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1.- INTRODUCCION

“La dependencia es el “estado en el que las personas, debido a una pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual, necesitan asistencia o ayuda significativa para manejarse en la vida diaria”1

La dependencia es una realidad que nos golpea por mas esfuerzo que hagamos los sectores
involucrados y estad presente nos guste o no. Mientras mas se intervenga y se priorice sobre servicios
tendientes a aminorar la dependencia, enfocados en la rehabilitacién y apoyo a la persona que cuida,
menor sera la presidon de esta situacion. Es indudable que nuestra sociedad aun tiene desafios con las
personas dependientes.

La dependencia severa implica dos actores: la persona dependiente y la persona que cuida a la
persona dependiente. La persona que sufre dependencia severa requiere cuidados las 24 horas del dia, y
nunca es suficiente. Quienes han cuidado en forma directa o han estado en contacto con personas con
dependencia severa tienen clara esta situacion.

La persona dependiente, de la edad que sea, tiene su vida reducida a la minima expresion: una cama.
Esta reduccién de la vida nos obliga a pensar no sdélo en los aspectos técnicos sino también en la dignidad
de la persona. Por otro lado, la persona que cuida es una persona que por amor y/o por responsabilidad,
cuida. Es una persona que estd permitiendo la vida de otra persona, que hace posible que otro ser
humano continue viviendo.

A esta realidad estamos penetrando, a través de una colaboracién entre el centro de salud, las familias
que cuidan a los suyos y los cuidadores. En esta colaboracion, el equipo de salud tiene un rol
fundamental, rol que tiene dos pilares, por un lado, entregar conocimientos y competencias que mejoren
la calidad del cuidado y por otro, entregar un soporte emocional, empatico a quienes cuidan. Que sientan
qgue valoramos lo que han hecho y no que somos sus punzantes criticos. No debemos olvidar que han
realizado su labor sin mayores conocimientos y ademas con carencia de recursos materiales.

1.- Definicion tomada del Comité de Ministros del Consejo de Europa, 1998

2.- PROPOSITO

Protocolizar las acciones realizadas en el Programa de Atencion Domiciliaria a Personas con
Dependencia Severa, dirigido a todas aquellas personas que sufran algun grado de dependencia severa:
fisica, psiquica o multidéficit, seglin indice de Barthel; entregando acciones de salud integrales, cercanas
y con énfasis en la persona, su familia y entorno; considerando aspectos curativos, preventivos y
promocionales con enfoque familiar y de satisfaccidon usuaria, para mejorar asi, su calidad de vida.
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3.- OBJETIVO GENERAL

Otorgar a la persona con dependencia severa, y su familia, una atencion integral en su domicilio en el
ambito fisico emocional y social mejorando asi su calidad de vida y potenciando su recuperacion y
rehabilitacion.

4.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Atender de manera integral a personas que presentan dependencia severa, considerando las
necesidades biopsicosociales del paciente y su familia.

v" Resguardar la continuidad y oportunidad de atencién en la red asistencial, realizando las
coordinaciones oportunas en caso que el usuario requiera ser derivado.

5.- ALCANCE

Equipo Programa Dependencia Severa
Médicos

Enfermera

Nutricionistas

Técnicos Paramédicos
Kinesidlogos

Terapeuta Ocupacional
Asistente Social

Psicéloga

AN N N N SR

6.- DOCUMENTOS RELACIONADOS

v" Orientacién técnica programa de atencién domiciliaria a personas con dependencia severa,

Minsal 2014.
v" Manual del cuidado de personas mayores dependientes y con pérdida de autonomia, Protege
2009.

v" Norma de cuidados domiciliarios de personas que sufren de discapacidad severa, Julio 2006.

7.- DISTRIBUCION

v' Este protocolo deberd estar en conocimiento del equipo de salud del CESFAM Paredones, Postas
de Salud Rural y ademas del personal administrativo de SOME.
v" Asimismo deberd quedar una copia en los boxes de atencién del personal que corresponda.
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8.- DESCRIPCION Y CONCEPTUALIZACIONES

v

La Dependencia Severa corresponde a “cualquier disminucion en las capacidades fisicas,
psiquicas o de relacion con el entorno que implique la dependencia de terceras personas, para
ejecutar actividades de la vida cotidiana (levantarse, lavarse, comer, alimentarse y deambular
al interior del hogar, etc.) de cualquier grupo etario”.

Es asi como Barthel la describe como la incapacidad funcional en relacién con las actividades de
la vida diaria”.

Desde el dmbito de la Salud, la dependencia no puede ser analizada de manera separada de la
discapacidad, ya que, siempre es consecuencia de un grado severo de ésta. Es asi, que la
discapacidad es un atributo inseparable de la dependencia, aunque pueden existir diversos
grados de discapacidad sin que exista dependencia.

La Atencion Domiciliaria de Personas con Dependencia Severa es definida como “el conjunto de
acciones de cardcter sanitario que se realiza en el domicilio, para atender sus Problemas de
Salud”. Estas actividades seran realizadas por el Equipo de Salud del Cesfam, debiendo estar
inscritos en él y ser beneficiarios del Sistema Publico de Salud. Estas prestaciones son entregas en
forma independiente de la edad de la persona afectada y que necesariamente debe incorporar a
los demds integrantes de la familia y agentes comunitarios como cuidadores; entendiéndose
como Cuidador a la persona que realiza los cuidados directos de la persona con dependencia
severa, pudiendo ser un familiar o un cuidador externo (vecino, amigo, etc.). La metodologia
utilizada se complementa con una visién biopsicosocial, integral y familiar, de acuerdo al Modelo
de Atencidn con Enfoque Familiar.

9.- FUNCIONES DEL EQUIPO DE SALUD

v

v

Preservar la calidad de la atencién prestada en el domicilio del paciente, asumiendo la
responsabilidad del cuidado continuo e integral del mismo, en conjunto con el cuidador.
Estimular y potenciar la participacién activa de los Cuidadores en las distintas actividades que se
programen, con calidad y con enfoque de Salud Familiar.

Definir prestaciones de cartera de servicios la que debe ser clara y conocida, para el usuario,
cuidador y/o familia.

Realizar un estudio de las necesidades de cada usuario, para disefiar plan individualizado de
cuidados. Esta actividad debe ser realizado por el Equipo de Salud, cuidador y la familia.

Generar canales de comunicacion expeditos con el usuario, cuidador y familia.

Elaborar y ejecutar plan anual de capacitacidn a los cuidadores, entregandoles herramientas para
mejorar la calidad del cuidado y asi, optimizar su labor. Esta capacitacidon puede efectuarse en el
domicilio y/o establecimiento de salud. Esta actividad debe ser registrada, de acuerdo a los
instrumentos definidos para tal efecto.

Realizar induccidn a quienes ingresan al Programa como Cuidadores.

Identificar, categorizar y registrar a las personas que presenten Dependencia Severa, para ingreso
al Programa.

Evaluar y gestionar el pago a cuidadores de personas que presenten Dependencia Severa.
Verificar mensualmente por medio de Visita Domiciliaria —de acuerdo a Plan de Cuidado-,
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condicidn del paciente.

v" Todo paciente ingresado, deberd contar con un Plan de Atencidn que involucre al Equipo de
Salud, Cuidador y familia, para abordar las necesidades de cuidado requeridas por éste, la que
debera realizarse a través de una Visita Domiciliaria Integral y ser registrada como tal.

v" El Equipo de Salud deberd detectar condiciones de riesgo en el entorno del paciente y educar al
Cuidador y familia en la modificacién de éstas, ofreciendo asi alternativas de solucién.

v" El Equipo de Salud deberd educar al paciente, Cuidador y familia sobre la responsabilidad y

posibilidades que tienen dentro del proceso de auto cuidado.

El Equipo de Salud debera disponer de un registro rutificado y actualizado.

La implementacidon de este componente, debe disponer de un Equipo de Salud capacitado,

flexible y motivado en esta modalidad de atencion.

AN

10.- ATENCION DOMICILIARIA

v Visita domiciliaria integral

Una de las acciones que debe ser realizada por el Equipo de Salud, corresponde a la visita domiciliaria
integral, la que se define como la Atencién Integral de Salud proporcionada en el hogar, considerandolos
en su entorno familiar a través de acciones de fomento, proteccién, recuperacion y rehabilitacién de la
salud y que realiza uno o mas integrantes del Equipo de Salud en el domicilio de una familia o del usuario.
Esta permite establecer una interaccién con uno o mas miembros de la familia, con el cuidador y su
entorno; tendiente a lograr un mejor conocimiento y apoyo para el enfrentamiento de los problemas bio-
psico-socio-sanitarios, en el marco de una relacién asistencial continua e integral.

El Objetivo especifico que busca es crear un plan de intervencién consensuado con el ndcleo familiar
considerando las caracteristicas del paciente, familia y entorno. Se podria agregar que tiene un
componente centrado en las acciones de fomento, proteccidn, recuperacion y/o rehabilitacion de la
salud.

La VDI esta orientada a:
- Conocer el hogar, el entorno y la situacién familiar del caso indice.
- Detectar necesidades, recursos y redes de apoyo del caso indice y del grupo familiar.
- Evaluar a la Familia y/o Cuidador como unidad de cuidado.
- Mejorar la definicidn del Problema de Salud.
- Mejorar y potenciar la comunicacién entre los integrantes del Equipo de Salud, paciente,
cuidador y familia.
- Realizar un plan de cuidados adecuado a la condicién del hogar en conjunto con el cuidador.

Elementos a considerar en la VDI:
- Debe ser planificada con antelacién y comunicada a la familia y/o cuidador.
- Deber ser autorizada a lo menos por un miembro de la familia y/o cuidador.
- Se debe comunicar al paciente, cuidador y familia, que se realizara la visita domiciliaria integral al
momento de ingresar al Programa.
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v Visita de Seguimiento o Control

El objetivo de esta actividad es constatar el plan de cuidados entregados por el cuidador que reciben
los pacientes que estan bajo la modalidad de Atencién Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa,
las cuales deberan ser realizadas por cualquier integrante del equipo de salud tratante del paciente. Para
lo cual se establecera un calendario de visitas anual, en donde el médico realizara dos visitas al afio, al
igual que la enfermera y kinesiélogo; ademas, se realizara una visita anual por: terapeuta ocupacional,
nutricionista y poddloga, y una visita mensual por tens o técnico paramédico, asegurando una visita
mensual para cada usuario.

v Visita domiciliaria de Tratamiento y/o Procedimiento
Es la atencion entregada por integrantes del equipo de salud, al usuario en su propio hogar, con el fin
de brindar apoyo, diagndstico, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion. Estas acciones se realizan
segun una evaluacién previa y un plan de atencién que debiera ser elaborado y concordado con la
familia. El equipo de salud tratante, podrd hacer derivaciones a otros profesionales del equipo segun las
necesidades pesquisadas en las visitas de control.

11.-EVALUACION DE PROTOLOCO

Nombre del Indicador Existencia de plan de cuidados multidisciplinarios en
domicilio a usuarios inscritos con dependencia severa
Férmula N° de usuarios con dependencia severa con plan de

cuidados en domicilio/ N° de usuarios inscritos con
dependencia severa.

Umbral de Cumplimiento 50% primer afio

70% segundo afio

100% tercer afio

Periodicidad de la Evaluacion Semestral
Fuentes de Datos Fichas clinicas de personas con dependencia severa.
Metodologia de medicidn Revisiéon de 5 fichas de personas con dependencia severa a

los que les haya sido aplicado y ejecutado el plan de
cuidado ambulatorio, donde se espera encontrar objetivos,
acciones y responsables de la ejecucion de ese plan.
Responsable de Medicion Encargada de programa de dependencia severa

12.-CONTROL DE CAMBIOS

FECHA CAMBIO APROBACION
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13.-ANEXOS

1. Ficha de ingreso de atencién domiciliaria para pacientes con dependencia moderada o

dependencia severa o postrado.
2. Ficha de Aplicacién del indice de Katz.

w

4. Tarjetdn de Seguimiento.

Plan de Cuidados en Domicilio a Personas con Dependencia Severa.




