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La atencion a domicilio como modelo
de atencion compartida
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Desde hace algunos afios, estan con-
fluyendo una serie de factores que
hacen prever un aumento de los ser-
vicios de atencion a domicilio. Ello
hace que todas nuestras organizacio-
nes sanitarias y sociales consideren
este dispositivo asistencial como una
alternativa atractiva y viable en la
prestacion de servicios personales,
que hasta hace poco tiempo sélo se
ofertaban en un entorno maés institu-
cionalizado. Si bien esta claro que a
la atencion primaria le corresponde
un papel relevante en la provisién de
estos servicios, todos los agentes del
sistema sanitario y social estan lla-
mados a buscar espacios de conver-
gencia y complementariedad.

En estos tltimos afios la rigida jerar-
quizacién de los servicios de salud
por niveles asistenciales deberia de-
jar paso a un nuevo modelo que per-
meabilice las barreras fisicas de
nuestras organizaciones. Vemos pues
como determinadas lineas de servi-
cio, entre ellas la atencién a domici-
lio, requieren la adopcién de una
nueva filosofia asistencial. Es lo que
en el mundo anglosajén se conoce por
«Shared Care» o en los Paises Bajos
«Transmural Care»2. En nuestro
pais una traduccién que se aproxime
a este concepto seria probablemente
«atencion compartida».

Este nuevo modelo asistencial pre-
tende disefiar servicios sanitarios,
también con componente social, a
medida de las necesidades del pa-
ciente y la familia, en el caso de la
atenciéon domiciliaria, sobre la base
de una responsabilidad compartida
entre las instituciones existentes en
el sistema sanitario y social. La
orientacién actual de algunos siste-
mas sanitarios modernos hacia mo-
delos de sistemas integrados de sa-
lud configuran un nuevo escenario
que facilitard la implementacién de
esta nueva filosofia asistencial®*.

Analisis de la situacion actual

El entorno social, politico, econémico
y sanitario actual sitda a la atencién
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domiciliaria como un ambito asisten-
cial prometedor. Nadie duda que en
los proximos afios asistiremos al de-
sarrollo de servicios domiciliarios.
Cualquier institucién del sistema sa-
nitario y social ve en ellos una linea
asistencial a desarrollar.

Sin embargo, no sera facil la adopcién
de modelos de atencién compartida.
Algunos autores han descrito algu-
nas de las dificultades que han surgi-
do en algunos paises que han intro-
ducido esta nueva filosofia asisten-
cial: déficit de experiencia en la
gestién de organizaciones en red y di-
recciéon de proyectos por parte de los
responsables de instituciones sanita-
rias; necesidad de una gran inversién
de tiempo, no siempre disponible, pa-
ra establecer una red integrada de
servicios efectiva, y fragmentacién en
la provision de servicios con la falta
de una autoridad superior que esti-
mule e incentive que las partes con-
verjan hacia un modelo de atencion
compartida®.

;Podemos construir un modelo
de atencion compartida?

La contratacién integrada de servi-
cios sera una condicién necesaria,
pero no suficiente, para desarrollar
esta nueva filosofia asistencial. La
elaboracién de contratos-programa
unilaterales con cada proveedor pue-
de hacer mas eficiente a cada organi-
zacién, aunque como efecto colateral
transfiera cargas de trabajo y finan-
cieras a otra parte del sistema. Por
otra parte, también se requiere la in-
corporacién de nuevas formas de ges-
tion. Las personas que dirigen orga-
nizaciones sanitarias necesitan in-
corporar aportaciones conceptuales y
habilidades en la direccién de pro-
yectos, la gestién de organizaciones
en red, nuevas metodologias en la
construccion colectiva de decisiones.
En definitiva transformarse en ges-
tores que sepan ver méas alla de su
propia organizacién para facilitar la
configuracion de esta nueva realidad
de atencién compartida.

A continuacién se describen algunas
propuestas que actuarian como
agentes de cambio:

Disenios organizativos
mas flexibles en los equipos
de atencion primaria

La atencién domiciliaria deberia ser
priorizada dentro de la atencién pri-
maria como una actividad clave,
adoptando nuevos modelos de orga-
nizacion interna mds flexibles que fo-
menten un modelo de atencién com-
partida y una mayor disponibilidad
del tiempo asistencial fuera de la
consulta, para llevar a cabo esta acti-
vidad asistencial, especialmente en
enfermeria. Esta reorientacion en el
disefio organizativo interno reduciria
probablemente la derivacién inapro-
piada y excluyente de algunos pa-
cientes a los equipos de soporte ex-
ternos®.

Utilizacién «correcta»
de los equipos de soporte
en atencién a domicilio

Debe potenciarse que los equipos de
atencion primaria se responsabilicen
de la atencién domiciliaria de sus pa-
cientes ancianos, incapacitados y ter-
minales y evitar que los equipos de
soporte caigan en la «sustitucion» de
funciones de los primeros, creando
una red asistencial paralela. No obs-
tante, existen dreas en las que los
equipos de soporte pueden aportar
un valor afiadido a los equipos como
unidades especializadas, especial-
mente en pacientes de mayor com-
plejidad.

«Planificacion» del alta
hospitalaria

La implantacién de un «alta de cali-
dad» en el contrato-programa entre los
proveedores (hospital, centros sociosa-
nitarios) y las agencias de contratacion
territoriales mejoraria probablemente
la situacién actual. Esta incluiria un
informe médico y de enfermeria al alta
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TABLA 1. Ideas clave

La atencion a domicilio se esta consolidando como un escenario de futuro atractivo
y necesario para todos los agentes del sistema sanitario y social

La provision de servicios domiciliarios de calidad debe basarse en la filosofia

de la «atencién compartida»

La Administracion sanitaria debe avanzar hacia formulas de contratacion integrada
de servicios que sustituyan la contratacion unilateral con cada proveedor

Este nuevo escenario de futuro requiere que los responsables de los equipos tengan
una vision mas alla de los limites de su propia organizacion

Se requiere un nuevo perfil de gestor de organizaciones sanitarias que incorpore
conocimientos y habilidades directivas en gestion de proyectos, gestion del cambio
y modelos de construccién colectiva de decisiones

(o documento de alta integrado) y el
contacto telefénico directo, especial-
mente en los pacientes de mayor com-
plejidad. Podria también proponerse la
definicién de un perfil de «paciente de
alto riesgo de readmision» para que en
su domicilio se beneficie de interven-
ciones especificas por parte de los ser-
vicios comunitarios que prevengan su
retorno al hospital.

Protocolizacion y formacion
conjunta

La incorporacién en nuestros disefios
organizativos de la idea de «proceso»
determina la necesidad de participar
en la elaboracién de protocolos de ac-
tuacién conjunta y programas de for-
macién comin, especialmente en
aquellos procesos en los que la conti-
nuidad asistencial deba estar garan-
tizada.

La financiacion

Deberia explorarse en la literatura
las experiencias existentes en la defi-
nicion del «case-mix» de los pacientes
atendidos en atencién domiciliaria.
Seria deseable avanzar en un camino
similar al emprendido por el sector
hospitalario desde hace afios (DRG’s,
PMC’s). Sin una financiacién apro-
piada de estos servicios en relacién a
un «case-mix» no se favorecera que
nuestras organizaciones comprome-
tan maés recursos. Sera dificil llegar a
un modelo real de atencion comparti-
da con hospitales que se financian
por su casuistica y equipos de aten-
cién primaria atrapados por presu-
puestos histéricos.

Las plataformas de coordinacion
sociosanitaria como equipo
gestor de casos

La consolidacién de algunas experien-
cias ya existentes en el pais podria

constituir una oportunidad para am-
pliar la funcién principal de gestion de
listas de espera en el acceso a los re-
cursos sociosanitarios a otras nuevas
como, por ejemplo, la intervencién en
programas de formacién o la difusion
y discusién con los equipos de atencién
primaria sobre la utilizacién de los re-
cursos sociosanitarios disponibles y la
potenciacién de otros nuevos.

Coordinacion/integracion
de servicios sanitarios
y servicios sociales

La atencién domiciliaria deberia supe-
rar esta provisién dicotémica de servi-
cios, en pacientes que tienen necesida-
des sanitarias y sociales, dificilmente
separables. El municipio constituye un
«territorio natural comun» sobre el que
desplegar y articular servicios de aten-
cién personal integrados®. Los nuevos
tiempos exigen una mayor convergen-
cia de las politicas sanitarias y sociales
marcadas por 2 ministerios que debe-
rian estar mas préximos.

La hospitalizacion a domicilio
«compartida»

Su desarrollo en nuestro pais no de-
beria llevarse a cabo de forma ajena a
la atencién primaria, constituyendo
una red paralela de servicios, organi-
zada y llevada a cabo exclusivamente
por profesionales hospitalarios. La
atencién primaria deberia tener un
peso especifico en el desarrollo de es-
tos programas, compartiendo respon-
sabilidad clinica, organizativa y fi-
nanciera con el hospital®’.

Construccion de alianzas
estratégicas entre las partes
del sistema sanitario y social

De la misma manera que en otros
sectores, las alianzas constituyen
una estrategia de eficacia contrasta-

da en el desarrollo de nuevos pro-
ductos y servicios®. En una primera
fase los proyectos de atencién com-
partida se basarian en la construc-
cién de acuerdos de colaboracion.
Esta seria una férmula de alianza
muy basica basada més en la unién
operacional que en la unién de re-
cursos financieros. Una vez evalua-
dos, podrian plantearse avanzar ha-
cia un tipo de alianzas con mayor
unién de recursos financieros como
seria el caso de una joint venture.
Existen experiencias de transmural
care en otros paises en las que se
configuran nuevos servicios con la
aportacion de recursos de 2 o maés
organizaciones del sector. Este seria
el caso de la creacién de servicios de
enfermeras clinicas de enlace, cuida-
dos paliativos, heridas u ostomias
que dan soporte a pacientes hospita-
lizados y a los equipos de AP como
consultoras, o el desarrollo de alma-
cenes de ayudas técnicas o adapta-
ciones gestionados conjuntamente
entre los servicios comunitarios sa-
nitarios y sociales.

Para finalizar estas lineas, nos gus-
taria resaltar que la atencién domici-
liaria implica una convergencia de
intereses de diferentes organizacio-
nes que coexisten en la comunidad.
Dificilmente podremos mantener al
paciente en el domicilio en buenas
condiciones si los responsables de la
gestion de las instituciones implica-
das no desarrollan modelos de orga-
nizacion en red para ofertar una
atencion a domicilio integrada de ca-
lidad. EI modelo de contratacién de
servicios actual debe dar paso a otro
modelo de contratacién integrada de
éstos y al desarrollo de estilos de ges-
tion no centrados exclusivamente en
la eficacia y eficiencia de cada orga-
nizacion.
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