad para proteger al paciente y cualquier otro asunto relevante; establecer
metas claras en cuanto a objetivos de tratamiento y altas tempranas con el logro
de autocuidado del paciente, el compromiso de la familia y los cuidadores
asignados; ademas del uso pertinente y costo-efectivo de insumos,
medicamentos, dispositivos y equipos médicos tradicionalmente utilizados en

ambiente hospitalario (8).
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la percepcion de los empleados asistenciales, pacientes y cuidadores
familiares de una I.P.S de Medellin, sobre su Modelo de Atencion Domiciliario
durante el afio 2018

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1 Interpretar las percepciones de los empleados asistenciales,
pacientes y cuidadores familiares del modelo de atencion domiciliario de
una IPS de Medellin.

5.2.2 Identificar las intervenciones asistenciales que brinda el modelo de
atencién domiciliario a los pacientes objeto de la atencion.

5.2.3 Identificar la percepcion de la calidad del modelo de atencion

domiciliaria desde los pacientes y cuidadores familiares.
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6 METODOLOGIA

El enfoque utilizado en la investigacion fue el cualitativo. La teoria del
conocimiento o filosofia de la ciencia en la que se apoya la metodologia
cualitativa es el modelo dialéctico dado entre el sujeto (intereses, valores y
creencias) y el objeto de estudio, (Martinez, 2006, p.129), profundizando en la
reflexion de los resultados que se obtienen de las observaciones propias de la

dindmica humana (20).

Los fundamentos epistemoldgicos de la investigacion cualitativa se sustentan en
las aportaciones de las corrientes fenomenoldgicas y la hermenéutica. La
primera se dirige hacia el campo fenoménico que representa la subjetividad
social y la segunda, se orienta a los significados, permitiendo conocer el
fenbmeno en su contexto, donde se producen las vivencias, se prueba el
fendbmeno y se perciben los significados, sin pretender verdades absolutas ni
leyes de aplicacion general, puesto que se reconoce la diversidad y pluralidad
de escenarios, condiciones y situaciones que se presentan en la realidad (20).

Para Blasco y Pérez la investigacion cualitativa se encarga de estudiar la realidad
en su contexto natural, interpretando fenémenos de la vida real de las personas
(21). Asimismo, Taylor y Bogdan, comentan que la investigacion cualitativa es
una manera de encarar al mundo empirico, sefialando como sentido amplio de
la investigacion que produce datos descriptivos, los cuales se obtienen a través
de las mismas palabras de los colaboradores y la conducta observable por parte

del equipo investigador (21).

Por esta razon, la investigacion cualitativa incluye distintas orientaciones y
enfoques que se soportan en premisas filosoficas, con estrategias clave de
recoleccion y andlisis de los datos. Las diversas concepciones sobre aquello que
se conoce, lo que se puede conocer, como se puede conocer y la forma de
transcribir los resultados obtenidos, indican que no hay una sola manera de
hacer investigacion cualitativa. Segun Morse en la metodologia cualitativa se
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describe, comprende, elucida, construye, descubre (Morse 2004, p.739) (22);
desarrolla explicaciones validas, analizando cémo determinados sucesos
influyen a otros, interpretando los procesos causales de forma local, contextual
y situada (Maxwell, 2004, p.260) (23).

6.1 METODO ETNOGRAFICO

El método etnogréafico construye conocimiento buscando describir y comprender
la realidad social desde la mirada de sus propios protagonistas, sus experiencias
y significados. Es uno de los métodos mas relevantes que se utilizan en la
investigacion cualitativa en el que se aprende el modo de vida de una unidad
social concreta, como la IPS y el modelo de atencion en salud domiciliaria. La
investigacion sobre el modelo de atencion domiciliaria se desarrollara con el
método etnografico, “bajo la perspectiva de la comprension global de la misma”
(Batzan, 1995, p. 3) (24).

Una de las caracteristicas de la etnografia es la participacion de forma directa
del investigador, de manera abierta en la vida cotidiana, con una permanencia
de tiempo, donde observa, escucha, conversa y pregunta para obtener los
datos (Hammersley y Atkinson, 2005, p. 15) (25).

Consecuentemente, el método etnografico es pertinente en cuanto al
desarrollo de la presente investigacion, ya que se pretende comprender las
percepciones de los actores involucrados a partir de sus experiencias frente a

lo que la IPS denomina como su modelo de atencién.

6.2 PARTICIPANTES Y SU FORMA DE SELECCION

Para el desarrollo adecuado de la presente investigacion, se contd con la
participacion de los empleados clave de la IPS, los cuales brindaron informacion
primaria sobre el modelo de atencion en salud domiciliaria que desarrolla la

institucion, quienes deben aplicar el modelo de atencion establecido por la IPS
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para la prestacion de los servicios de salud de acuerdo con su préactica, sean

médicos, terapeutas, nutricionistas, enfermeros y auxiliares de enfermeria.

El grupo de pacientes corresponde a los pacientes agudos, crénicos sin
ventilador y de consultas médicas domiciliarias, los cuales reciben la atencién en
el hogar y sus cuidadores familiares, los cuales fueron seleccionados de acuerdo
con la informacion suministrada por la institucion; la IPS brindo el listado de

pacientes, a excepcion de pacientes cronicos con ventilador

El siguiente grupo, los cuidadores familiares, corresponde a las personas del
circulo familiar y social de los pacientes de la IPS que asumen un papel de
cuidadores, estan en constante relacion con ellos y han desarrollado habilidades
y conocimientos propios del cuidado médico que los pacientes deben tener
continuamente pero que no pueden realizar por sus propios medios. Si bien no
se encuentran vinculados a la IPS, su papel es crucial para la atencion médica

ideal de los pacientes y la institucion no es ajena a esta realidad.

6.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Empleados que participan directamente en la ejecuciéon del modelo de
atencion en salud domiciliario y que voluntariamente acceden a participar
del estudio firmando el consentimiento informado.

- Pacientes afiliados, mayores de edad, que recibieron la atencién en salud
domiciliaria y acepten participar en la investigacion voluntariamente
firmando el consentimiento informado

- Cuidadores familiares de pacientes que permanecen en el hogar y ayudan
al paciente en su recuperacion y aceptaron participar en la investigacion

voluntariamente firmando el consentimiento informado
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6.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Empleados de la institucion que estando involucrados en la atencion no
desearon participar en la investigacion

- Pacientes que, por su situacion critica de salud, que estén en estado de
coma, vegetativo o con pérdida de su capacidad comunicativa o
neuroldgica, no les fue posible dar la informacién solicitada.

- Cuidadores y familiares menores de edad que necesitaban de

autorizacion de un adulto para dar la informacion.

6.3 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

El método etnografico supone una amplia combinacion de técnicas y recursos
metodoldgicos, por esta razén se utilizaron técnicas interactivas como las
entrevistas semiestructuradas que permitiran conocer la experiencia, su
significado y participacion a través del lenguaje de los actores siendo fuentes
primarias de informacién. La informacion secundaria comprende la revision del
Modelo de Atencion Domiciliaria y documentos institucionales. Cada técnica
contribuye a la validacion de la informacion que se obtiene y su interpretacion. A
continuacion, se describe la técnica utilizada para recolectar la informacién de

los actores involucrados:

6.3.1 ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

La entrevista semiestructurada permiti6 obtener un conjunto de saberes o
conocimientos acumulados por los sujetos, desde sus vivencias y practicas
cotidianas en el hogar y en la IPS. La entrevista es “...una conversacién entre
dos personas dirigida y registrada por el entrevistador con el propésito de
favorecer la produccion de un discurso conversacional, continuo y con cierta
linea argumental” (Delgado, Gutiérrez 1995, p.228-237) (30). Las entrevistas

se aplicaron en espacios coOmodos, previa cita con los actores institucionales,
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pacientes y familias. Teniendo en cuenta los sujetos de esta investigacion, se

elaboraron preguntas especificas para cada actor. Ver anexo 1.

6.4 PROCEDIMIENTOS

Primeramente, se hizo necesario presentar la propuesta de investigacion a la
institucion con un documento que permitiera dar a conocer de manera clara y
objetiva el propésito que surge de una necesidad previamente evidenciada. Este
acercamiento con la institucién tuvo una respuesta positiva evidenciada en su
aprobacion oficial (ver anexo 4) y en la firma de un acuerdo de confidencialidad

entre la institucion y los responsables de la investigacion (ver anexo 3).

Luego, se dio un proceso de evaluacion en el cual se definieron formas de
acercamiento a los profesionales de la IPS, pacientes y cuidadores que pudieran
participar del estudio como fuente de informacion; fueron contactados de manera
personal y, en algunos casos, se dio luego de acordar cita previa via telefonica.
Las entrevistas se llevaron a cabo teniendo una buena acogida por parte de las

personas de interés.

Las observaciones de las situaciones cotidianas fueron tenidas en cuenta
durante el tiempo en que permanecimos en la institucion y en los procesos de
recoleccion de la informacion, y pasaron a ser parte del archivo histérico de la
investigacion. Se transcribieron algunas notas de este proceso la cuales fueron
de apoyo en el momento de interpretar la informacién como un todo en la

unificacién de los resultados obtenidos.

Para la aplicacion de las entrevistas semiestructuradas, una vez seleccionados
los participantes segun criterios establecidos, se hizo el contacto con cada una
de ellas para explicarles la participacion y la informacion requerida de ellos,
ademas de expresar voluntariamente la disposicion de participar, fueron
citados particularmente sefialando el diay la hora del encuentro y el sitio donde
se realiz6 la entrevista. El dia indicado se explic6 nuevamente en qué consiste

la investigacién, quién la financia, quiénes son los responsables y sobre todo
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lo que se espera de ellos. Una vez firmaron el consentimiento informado de

manera voluntaria, se inicio la entrevista.

Las entrevistas a los familiares se hicieron en la sede de la IPS o en la
residencia de los pacientes una vez explicado el proyecto y previa aceptacion
de participar en la investigacion, con ellos se utilizé un lenguaje adecuado a
los conocimientos e informacién que ellos mismos suministraban a fin de no
intimidarlos y permitir la fluidez del dialogo para obtener una informacion
pertinente a los objetivos de la investigacion. Estas tuvieron una duracion de

30 a 40 minutos.

6.4.1 CODIFICACION DE LA INFORMACION:

“Codificar es el proceso mediante el cual se agrupa la informacién obtenida en
categorias que concentran las ideas, conceptos o temas similares descubiertos
por el investigador, o los pasos o fases dentro de un proceso” (29).

En la presente investigacion, este proceso se hizo de manera especifica con
cada entrevista, en la que los investigadores asumieron la responsabilidad de
revisar una a una para agrupar la informacion luego de asignar unidades de

significado.

Respecto a las entrevistas, la mayor parte de la informacion se encontraba en
formato de audio, por lo tanto, se hizo necesario transcribirlas de manera
ordenada y fidedigna, dedicando suma atencion a no pasar por alto detalles
especificos de los relatos. También, en el momento de las entrevistas, se tuvo
en cuenta observar las actitudes, posturas, formas de relato y expresiones
faciales y corporales de los entrevistados para entender mejor el significado de

sus palabras.

El proceso de integracion es crucial para la correcta interpretacion y analisis de
la informacion, pues en esta estancia se relaciona la informacion obtenida con

los fundamentos tedricos pertinentes a la investigacion. A partir de esto, se
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miraron nuevamente las codificaciones para elaborar las categorias
evidenciadas y los posibles vinculos entre ellas y la teoria. Es importante resaltar
gue este proceso amerité un tiempo considerable mas el acompafiamiento y guia
con la asesora para garantizar una integracion adecuada para el analisis

correspondiente.

Fueron desarrolladas en un periodo de un mes, desde el dia 13 de noviembre
hasta el 13 de diciembre del afio 2018; se llevaron a cabo, inicialmente, 12
entrevistas, sin embargo, luego de iniciar el proceso de consolidacion de la
informacion, se vislumbrod la necesidad de realizar mas entrevistas que dieran
cuenta, principalmente, de la posicion de los empleados de la IPS frente a lo que
ellos denominan su modelo de atencion domiciliaria. Es asi como finalmente se
realizaron 16 entrevistas con los tres grupos principales: pacientes: 4 entrevistas,
cuidadores familiares: 6 entrevistas y profesionales de la salud: 6 entrevistas.
Estas entrevistas tuvieron lugar en los hogares de los pacientes y cuidadores y

en las instalaciones de la IPS.

6.5 EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION:

El analisis de datos comenz6 a través de la revision de informacion de los
documentos oficiales de la institucion, los registros de diarios de campo y los
registros de las entrevistas realizadas a los sujetos de estudio (21). Cuando se
concretaron las entrevistas, se capturo toda la informacién, en grabadora de voz,
luego se transcribieron y ordenaron en un documento de texto que permitio

posteriormente codificarlas y generar unas categorias de analisis.

Los datos obtenidos pasaron por 3 etapas importantes para que el analisis y
control de la informacion fuera mas precisa posible dejando a un lado los sesgos
gue se pudiesen presentar: - Reduccién de datos. - Disposiciéon y transformacién

de los datos. - Obtencion de resultados y verificacion de conclusiones (22).

En la etapa de reduccion de datos, se analizé el texto que previamente fue

transcrito de una grabacion de voz y se identificaron las categorias inductivas,
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permitiendo la codificacién, agrupacién de codigos, refinamiento, construccion
de categorias orientados a los objetivos de la investigacion e interpretacion de
los resultados (Tylor, Bodgan, 1987, p.165) (31). Simultaneamente se fue
construyendo el documento del informe final que hace parte del proceso de
reflexividad que ayuda a construir el mundo social que se relata, teniendo en
cuenta las convenciones textuales y la audiencia a la cual se dirige (21), esto, a

la luz de la teoria previamente consultada.

Finalmente, seguido de los pasos anteriores, se redacto el informe final, el cual
da cuenta de los resultados mas relevantes y acordes a los objetivos inicialmente

planteados para la investigacion.

6.6 CRITERIOS DE CALIDAD

El racionamiento inductivo para descubrir nuevas relaciones y conceptos es una
situacion que se logra a través de la reflexion constante de los hallazgos
singulares y de contexto que se generan en cada una de las técnicas de
recoleccion. La credibilidad se da mediante la presencia critica del investigador
en el contexto de ocurrencia del fenébmeno y la contrastacion de la informacién
de las diferentes técnicas, ademas, de la sustentacion de las categorias
analiticas elaboradas desde las interpretaciones de los actores involucrados en
la investigacion.

Pérez, interpreta la validez, como “la precisién con que los hallazgos obtenidos
reproducen efectivamente la realidad empirica y los constructos concebidos
caracterizan realmente la experiencia humana” (Pérez Serrano, 1998, p. 80) (32).
Por ultimo, se propone como criterio de rigor, el alcance de los objetivos de la
investigacion, que radica en la comprension y valoracion del fendmeno
estudiado, reflejando el mundo de los actores indagados. La coherencia
epistemoldgica se basa en tres caracteristicas: experiencia humana,
experiencias de caracter subjetivo y el conocimiento cualitativo ideografico y
construido. Por tanto, los criterios de calidad en la investigacion cualitativa son

transversales como la reflexibilidad, la transparencia, la autenticidad, la
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perspectiva holistica, la sistematicidad metodoldgica, la coherencia y la
conciencia de complejidad (33).
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7 CONSIDERACIONES ETICAS

La ética es la rama del conocimiento que se encarga de estudiar las acciones
morales de la sociedad y sus componentes, a su vez, estudia las normas y reglas
qgue marcan su comportamiento. La compilacién de normas y reglas que van
resultando adecuadas y que se aproximan mas a un grupo de personas, se le
conoce como codigos de ética, ya sea que se encuentren explicitos o implicitos
(34).

En general las investigaciones deben ser transversalizadas por los principios
éticos. Segun el informe Belmont, el primer principio se relaciona con el respeto
a las personas, todas ellas, deben ser tratadas como agentes autonomos y
deben ser protegidos. El segundo principio se refiere a la beneficencia que
consiste en buscar el bienestar de las personas participantes del estudio. El
tercer principio es la justicia referida a que todas las personas tengan derecho

equitativo a los beneficios del estudio (35).

En Colombia se encuentra la resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993, expedida
por el Ministerio de Salud, donde se establecen normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud. Para presente trabajo, se tuvo en
cuenta el articulo 11, que se refiere a los niveles de riesgo de las investigaciones
en que estén involucradas personas, considerando una investigacion sin riesgo
aquellas “que emplean técnicas y meétodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realizara ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicologicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los

gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta” (36).
En el estudio se tuvo en cuenta los principios de la bioética: beneficencia, no mal

eficiencia, justicia y autonomia, los cuales se utilizaron continuamente en la

investigacion y sirvieron de base para elaborar el consentimiento informado (ver
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anexo 2), garantizando a los participantes seguridad de respetar los derechos.
La informacion se usé exclusivamente para temas académicos, guardando la

confidencialidad, segun lo estipula el articulo 8 de la resoluciébn mencionada (35).

El consentimiento informado se elaboro teniendo en cuenta los articulos 14 y 15
de la resolucion 8430, el cual se present6 a los participantes previa explicacion
del proyecto de investigacion, quienes de manera voluntaria firmaron éste,
estando de acuerdo con su contenido y la participacion en el estudio, una vez
firmado se inicié la recoleccion de la informacién con las técnicas previstas.
Ademas, se les informd que podian retirarse del estudio en cualquier momento

sin que hubiera problemas para ellos.

Es de resaltar que el proyecto fue aprobado por el Comité de Programa segun el
reglamento de pregrado de la Facultad Nacional de Salud Publica y se cont6 con

la autorizacion de la IPS para su ejecucion.
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8 RESULTADOS

De acuerdo con el desarrollo de la investigacion, se obtuvo informacién primaria
de los participantes. Estos fueron clasificados en tres grupos: pacientes,
cuidadores familiares y empleados asistenciales. Los pacientes son personas
mayores de edad, con edades que oscilan entre los 24 y 53 afios. Participaron 4
mujeres y 2 hombres; pacientes de la institucion por mas de 3 afios (al afio 2018),
con enfermedades crénicas y agudas, no imposibilitados en su comunicacion.
Los cuidadores familiares corresponden a personas mayores de edad, en su
mayoria dedicados a tiempo completo al cuidado de su familiar en condicién de
enfermedad. Un total de 4 personas: 3 mujeres y 1 hombre.

Los empleados son un grupo de profesionales médicos, terapeutas, enfermeros
y auxiliares de enfermeria; mayores de edad, con un tiempo de vinculacién con
la institucion mayor o igual a 5 afios.

Se realizaron 16 entrevistas con los tres grupos principales: pacientes: 4
entrevistas, cuidadores familiares: 6 entrevistas y profesionales de la salud: 6

entrevistas.

Inicialmente se establecieron 6 categorias denominadas: percepcion de modelo
de atencion, promocion de la salud, beneficios percibidos, oportunidad para la
atencion, satisfacciéon del modelo de atencion y calidad en la atencion. Al
organizar la informacion recolectada de las entrevistas a los diferentes actores,
mediante cédigos y categorias, se definieron 3 que responden a los objetivos
planteados en la investigacién. Estas categorias definitivas son: conocimiento
del modelo de atencion domiciliario de la institucion; tipo de atenciones en salud
que brinda el modelo; percepcion de pacientes y cuidadores familiares sobre la

calidad del modelo de atencién domiciliario.

En los resultados se utilizaron codigos para cada grupo de entrevistados a fin de
garantizar la confidencialidad de los actores en la investigacion: para empleados
se utiliza la letra E, en los comentarios que sustentan la interpretacion, para los

cuidadores informales (C) y para los pacientes (P).
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A continuacién, se describe cada categoria definitiva para una mayor

comprension:

CATEGORIA: SIGNIFICADO DEL MODELO DE ATENCION DOMICILIARIA DE
LA INSTITUCION

Los empleados tienen ideas concebidas de la instituciéon y de su modelo de
atencién domiciliaria de manera muy general y no manifiestan especificidad,
situacion que explican por falta de una comunicacién completa y categorica
respecto del modelo que les permita conocerlo integralmente, asumirlo e
interiorizarlo para llevar a cabalidad la prestacion de los diferentes servicios que

contempla.

“El modelo de atencion es todo lo que a nosotros nos rige en cuestiones de
atenciéon médica, es nuestro pilar y deberia ser realmente aplicado, sin
embargo, no lo conocemos mucho y creo que a eso se deben las fallas en
los resultados, pues nosotros debemos cumplir con unos indicadores v,

sinceramente, no se logra mucho y eso baja la productividad” (E).

“Bueno, si, muy bueno el modelo, pero es que nosotros no tenemos las
herramientas para aplicarlo. Es mas, yo jamas he tenido el modelo en mis
manos, entonces ¢,como lo voy a ejercer? Encima, no tenemos como hacer
muchas de las cosas que ahi piden, por ejemplo, ahi hablan de tiempos
especificos, pero no se puede en una ciudad con tantos contratiempos en la
movilidad o en caso de que un paciente requiera algo mas en el momento de

la atencién” (E).

Segun los empleados se evidencia, una disminucion de la productividad
esperada por la IPS, posiblemente debido a la poca aplicacion del modelo de
atencion domiciliario, por la escasa capacitacion que reciben los integrantes de

la institucion.
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“Nunca he visto el modelo de atencion, hablan de eso por encimita o
sobre todo con los nuevos, pero uno que lleva tantos afios trabajando

aqui, no lo conoce” (E).

“Uno si escucha que hay un modelo, pero no hacen capacitaciones sobre

él, o solo una que otra cosa y muy por encima” (E).

La comunicacion es un elemento esencial de la gerencia de una institucion y es
se hace necesario que la informacion sea clara y asertiva para garantizar su
calidad, de tal manera que sirva para cumplir las metas cuyos criterios sean
reconocidos por todos tales como precisién, oportunidad, relevancia y
comprensibilidad para asegurar los procesos en los diferentes momentos de la
atencion. Esto también contribuye a un buen clima y cultura de la organizacion,

dando un mayor sentido de inclusién a los miembros de la institucion.

Cabe resaltar, a partir de esta afirmacion, que los empleados no se sienten
tenidos en cuenta por la institucion a pesar de sus afios de permanencia y

experiencia.

Ademas, manifiestan que seria mas facil aplicar el modelo si dispusieran de las
herramientas para ello y si contaran con mejores condiciones de trabajo, mas

informacion interna institucional que garanticen su buena praxis.

“Creo que uno ya sabe como debe trabajar, qué cosas le funcionan y como
es mejor para el paciente, asi que me parece que lo ideal es que uno mire
como puede trabajar mejor y hacerlo, porque es uno el que conoce la
realidad de su labor” (E).

Igualmente, los pacientes y cuidadores no se expresan en términos de “modelo
de atencion domiciliario”, las respuestas apuntan a la atencién en salud que
reciben, a pesar de tener formas diferentes de expresarse dieron respuestas al

respecto. Aunque muchos de ellos suponen su significado.
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“Yo creo que es la atencion médica que le prestan a uno” (C).
“El modelo de atencion es como los servicios que me prestan” (P).

“Significa que viene el médico y le hace las curaciones y le suministra los

medicamentos necesarios en mi propia casa” (C).

“No sabria decirte qué significa técnicamente, pero me imagino que se
refiere a la atencion que brinda Hospital en Casa, como los

procedimientos médicos, pero dentro del domicilio del paciente” (P).

Los cuidadores por su parte desconocen el significado de modelo de atencion
domiciliaria, pero segun su experiencia con la IPS, claramente manifiestan que
es una alternativa positiva para solucionar los problemas de salud de las
personas que presentan una enfermedad y que requieren y pueden ser

atendidos en su casa.

“Un apoyo muy grande porque estan muy pendientes de mi papa y me

resolvian las dudas que me iban surgiendo” C.

“Una alternativa para las personas que no se pueden movilizar debido al

grado de enfermedad e indisposicion” (C).

“La verdad, para mi esto representa una ayuda muy grande, porque el
simple hecho de venir hasta acd y ser atendidos en la casa, a uno lo
beneficia mucho porque no se tiene que estar desplazando, mi tia siempre
se va a sentir mejor en la casa que en cualquier otro lado. Las clinicas

como que le bajan el animo” (C).

“Es una oportunidad para las personas que no se pueden mover tanto y
gue necesitan igual ser atendidos como los demas. Y eso es muy bueno

porque piensan también en las necesidades de estos pacientes” (C).
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CATEGORIA: TIPO DE ATENCIONES EN SALUD QUE BRINDA EL MODELO
DE ATENCION DOMICILIARIA

En el modelo de atencion domiciliara de la institucion se especifica la importancia
de garantizar la seguridad del paciente por medio de la educacion para
promocionar la salud, prevenir la enfermedad y rehabilitar al paciente bajo los
parametros establecidos en su modelo.

La educacion sobre el cuidado y autocuidado dada por los miembros del equipo
de atencion domiciliaria ha sido percibida por los cuidadores y los pacientes
como muy acertada. Ademas, la induccion al programa fue completa y clara para

los responsables del cuidado de los pacientes en casa.

Este proceso de educacion inicial es primordial para el buen desarrollo de las
prestaciones y para mejorar la salud de los pacientes, debido a que uno de los
mayores temores de los cuidadores es no tener conocimientos suficientes para
manipular equipos médicos o para actuar debidamente en una situacion de

riesgo, es por esto, que se sienten confiados con la informacién recibida.

“Los enfermeros nos explicaron todo muy bien, incluso los terapeutas y
médicos que han venido nos cuentan como debemos hacer las cosas
cuando ellos no estan; nos explicaron qué cositas deberian alarmarnos y

gué hacer, hasta nos dan un numero para comunicarnos con ellos” (C).

“Siempre me recuerdan que es muy importante lavarse muy bien las
manos antes y después de cualquier cosa, ¢ me entiende? Porque uno no
sabe qué bacterias pueda tener y hay que cuidar las heridas para que no

se infecten” (C).

Con relacion a los profesionales de la salud manifiestan que gran parte de su
trabajo esta relacionado con la educacion al paciente y a su entorno familiar,
puesto que no se limitan Gnicamente a la prestacién de servicios médicos, a

aplicar medicamentos o hacer un chequeo y valoracién, sino que brindan
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herramientas para la identificacion de signos, sintomas y complicaciones por
parte de pacientes y cuidadores, y éstas son acciones relacionadas a lo
estipulado en el modelo de atencion domiciliario, que sirven para optimizar el

trabajo.

“La educacion al paciente y a sus familiares es un proceso que inicia
antes de la primera atencion médica y que es continua, no hay que
esperar que alguien lo diga, si uno como profesional ve que algo debe ser
explicado o recordado, lo debe hacer porque muchas veces los pacientes
no preguntan por miedo a que uno lo regafie o por pena. Por eso también
es muy importante tener una actitud empatica en el momento de la

atencion, para evitar ese tipo de retraidas” (E).

‘Realizan un chequeo general para verificar la evolucion que he tenido
del dia anterior, me recomiendan ciertas posturas para evitar Ulceras por
presion. Me informan el horario en que me debo tomar los medicamentos
y me recomiendan mucho reposo para poder mejorarme. Aunque vuelvo

y le digo, estar en la casa es una bendiciéon muy grande” (P).

“Nos informaron sobre los cambios de posicion y los diferentes

movimientos que hay que realizarle al paciente” (C).

“Al principio, me dieron una induccion muy completa sobre todo lo que
necesitaba saber, pero igual, uno pregunta y siempre me resuelven las
dudas” (C).

La IPS presta los siguientes servicios asistenciales de salud: curaciones tipo I,
I, Ill'y IV; suministro de medicamentos e insumos; enfermeria profesional:
seguimiento post quirdrgico, curaciones de heridas tipo Il y IV, valoracion de
enfermera, aplicacion de medicamentos especiales; cuidados béasicos de
enfermeria; terapias: fisicas, respiratorias, de lenguaje y deglucion,
nebulizaciones, ocupacionales, psicolégicas y nutricionales; cuidados post
quirdrgicos; suministro de equipos e implementos hospitalarios; ventilacion
mecanica domiciliaria; fototerapia; toma de muestras de laboratorio; centro de

estadia temporal; consulta médica general y especializada.
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Los cuidadores familiares entrevistados, al igual que los pacientes, identifican los

servicios que le prestan por medio de los profesionales:

‘A mi me visitan 3 veces a la semana para las terapias fisicas y
respiratorias. Viene cada 15 dias el doctor y me revisa. Ya él decide como

siguen las terapias o si se necesita algo mas”. P

“Mis curaciones deben ser todos los dias para que no se me vaya a
infectar nada. Antes eran dos veces al dia, pero ya me las cambiaron por

la mejoria”. P

“Mi tia necesita terapias de lenguaje, eso fue lo que le mandaron luego de

la operacion. Se las hacen cada dia de por medio”. C

“Van a hacerle todo lo que necesita y lo que ordenan y le autorizan. No

significa que siempre sea a tiempo, pero si, lo hacen”. C

“Imaginese uno inyectandose solo, terrible. Gracias a Dios a mi me vienen
a poner los medicamentos, es solo eso y la visita del doctor, pero por lo

menos no estoy en el hospital”. P

Existe una identificacion de los servicios de salud recibidos por parte de la
institucion prestadora. Se asocian los procedimientos asistenciales y se

reconocen como tal.

CATEGORIA: PERCEPCION DE LOS PACIENTES Y CUIDADORES SOBRE
LA CALIDAD DEL MODELO DE ATENCION DOMICILIARIA

Los beneficios percibidos por los pacientes y cuidadores estan relacionados con
los procesos de atencién médica, cuidado de enfermeria, terapias, tiempo y
costo.
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Los pacientes y cuidadores perciben como un gran beneficio poder acceder a la
atenciéon médica y de los otros profesionales de la salud en su casa, sin
necesidad de movilizarse y exponerse a riesgos, por eso valoran el modelo de
atencion domiciliaria de la institucion. Sin embargo, presentan temor por no

contar con todos los equipos que posee la clinica.

Otro aspecto para resaltar por los pacientes y cuidadores esta relacionado con
el ahorro de recursos como el tiempo y el dinero para el desplazamiento a las
citas, terapias y acceso a medicamentos, teniendo en cuenta que hay pacientes

con movilidad reducida y su grado de dependencia es muy alto.

“Se observa la mejoria de mi papa, ya que €l se siente mas comodo en la
casa gue en un ambiente hospitalario. Ademas, en la casa es mas facil
gue alguien mas me ayude a cuidarlo y no gasto tanta plata en pasajes y
alimentacion. Gracias a esto, es mas facil el descanso para mi persona. A
veces me da susto que de pronto pase algo y no estemos en el hospital
con todos los equipos y los médicos, pero, es mejor la comodidad de la

casa” (C).

“Teniendo a mi papa en la casa, el desplazamiento que se genera es
minimo para ciertos papeleos. Pero con él en la casa nos evitamos
muchos gastos de pasajes y comida. El entorno de mi casa es

fundamental para la mejoria de él” (C).

Segun las expresiones anteriores, el beneficio del modelo de atencidn
domiciliaria es reconocido de forma positiva por los pacientes al disminuir el
tiempo de recuperacion, al evitar las infecciones intrahospitalarias y al contribuir
a su bienestar por el ambiente familiar que los rodea, que difiere del ambiente

hospitalario.

“Los beneficios en comparacion a estar en un hospital son muy grandes,
pues al menos me estoy previniendo esas infecciones que dan en ese

ambiente hospitalario. En cuanto a la salud, gracias a que estoy mas
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tranquilo me siento mejor, porque cuando estuve hospitalizado el solo
hecho de estar en ese sitio me aburria mucho. Para mis familiares es mas
beneficioso ya que se estdn ahorrando gastos en pasajes y alimentacion
extra. Se sienten mas descansados ya que estan en la misma casa y se
van turnando para salir y estar pendientes de mi. A mi lo que si me da
miedo es que llegue a necesitar un equipo biomédico mas especializado,
de los que tiene la clinica y yo aca en la casa no cuento con este recurso.

Pero en general los beneficios si son muchos” (P).

“El entorno de mi casa es fundamental para la mejoria de él” (C).

“Los beneficios en comparacion a estar en un hospital son muy grandes.
Para mi es muy importante ya que me aterra estar metido en un hospital,
la verdad el ambiente hospitalario no me deja aliviar. Es una bendicion

estar en la casa, de verdad que la paso mas tranquilo” (P).

“La verdad, lo poco que conozco del modelo me parece ideal, asi es como
deberiamos funcionar como IPS. Bajo esos parametros y especificaciones
nuestro trabajo seria alin mejor, mas profesional y los resultados serian
los mejores, reflejado en los pacientes y sus comentarios en cuanto a

satisfaccion” (E).

La institucion tiene presente los atributos de la calidad en la teoria de su modelo
de atencion domiciliario de acuerdo con su documento instituciones; atributos
tales como: oportunidad, seguridad, continuidad, satisfaccion del usuario, cuya
apreciacion se define en la percepcién que tienen los pacientes y cuidadores
sobre la atencién recibida. La oportunidad en la atencién es una de las premisas
de la atencién en salud, debido a que de ella depende la pronta identificacion de
diagnosticos, la ruta de atencion, la elaboracion de tratamientos, aplicacion de
practicas preventivas y de rehabilitacion Optimas, evitando retrasos y riesgos
para la salud del paciente.
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Se evidencia que es con base a la oportunidad, mayormente, que los pacientes
y cuidadores identifican y evaltan la calidad y satisfaccion que perciben recibir
de la institucion. Sin embargo, la percepcion de los pacientes y cuidadores
acerca de este atributo de la atencion, presentan inconformidades, por las
demoras en las 6rdenes médicas y autorizaciones o por factores externos como

la movilidad de los empleados que afectan su atencion.

Por su parte, los empleados comentan que cuando se desplazan se pueden
presentar fallas técnico-mecénicas del vehiculo o trafico complicado y lento
dependiendo del horario y el clima, aspectos que afectan la oportunidad de la

atencion.

“Si hay atencion, no puedo decir que no, el problema es que se demoran
mucho en venir, 0 a veces no se cumple en las horas que se habia dicho.

Igual ellos siempre explican por qué pasa, pero no deberia ser asi” (C)

“Sinceramente, esto seria perfecto si no fuera porque no son siempre
cumplidos, a mi me ha tocado llamar muchas veces y me dicen que el

doctor no tiene disponibilidad, imaginese, como en un hospital...” (C)

“...Yo los entiendo, uno andar de aqui para alla en una ciudad tan
congestionada no debe ser facil, pero entonces que tengan mas personas

0 Se organicen bien, porgue somos nosotros los perjudicados” (P).

Para los pacientes y cuidadores, el hecho de ser atendidos desde su hogar
supone un plus para la rehabilitacion y restauracion de su salud en comparacion
con la clinica u hospital e identifican los beneficios que han recibido sin obviar

sus inconformidades.

“Es una atencion muy buena, muy completa, ojala mucha gente tenga

la posibilidad de tenerla y se eviten el ambiente hospitalario ya que el
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desplazamiento y la estadia es muy cansona. Es mas, si yo me enfermo,

me gustaria que me atendieran en la casa” (C).

“Muy satisfecho, el tratamiento claro que es integral, sin duda alguna mil

z

veces mejor estar en mi propia casa que en un hospital exponiéndome’
(P).

Otro aspecto que complementa la calidad de la atencion es la educacion
personalizada que se brinda a cuidadores y pacientes buscando disminuir los
factores de riesgo que se puedan presentar e incrementando las normas de

bioseguridad.
“Los pacientes son mi razén de ser y es muy importante reflejar eso” (E)

“Yo como profesional no puedo ser indiferente a las necesidades que yo
veo en los pacientes, eso seria inhumano. Y pasa mucho, puede que a mi
en una visita no me corresponda explicarle situaciones al paciente, puede
que no esté obligado a recordarle una y otra vez lo que quiza ya le han
dicho, pero es mi responsabilidad moral y, de hecho, aqui una que otra
vez nos han dicho que lo que nosotros digamos y transmitamos, puede

salvar una vida o contribuir a su calidad de vida” (E).

“Hay cosas que uno hace por puro amor a su labor y por consideracion
con los pacientes y sus familias, hay que explicarles, decirles como se
deben cuidar e incluso llamarles la atencién cuando no lo hace. Si no lo

hace uno, ¢;quién lo va a hacer?” (E).

“La verdad el tiempo limita mucho, uno sabe que en 20 minutos no hara
tanto como en 40 minutos o una hora. Y el Unico perjudicado es el

paciente. Parece que la productividad pesara mas que /a vida misma” (E).

Se evidencia la relacion meédico — paciente y el interés por brindar una atencion
en salud humanizada de la mano con el profesionalismo, actitud que tiene
efectos directos en la percepcion de la calidad de los pacientes frente al modo

de atencion que la institucién puede brindar por medio de sus empleados.
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9 DISCUSION

En el desarrollo de esta investigacion se hizo posible identificar que la institucion
ha denominado “modelo de atencién domiciliaria” a su enfoque organizacional
en la prestacion de sus servicios, sus acciones y actividades, pues a partir de
este documento (el modelo de atencién domiciliario de la IPS), se derivan las
especificaciones, recursos para la atencion de la salud y se incluyen las
funciones asistenciales y logisticas, dando muestra de que la intencion del
documento es ser la base funcional de sus actividades en la prestacion de
servicios domiciliarios. Esta realidad contrasta con lo definido en la teoria sobre
lo que es un modelo de atencion domiciliaria desde la Organizacién Mundial de
la Salud, pues especifica que el modelo es la provision de servicios de salud en
el hogar (45). Si bien esa es la practica de la IPS, definir como modelo de
atencion a la prestacion de sus servicios, puede resultar confuso a la hora de

adentrarse en procesos como la investigacion.

En la literatura se registra que en Europa existen equipos de atencion primaria
especializados para cuidar a los pacientes no hospitalizados que son trasladados
a sus casas para continuar con el tratamiento, encontrdndose semejanza con la
atencién domiciliaria de la IPS protagonista de este estudio, la cual cuenta con
una red de empleados de salud que se desplazan a cualquier zona de la ciudad
cubierta por esta IPS (37).

Los modelos de atencion domiciliaria en el mundo estan ligados a los cuidados
paliativos. Ya sea tanto para racionalizar el gasto sanitario, como para
descongestionar los hospitales. Esto se relaciona con el propésito de esta IPS,
aunado a que la intencion presentada con el modelo de atencion es brindar la
atencion en el domicilio del paciente, generando asi beneficios percibidos por los

pacientes e incrementando su nivel de calidad de vida (38).

De acuerdo con la investigacion “Determinantes del cuidado domiciliario ideal:
experiencia de cuidadores familiares de pacientes con secuelas de enfermedad
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cerebrovascular’, se evidencian hallazgos relacionados con la presente
investigacion, partiendo del hecho de que se realizan entrevistas a un grupo de
cuidadores familiares, a partir de los cuales se obtiene informacion relacionable
con los resultados obtenidos.

La investigacibn mencionada, arroja como resultados categorias como la
atencién integral centrada en el domicilio, haciendo alusion a las actividades
asistenciales que se desarrollan en el hogar del paciente, relacionado con el
modelo de atencion de la IPS en cuestion. En este resultado, se hace evidente
que los actores deben y necesitan conocer los procesos prestados por la
institucién y su forma de operar.

Por medio de la categoria de satisfaccion con el programa de cuidados en el
hogar, se evidencian contrastes, pues en la IPS objeto de este estudio, los
resultados develan que los pacientes y cuidadores tienen conocimiento general
de las atenciones e intervenciones en salud que los empleados asistenciales
realizan y a pesar de tener miedos frente a no estar en una clinica, sienten
seguridad por la informacién recibida y la relaciones médico — paciente.

Frente a la calidad percibida por los pacientes y cuidadores familiares, se
manifiestan sentires y percepciones similares en cuanto a los beneficios
recibidos en tiempo, desplazamiento y comodidad; sin embargo, se presentan

déficits en la oportunidad en ambas investigaciones.

“Como eje evaluador de un sistema de salud y de un modelo de atencion,
aparece la satisfaccion. Desde hace un tiempo para aca este indicador se ha
tornado mas importante vinculado con la calidad de los servicios de salud. Los
pacientes conjugan sus estandares de calidad con la experiencia que obtienen
de toda una atencion recibida.

“La satisfaccion de los usuarios frente a una atencién de salud recibida es
compleja de estandarizar ya que se basa fundamentalmente en la percepcién
subjetiva del usuario”. (39) Esta afirmacion se refleja en las percepciones de los
entrevistados, pues la calidad, en su mayoria, se percibio a la luz de la

oportunidad y el sentir de los pacientes y cuidadores.
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La percepcion de la calidad y beneficios de los usuarios con el modelo de
atencion domiciliario, en este caso, se evidencia por la falta de oportunidad en la
atencion, debido a factores externos como lo son las condiciones climaticas y los
problemas de trafico. El personal de la salud debe desplazarse hasta el lugar de
residencia de los pacientes asignados y entre uno y otro se va generando
tiempos largos de espera, este aspecto se ha develado en Chile, en el
desplazamiento del personal de salud a las residencias de los pacientes llegando
tarde lo que generaba roces con sus familiares, quienes son actores
fundamentales en todo el proceso de atencién domiciliara. Existen componentes
sociodemogréficos, econdémicos y de accesibilidad para la atencion que
muestran relacién directa con la percepcion del usuario sobre el modelo de
atencion domiciliario, es por esto que el nivel de satisfaccion cambia de acuerdo
con cada paciente pese a lo limitante que es este concepto por la subjetividad
antes mencionada (39).

En este estudio no se pretendié mirar los atributos de calidad que deben estar
presentes en la atencion, por el contrario, se ambicioné explorar lo que los
diferentes actores: empleados asistencias, cuidadores familiares y pacientes,
percibian por atenciébn con calidad. Se evidencia que es subjetivo y la
oportunidad tiene mucho peso para los cuidadores familiares y pacientes al

momento de indagar por su percepcion de calidad en la atencién domiciliaria.
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10 CONCLUSIONES

1. La percepcion de los empleados de la IPS sobre la atenciéon domiciliaria que
brinda es que se requiere mas comunicacion e inclusion para permear a todos
los empleados de la institucion sobre este modelo de atencion. A pesar de esto,
los pacientes y cuidadores, quienes son los que reciben directamente el servicio,
perciben en términos generales que se hace adecuadamente, sin evidenciar
vacios estructurales en este modelo. Sin embargo, una IPS es una empresa y
debe funcionar como tal, es necesario que la informacién sea bien divulgada y

se maneje el mismo lenguaje entre los empleados de dicha institucion.

2. Los pacientes y cuidadores desconocen los alcances e integralidad del modelo
de atencion domiciliario, pese a esto refieren estar satisfechos con el servicio no
sin manifestar inconformidades en la oportunidad de la atencion y en la demora
para la asignacion de las visitas médicas y terapias, debido a factores que
impiden la oportunidad y puntualidad, como el trafico vehicular, las condiciones
climaticas, y contratiempos generados por arreglos viales.

3. El conocimiento parcial del modelo de atencién domiciliario por parte de los
empleados de la institucién, pues la mayoria de ellos tienen ideas vagas acerca
del modelo, no lo han interiorizado, no tiene acceso a la informacion completa
del modelo y su funcionamiento, reflejandose las falencias en la praxis y en el

guehacer diario.

4. Los paciente y cuidadores por su parte perciben la calidad del modelo de
atencion domiciliaria como un modelo que permite ahorrar en cuanto a lo
econdémico, la mayor disponibilidad del tiempo, la comodidad de su hogar, la
compafiia y atencion familiar, mayor confianza en el personal de salud, la
educacién y prevencién que reciben en las visitas. Estos, le atribuyen al modelo
de atencion domiciliaria, exclusividad como un componente en la calidad
percibida; pero, sienten temor de presentar alguna urgencia y no contar con el

equipo necesario para su atenciéon en ese momento.
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11 RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion, se presentan las

siguientes recomendaciones:

- La comunicacion y divulgacion de la informacién es la principal necesidad
identificada, pues, aunque se esta desarrollando con los empleados mas
nuevos, es imperativo que todos tengan acceso a la informacién de
manera regular y que se evalle el conocimiento adquirido a partir del
proceso de comunicacion. Se hace necesario capacitar a los empleados
nuevos y antiguos sobre el modelo de atencion domiciliario, garantizando
una informacion completa, clara y pertinente para asegurar el
conocimiento y practica adecuada del modelo; esto repercute en que los
empleados manifiestan la necesidad de ser tenidos en cuenta en un
mayor grado, de manera que su voz pueda ser escuchada para la mejoria
de sus atenciones en salud.

- Se recomienda un acercamiento mayor con los pacientes y sus
cuidadores en cuanto a temas de educacion en salud. Una buena forma
es no dejar perder esos pacientes del rango de operacién y capacitarlos,
teniendo en cuenta que esto contribuird a un mejor manejo y cuidado, por
ende, reducira tiempos y costos de atencion.

- Los actores involucrados perciben calidad en los servicios prestados por
la IPS en términos de beneficios y bienestar general. ldentificando
beneficios en tiempo, costo, costos de transporte y alimentacion. Asi
mismo, se refleja insatisfaccibn en la oportunidad de la atencion y

continuidad.
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13 ANEXOS

ANEXO 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES EN
EL ESTUDIO

PERCEPCION DE LOS EMPLEADOS ASISTENCIALES, PACIENTES Y
CUIDADORES FAMILIARES DE UNA I.P.S DE MEDELLIN, SOBRE SU
MODELO DE ATENCION DOMICILIARIO DURANTE EL ANO 2018

Caodigo:

Fecha: Lugar:

Introduccién

El objetivo del presente estudio es comprender el Modelo de Atencién
Domiciliario una IPS, por medio de la percepcién de empleados, pacientes y
cuidadores. Medellin 2018.

Lo estamos invitando a participar en el estudio por su experiencia en el desarrollo
del modelo de atencion en salud domiciliaria de la IPS CSS. Su participacion
consiste en responder una entrevista semiestructurada acerca de su intervencién
en el modelo mencionado, la cual se realizara en las instalaciones de Hospital

en Casa sede Belén y tendra una duracién de 30 minutos.

La investigacion es financiada por recursos propios de los estudiantes con la
asesoria de la profesora Blanca Myriam Chavez. Los participantes no recibiran

recursos del proyecto y su participacion en la investigacion no tiene costo.

El beneficio principal del proyecto sera el conocimiento de los resultados y
conclusiones al finalizar el proceso investigativo sobre el modelo de atencién en
salud domiciliario, que lo podran utilizar para mejorarlo, adaptarlo o continuar

como esta, segun la voluntad del lider de la institucion.
El riesgo de la investigacion es minimo segun la resolucion 8430 del ministerio

de salud, debido a que no se realizara ninguna intervencion o modificacion

intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de

54



los individuos que participan en el estudio. Ademas, se aplicara los principios de
beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia, por eso su participacion es
voluntaria y puede retirarse del estudio en cualquier momento si asi lo desea, lo

cual no tendra ninguna consecuencia.

Los estudiantes y la profesora nos comprometemos a guardar absoluta
privacidad y discrecion sobre la informacion obtenida, la cual se manejara
anonimamente mediante codigos, el nombre de los participantes no aparecera

en ningun informe de la investigacion.

Contacto: En caso de que se presenten dudas e inquietudes respecto al
proyecto o a su participacion, por favor pongase en contacto con cualquiera de
las siguientes personas:

Asesora: Blanca Miriam Chavez Guerrero - Teléfono 2196845

Estudiante 1: Julian Arango Betancur - Teléfono: 3007334318

Estudiante 2: Karla Vanessa Mena - Teléfono: 3163032596

Aceptacion: Miinformacion personal estara bajo confidencialidad y no se recibe
ningun tipo de beneficio personal que pueda generar conflictos personales y
motivacion para participar en ella.

Yo identificado con cédula de

ciudadania numero de hago constar que he

leido y decido hacer parte del estudio. Asimismo, autorizo que la informacion

suministrada podra ser utilizada con fines académicos.

Firma del participante
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ANEXO 4: MODELO DE ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS POR
ACTORES

PERCEPCION DE LOS EMPLEADOS ASISTENCIALES, PACIENTES Y
CUIDADORES FAMILIARES DE UNA I.P.S DE MEDELLIN, SOBRE SU
MODELO DE ATENCION DOMICILIARIO DURANTE EL ANO 2018

Entrevista semiestructurada a pacientes

Objetivo 1

¢, Qué significado tiene para Ud., el modelo de atencién en salud domiciliaria que
recibe?

¢,Cree gue este modelo se ajusta a sus necesidades de atencion? ¢Por qué?
Objetivo 2

¢ Qué intervenciones o actividades recibe de los profesionales de la salud que
vienen a su hogar?

Para promocioén de la salud

Para prevencion de la enfermedad

Para Curar

Para rehabilitar

Objetivo 3

¢,Puede describir los beneficios que se desprenden del modelo de atencion en
salud domiciliario?

En cuanto a la salud

En cuanto a costos

En cuanto al desplazamiento

En cuanto a equipos y medicamentos

Objetivo 4

¢,Cual es la percepcion de la calidad del modelo de atencién en salud
domiciliario?

En cuanto a oportunidad del tratamiento, curaciones, terapias, medicamentos
Las visitas son programadas y se cumplen a tiempo

En cuanto al trato que recibe de los profesionales

Recibe capacitacion en las visitas

En cuanto a los materiales utilizados
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Con relacion a la cercania con los profesionales de la salud
¢Considera que el tratamiento es integral?

¢ Esta satisfecho con la atencién en salud que recibe?

PERCEPCION DE LOS EMPLEADOS ASISTENCIALES, PACIENTES Y
CUIDADORES FAMILIARES DE UNA I.P.S DE MEDELLIN, SOBRE SU
MODELO DE ATENCION DOMICILIARIO DURANTE EL ANO 2018

Entrevista semiestructurada a familiares o cuidadores del paciente

Objetivo 1

¢, Qué significa para Ud., el modelo de atencion en salud domiciliaria que recibe
el paciente?

¢Considera que este modelo de atencion se ajusta a sus necesidades de
atencion del paciente? ¢Por qué?

Objetivo 2

¢, Qué intervenciones o actividades realizan los profesionales de la salud que
visitan al paciente en su hogar?

Para promocion de la salud

Para prevencion de la enfermedad

Para Curar

Para rehabilitar

¢ Considera que la atencion es integral? ¢ Por qué?

¢ Les explican sobre el tratamiento que recibe el paciente?

Objetivo 3

¢,Cuales son los beneficios del modelo de atencidon en salud domiciliarios?
Observan mejoria en el paciente

¢.Se han disminuido los costos del tratamiento?

En cuanto al desplazamiento que debian hacer al sitio de atencién

En cuanto al ambiente o entorno

En cuanto a equipos y medicamentos que llevan los profesionales son
suficientes, de buena calidad, gratuitos o tienen que comprarlos

Objetivo 4

¢,Como calificaria la calidad del modelo de atencion en salud domiciliario?
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En cuanto a oportunidad del tratamiento, curaciones, terapias, medicamentos
que necesita el paciente

Les informan sobre las visitas programadas y se cumplen a tiempo

En cuanto al trato que reciben de los profesionales

Les explican sobre el tratamiento del paciente, los signos de alarma, signos de
mejoria, ¢,cuando llamarlos?

Recibe capacitacion en las visitas sobre las actividades que deben realizar en
casa, cuando no estan los profesionales de salud

En cuanto al trato humano

En cuanto a los materiales utilizados

Con relacion a la cercania con los profesionales de la salud

¢, Considera que el tratamiento es integral?

¢, Recomendaria este modelo de atencion en salud domiciliaria a los vecinos,
parientes y amigos en caso de necesitarlo?

¢ Esta satisfecho con la atencién que recibe su familiar?

PERCEPCION DE LOS EMPLEADOS ASISTENCIALES, PACIENTES Y
CUIDADORES FAMILIARES DE UNA |.P.S DE MEDELLIN, SOBRE SU
MODELO DE ATENCION DOMICILIARIO DURANTE EL ANO 2018

Entrevista semiestructurada a empleados de CSS

Objetivo 1

¢ En qué consiste el modelo de atencidén en salud domiciliario que ejecutan?

¢, Qué significado tiene este modelo de atencion para Ud.?

¢, Considera que el modelo es replicable en otros espacios?

¢,Cree que la practica de este modelo es el mas adecuado para pacientes que
necesitan tratamiento en casa?

Objetivo 2

¢Las intervenciones que realizan al paciente en el hogar se someten a
parametros establecidos por la IPS o el Ministerio de salud de Colombia?

Qué actividades realizan:

De promocién de la salud

De prevencion de la enfermedad
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De curacion

De rehabilitacion

¢, Considera que el modelo que desarrolla es integral? ¢ Por qué?
Objetivo 3

Destaque los beneficios méas importantes relacionados con el modelo de
atencion en salud domiciliario para el paciente, para los familiares y para Ud.,

como profesional y para la institucion.
Objetivo 4

¢, Como calificaria la calidad del modelo de atencion en salud domiciliario?

¢ Los tratamientos, curaciones, terapias, medicamentos que recibe el paciente
son oportunos?

¢ Los insumos, materiales y equipos que utilizan son de calidad?

¢El plan de tratamiento se cumple en cuanto al tiempo y los procedimientos a
realizar?

¢Las visitas se programan de acuerdo con la disponibilidad del paciente y los
familiares o segun disponibilidad de los profesionales?

¢Les explican el tratamiento o el plan de trabajo al paciente y familiares?

¢Le ensefian al paciente y familiares sobre los signos de alarma, les dan
informacion para llamarlos?

¢, Capacitan al paciente y familiares sobre lo que se espera de ellos para lograr
la recuperacion del paciente?

¢ El trato que recibe del paciente y sus familiares es respetuoso?

¢El modelo de atencion en salud domiciliario es integral y por qué?

Describa los principales atributos de calidad que tiene el modelo de atenciéon en
salud domiciliario

¢ Esta satisfecho trabajando en el modelo de atencion en salud domiciliario?

¢ Lo recomendaria este modelo de atencion a familiares, vecinos o0 amigos?
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