Caodigo:
“"PROTOCOLO” Edicién:

Fecha: 30/03/2020
Pagina

HOSPIALIZACION DOMICILIARIA
EN APS SSMC

Gobierno de Chile Vigencia: 4 meses

PROTOCOLO
HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA EN APS DEL
SSMC

Elaborado Por: Revisado Por- Aprobado Por:

Dra. Magdalena Herreros Dra. Cecilia Ruiz Contreras
Schenke

Fecha:
23 de marzo de 2020

Direcciéon de Atencion Primaria de Salud
2020



Caodigo:

“PROTOCOLO” Edicion:
Fecha: 30/03/2020
HOSPIALIZACION DOMICILIARIA Pagina
EN APS SSMC
g Vigencia: 4 meses
PROTOCOLO

1.

Introduccion:

La estrategia de Hospitalizacion Domiciliaria en la red APS del SSMC, se implementard

extraordinariamente por 4 meses, como respuesta a la pandemia decretada en nuestro pais, debido al
coronavirus, para ello se contrataran equipos clinicos que refuercen las atenciones requeridas en domicilio,
brindando atenciones que son realizadas en los hospitales, pero que cuando las condiciones del paciente y
el hogar lo permiten, se pueden entregar en el domicilio, teniendo en consideracién ademas la red de apoyo
de los usuarios

2.

Objetivos de la Hospitalizacion Domiciliaria de APS:
Disminuir el nimero de hospitalizaciones innecesarias, de personas con sintomatologia posible de

tratar en domicilio
Brindar atencidn Integral y personalizada de salud en domicilio a usuarios de la red.

Disminuir la circulacidn y contagios de COVID-19.
Optimizar el uso de recursos, en el contexto de pandemia

Alcance:

Establecimientos de salud de atencidn primaria, SAPU, SAR y Hospitales de la Red del Servicio de
Salud Metropolitano Central.

Documentos complementarios de referencia:
Manual de Organizacién de Unidad Hospitalizacion Domiciliaria de HCSBA
Definiciones:

Atencion domiciliaria

Se define como atencidon domiciliaria al conjunto de actividades asistenciales, sanitarias y sociales de baja
complejidad, que se desarrollan en el domicilio, entregadas por profesionales de APS, y que pueden ser
programadas en forma diferida, con una cobertura fija. Los usuarios son portadores de enfermedades de
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larga evolucién que requieren de acompafiamiento y orientacién que en muchas oportunidades sera de
por vida.

b. HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

C.

d.

e.

h.

La hospitalizacién a domicilio se define como una alternativa asistencial capaz de realizar en el domicilio
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y cuidados similares a los dispensados en los hospitales. Es
proporcionada por profesionales de salud especializados, durante un periodo de tiempo limitado, a
pacientes que de otra manera habrian precisado atencién en un hospital de agudos en cualquiera de sus
areas.

HOSPITALIZACION DOMICILIARIA APS:

La hospitalizacién domiciliaria de APS es una modalidad asistencial alternativa a la hospitalizacion
tradicional en el contexto de Pandemia COVID-19, en donde el usuario recibe cuidados similares a los
otorgados en establecimientos hospitalarios, pero de menor complejidad, tanto en calidad como en
cantidad, y sin los cuales habria sido necesaria su permanencia en el establecimiento asistencial de
atencion cerrada. La HD, requiere de indicacién y control médico, y el término de este proceso estara
definido por la alta médica.

CESFAM

Centro de Salud Familiar

SAPU

Servicio de Atencidn Primaria de Urgencia

SAR

Servicio de Atencién Primaria de Urgencia Alta Resolutividad

HCSBA

Hospital Clinico San Borja Arriaran

DAP-SSMC

Direccion de Atencién Primaria de Salud del Servicio de Salud Metropolitano Central

6. Responsabilidades en la ejecucion:

Equipos de Hospitalizacién domiciliaria de APS, compuestos por médicos, enfermera, Kinesiélogo y
Técnico de enfermeria de nivel superior.
Equipo directivo de CESFAM base
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e Equipo gestor DAP

7. Desarrollo del Marco Normativo

a. PERFIL DE PACIENTE CANDIDATO A HOSPITALIZACION DOMICILIARIA EN APS

- Debe ser usuario de FONASA y/o PRAIS, estar inscrito en algun CESFAM de la red del SSMC

- Que habite una vivienda con condiciones estructurales basicas para su recuperacion. (energia
eléctrica, agua)

- Debe contar con un familiar o cuidador responsable, que acepte participar, junto con el
usuario y el equipo de salud en las actividades que favorezcan la recuperacion de la salud. En
el caso de usuarios autovalente, es el mismo usuario el que puede consentir, ser
hospitalizado en su domicilio.

- Debe tener un diagndstico confirmado de una patologia aguda y/o crénica, clinicamente
estable y que, a criterio de su médico tratante, pueda ser manejada en su domicilio.

- Pacientes derivados de equipos clinicos del CESFAM, Visita Domiciliaria o de Hospitalizacién
Domiciliaria de hospitales, etc.

b. CRITERIOS DE DERIVACION O INCLUSION

1. Clinicos:

- Diagndstico confirmado, excepto pacientes con sospecha de COVID-19 Estabilidad clinica.

- Personas con su proceso de enfermedad agudo. (Enfermedades infecciosas)

- Personas con una enfermedad crénica, reagudizada estable. (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Diabetes Mellitus, HTA, etc.)

- Pacientes con sospecha de covid-19, con resultado de examen pendiente.

- Personas en tratamiento por enfermedades infecciosas que requieran terminar
antiobidticoterapia

- Personas que requieran curacién con nivel de complejidad abordable por APS

- Personas que requieran procedimientos de Enfermeria (instalacién de sonda Foley, cuidado
de sonda nasogastrica, etc.)

- Personas que requieran manejo kinésico (Respiratoria y Motora)
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2. Condiciones de la vivienda:
Energia eléctrica y agua potable.
Disponibilidad de sistema de comunicacion.
Infraestructura en buenas condiciones

3. Condiciones sociales:
Apoyo y compromiso familiar, identificando a un cuidador “responsable del cuidado” del paciente,
gue sea capaz de recibir, comprender, y seguir indicaciones. Indispensable en caso de que el
paciente sea menor de edad, postrado o adulto mayor con dependencia, para llevar a cabo el
seguimiento y tratamiento del proceso.

4. Geograficos:

Zona urbana de Maipu, Cerrillos, Estacion Central y Santiago.

5. Previsionales:
Paciente usuario de FONASA y PRAIS

c. CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Paciente con requerimiento de monitoreo hospitalario por su patologia de base.

Inadecuada respuesta a tratamiento instaurado.

Cuidador no calificado (no sigue indicaciones, sin entrenamiento o capacitacién en identificar signos
de alarma).

- Vivienda no cumple con criterios basicos socio-sanitarios (electricidad, agua, potable, adecuada
disposicion de basura, alcantarillado o foso séptico en buen estado y mantenimiento).

- Rechazo de paciente o familia a modalidad de hospitalizacion domiciliaria

d. CRITERIOS DE EGRESO

- Alta por recuperacién y/o compensacion

Direcciéon de Atencion Primaria de Salud
2020




Caodigo:

"PROTOCOLO” Edicién:

Fecha: 30/03/2020

HOSPIALIZACION DOMICILIARIA Pagina

EN APS SSMC

Gobierno de Chile Vigencia: 4 meses

Ingreso a hospitalizacién tradicional, por inestabilidad de cuadro clinico o por pérdida de apoyo
familiar, tutor o cuidador responsable.

Reingreso a hospitalizacidn por inestabilidad clinica o reagudizacidn de patologia

Fallecimiento

PRESTACIONES MEDICAS

Evaluacion y control de paciente en domicilio
Indicacidn de régimen terapéutico

Solicitud y evaluacion de examenes

Ingreso médico y alta de paciente
Procedimientos Médicos

PRESTACIONES DE ENFERMERIA

Control de signos vitales: presién arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, saturometria,
glucometria.

Educacion a paciente y/o familia: farmacoterapia, insulinoterapia, manejo de dispositivos invasivos
(sonda Foley, sonda nasogastrica, Gastrostomia, traqueostomia, drenajes.), prevencién de lesiones
por presién, prevencién de caidas, aseo y confort, movilizacién de paciente, etc.

Instalacion y cuidado de dispositivos: Sonda Nasogastrica, cateterismo urinario permanente (sonda
Foley), cateterismo intermitente (Sonda nelaton).

Tratamiento intramuscular, subcutdneo y endovenoso.

Instalacidn de via subcutanea, hipodermoclisis.

Instalacidn de via venosa periférica para administracion de tratamientos endovenosos y/o fleboclisis.
Instalacidn de oxigeno terapia.

Toma de cultivos: urocultivo

Curacidn simple.

Curacidn avanzada

PRESTACIONES KINESICAS

Kinesioterapia respiratoria.
Toma de IFl con hisopado
Toma de baciloscopia
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- Aspiracién de secreciones con bomba de aspiracién portatil

- Inhaloterapia con aerocdmara

- Kinesioterapia motora.

- Educacion a paciente y/o familia en técnicas transferencia.

- Educacion en el uso de ayudas técnicas (bastones, andador, silla de ruedas)

- Instalacidn de oxigenoterapia

- Educacidon a paciente y/o familia sobre farmacoterapia inhalatoria, manejo de dispositivos
traqueostomia.

h. PRESTACIONES DE TECNICO DE NIVEL SUPERIOR DE ENFERMERIA

- Control de signos vitales

- Control de paciente en domicilio

- Curaciones simples

- Educacién a la familia en aseo y confort del paciente

- Atencidn telefdnica de pacientes y/o cuidadores, para derivacion a respuesta de Médico o Enfermera
segun corresponda.

i. PROCESO DE DERIVACION

El médico de SAPU/ SAR / CESFAM, al detectar a un paciente que cumpla con criterios de inclusién a
esta prestacion, realizard la solicitud de hospitalizacion domiciliaria (Anexon®l) a coordinador
SAPU/SAR, quien realizara llamada e indicara solicitud a profesional que gestionara la demanda, y
qgue verificard que paciente cumpla con criterios de ingreso. Para ello deberd llamar al Ne........ ,
contactando a........

En caso de que la deteccion de paciente con criterios de inclusion se realice en CESFAM horario habil,
Médico tratante debera solicitar a Subdirector Técnico que realice la coordinacién, llamando al N2
......... contactando a ......

Una vez priorizado el caso, el equipo se Hospitalizacion Domiciliaria se acercard a evaluar el caso y
decidira si corresponde su ingreso o no.

En caso de derivacién de hospitalizacion domiciliaria hospitalaria de paciente con criterios de
inclusién, se coordinara llamando al N2 ......... contactando a ......
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Una vez priorizado el caso, el equipo se Hospitalizacién Domiciliaria se acercara a evaluar el caso y
decidira si corresponde su ingreso o no.

PROCESO DE HOSPITALIZACION EN DOMICILIO:

Para la atencion comun de cualquier paciente, se recomienda la utilizacion de precauciones
estdndares y se recuerda la obligatoriedad en el lavado de manos antes y después de la atencion
clinica. Ademas se sugiere la presencia de mdximo de un familiar en la habitacion del paciente.

Una vez decidida la hospitalizacién en domicilio, se evaluara en terreno las condiciones del domicilio
y familia para hospitalizacién domiciliaria de APS, posterior a eso se firmara consentimiento
informado (anexo n°2), posterior a esto se comenzara con ingreso Médico (anexo n°3) donde se
determinara tratamiento, indicard exdmenes, procedimientos de Enfermeria, kinésicos y de TENS,
segln corresponda.

El médico podra indicar oxigenoterapia, con un maximo de 2 lts/min. Mediante formulario y segun
criterio de inclusion para oxigenoterapia, se debe solicitar mediante formulario de Ingreso de
Oxigeno domiciliario (anexo n°4), el cual debe ser enviado a los correos descritos en formulario con
copia a Carla Rojas carla .rojasm@redsalud.gob.cl.

Todo paciente debera tener un ingreso de enfermeria (anexo n°5)

Paciente sera controlado segun plan de cuidados establecido, evolucionando en hojas segun
corresponda al tratante Médico, Enfermeria, y Kinesiologia, (Anexo n°6, Anexo n°7 y anexo n°8)

Se realizard a la familia la educacién correspondiente para el correcto cuidado del paciente.

Ademads, se debe completar hoja de estadistica diaria (anexo n°9), la cual debe ser entregada
diariamente en unidad de estadistica al terminar el turno o al dia siguiente.

PROCESO DE ALTA

Serd el Médico del equipo quien determinard el alta de la hospitalizacién domiciliaria, la cual puede
ser por distintas situaciones:

Recuperacién de la patologia aguda, o compensacién de patologia crénica que origind el ingreso.
Rehospitalizacion por reagudizacion o descompensacion de patologia, el paciente debe ser
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trasladado por ambulancia del SAPU/SAMU al servicio de urgencia hospitalario segin corresponda.

Fallecimiento.

En este proceso se debe completar epicrisis de alta hospitalaria domiciliaria (anexo n°10), dejando
una copia al paciente y formulario de egreso de Oxigeno Domiciliario. (Anexo n°11) el cual debe ser
enviado a los correos descritos en formulario con copia a Carla Rojas carla .rojasm@redsalud.gob.cl.
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ANEXO N°1

DERIVACION A HOSPITALIZACION DOMICILIARIA APS

[N T0] 1 1 o] =
01T =Y oox o
Teléfonos Contacto:

Rut: Género: F: M: Edad:

CESFAM/ CECOSF:

Médico que Deriva: Fecha derivaciéon: [/ /2020

Motivo de Derivacion:

Tratamiento ATB EV Oxigenoterapia: Kinesiologia Respiratoria:
Curaciones avanzadas: Traslape TACO Manejo al final de la vida
Otra:

Diagnésticos de Ingreso:

hPwbdpE

Tratamiento habitual:

1. Farmaco/mg/dosis/

Nombre/Firma Médico
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ANEXO N°2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITALIZACION DOMICILIARIA en APS del SSMC

Santiago, a de 2020
Paciente RUT:
Representante Legal / Familiar responsable
RUT: Parentesco:
Domicilio: Fonos de Contactos:
Profesional que entrega la informacion (nombre completo)
RUT.

El presente documento, es un formulario de consentimiento informado para pacientes,
que ingresen a Hospitalizacion Domiciliaria de APS del SSMC.

Declaro que se me ha explicado claramente por parte de (Médico tratante / Médico a cargo de
la Unidad Hospitalizacion Domiciliaria) la enfermedad que padezco yo, o mi familiar, entendiendo que
puedo continuar mi tratamiento en el domicilio, a través del servicio de Hospitalizacion Domiciliaria de
Atencion Primaria del Servicio de Salud Metropolitano Central

Acepto seguir las indicaciones y tratamientos entregadas por el equipo de la unidad de
Hospitalizacién Domiciliaria, incluyendo la realizacion de examenes de laboratorio, procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, que se consideren mas indispensables, en el domicilio.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida, he tenido la oportunidad de resolver
dudas y se me ha respondido satisfactoriamente, y entiendo que tengo el derecho a retirarme de la
Hospitalizacién Domiciliaria en cualquier momento, sin que esta decision afecte de forma alguna mi
atencion estado de salud o el de mi familia o comunidad y, con previo diagndéstico del médico tratante.

Manifiesto estar en conocimiento que, al realizar un cambio de domicilio a otra comuna fuera
de la jurisdiccion de la Direccion de Atencion Primaria de Salud del Servicio de Salud Metropolitano
Central, perdiendo de forma inmediata los beneficios otorgados por la unidad de Hospitalizacion
Domiciliaria.

Igualmente reconozco mi derecho, frente a situaciones de imprevistos, necesidad o duda,
poder a los siguientes teléfonos (segun CESFAM) de lunes a Domingo de 8:00 a 24:00 hrs (unidad
Hospitalizacién Domiciliaria), Donde se me orientara en los pasos a seguir.

Y fuera de este horario a Salud Responde teléfono 600-360-7777 fono que atiende las 24 hrs. Del
dia en caso de cualquier consulta de salud, todos los dias del afio.

Firma Paciente o Representante legal
R.U.T: Relacion de Parentesco:

Firma Profesional que entrega la informacion
RUT:
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ANEXO N°3

INGRESO MEDICO HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Nombre:

RUT: Edad: afos Fecha de Ingreso HD:

Direccion
Dispositivo de Origen: CESFAM SAPU SAR___ H.D Hospitalaria
Medico Derivador:

Dias Hospitalizacién en Servicio de Origen:

Anamnesis:

Diagnésticos de Ingreso a Unidad:

Planes para Hospitalizacion Domiciliaria:

Firma Médico
Hospitalizacion Domiciliaria
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ANEXO N°4
FORMULARIO DE SOLICITIDUD DE INGRESO A OXIGENO DOMICILIARIO

Vital Aire FICHA DE INGRESO
- HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

SERVICIO OXIGENOTERAPLA DOMICILIARLA AR LIQUIDE CHILE 3.4

Fecha | |
Nombre del pacients |
RUT ———
Domicilio ——
Comuna —
Teléfono 1]
Nombre de Tutor o Familiar | |
Hospital I ———
Servicio de Salud 1
Flujo indicado por médico l ]
Patologia 1
I
- 1
EQUIPO REQUERIDO
1.- Cilindre de 10 m3 l |
2.- Concentrador —
3. Gilindro tipo e ——
4-0TROS 1]
Nombre de gquien solicita el servicio | |
Firma | |

Observacion | |

NO OLVIDAR ENVIAR POR MAIL ESTA FICHA A:
cl-ingresosvitalairei@airliguide.com

astrid salinas@airliquide.com
ricardo.mendazi@airiguide.com
rony.gonzalazaidiguide. com

jaima. calalan@airguide . eom

Direcciéon de Atencion Primaria de Salud
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INGRESO DE ENFERMERIA
HOSP. DOMICILIARIA
I. IDENTIFICACION

Nombre:

Edad: F. Nacimiento:
Nombre Tutor:

Teléfonos Paciente:

Direccidn:

Il. PROCEDENCIA

Dispositivo de Origen: CESFAM
Medico Derivador:

Ill. MOTIVO DE INGRESO:

IV. DIAG. DE INGRESO:

V. ANTECEDENTES

IRC Dialisis

Otros:
VI.MEDICAMENTOS

Cadigo:
“PROTOCOLO” Edicion:
Fecha: 30/03/2020
HOSPIALIZACION DOMICILIARIA Pagina
EN APS SSMC
Crgbree i Vigencia: 4 meses
ANEXO N°5

Fecha de Ingreso:
Prevision: FONASA
PPV:

RUT:
/] C

Tutor:

SAPU SAR H.D Hospitalaria

Quirdrgicos:

HTA DM OH

Dias: ALERGIAS:

FARMACO

DOSIS

VII. VALORACION DE ENFERMERIA

T° FC:

PA: Sat02: Con 02:

EVA: FR:

Otros:

EXAMEN FiSICO GENERAL:

TBQ

Direcciéon de Atencion Primaria de Salud
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e Conciencia: oConsciente O Orientado oDesorientado o Soporoso O Inconsciente
e Emocional: oTranquilo oAgitado oAngustiado oAgresivo

e Lenguaje: oClaro oAfasico oDisdrtrico oOtro :

e Visidn -Audicién: oNormal oAlterado oNo vidente oHipoacusia oSordera
e Movilidad: oNormal oCon ayuda olLevanta en silla oPostrado oHemiparesia

e Piel: OTibia oFria oHidratada oDeshidratada olndemne oRosada oPalida olctérica oCiandtica
e UPP: oNo oSl Ubicaciony Tipo:

EXAMEN SEGMENTARIO:
CABEZA'Y CUELLO:

TORAX:

ABDOMEN:

GENITALES:

S. Foley:

EX SUPERIOR:

EX INFERIOR:

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA:

NOMBRE DE ENFERMERA
RUT
HOSPITALIZACION DOMICILIARIA APS

Direcciéon de Atencion Primaria de Salud
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ANEXO N°6

HOJA DE EVOLUCION MEDICO DIARIA
HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Nombre:

RUT: Edad: afios Fecha de Ingreso HD:
Direccion

P/A FC FR %Sat 02 T° C.

Diagnésticos de Ingreso a Unidad:

Anamnesis:

Diagnésticos Actual:

Planes para Hospitalizacion Domiciliaria:

Direcciéon de Atencion Primaria de Salud
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l. IDEMTIFICACION

Firma Médico
Hospitalizacion Domiciliaria

ANEXO N°7
HOJA DE EVOLUCION DIARIA DE ENFERMERIA

HOJA DE EVOLUCION DIARIA DE ENFERMERIA

HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Nombre: RUT:
Edad: F. Macimiento: I ! CESFAM:
Nombre Tutor:
Telefonos Paciente:
Il. AMTECEDEMTES HTA DA
OH TEQ Dializiz Dias:
ALERGIAS: Otros: Quirdrgicos:
NLMEDICAMENTOS
FARMACD DOSIS

. VALORACION DE ENFERMERIA

T FC: PA: Satd: EVA: FR: Dtros:
FECHA e Con O2:

2020
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V. TRATAMIENTO DE ENFERMERIA

OBSERVACIONES DE EMFERMERILA:

MOMERE DE EMFERMERA/TEMS
RUT

HOSPITALIZACION DOMICILIARIA AFS
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HOSPIALIZACION DOMICILIARIA Pagina

EN APS SSMC

Gobierno de Chile Vigencia: 4 meses

ANEXO N°8

HOJA DE EVOLUCION DIARIA DE KINESIOLOGIA
FICHA EVALUACION KINESICA

MOMBRE:
EDAD:
SEXO:

RUT:
DIRECCION:

CESFAM:

ANTECEDENTES MORBIDOS:

MOTIVO DE CONSULTA:

ANAMMESIS:

EXAMEM FISICO:

FC: FR: Pa: Satr 02: Fio2:
OXIGENOTERAPIA:

PULMOMNAR:

OTROS:

KTR:

KNTM:

M® SESIOMES/VISITAS:

FECHA PROXIMO CONTROL:

MOMBRE
HRMA KINESIOLOGO
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ANEXO N°9

NOMBRE PROFESIONAL RUT PROFESION
N° RUT NOMBRE DIAGNOSTICO CODIGO CIE 10 TIPO DE ACTIVIDADES DERIVACION
ATENCION
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
20
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ANEXO N°10
EPICRISIS

NOMBRE: EDAD:

RUT: COMUNA:

PROCEDENCIA: CESFAM:

FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO HD-APS:

OBJETIVO DE INGRESO

DIAGNOSTICO DE INGRESO

EVOLUCION CLINICA

DIAGNOSTICO DE EGRESO

INDICACIONES

1.

N|o oW

FIRMA MEDICO HD APS
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ANEXO N°11
FORMULARIO DE SOLICITIDUD DE EGRESO A OXIGENO DOMICILIARIO
. FICHA DE EGRESO
VitalAire
g— HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
SERVICIO OXIGENOTERAPIA DOMICILIARLA AIR LIQUIDE CHILE S.A.

Fecha | |
Nombre del paciente | |
RUT | |
Domicilio 1
Comuna | |
Teléfono 1 l
Nombre de Tutor o Familiar | |
Hospital ——
Servicio de Salud | |
Flujo indicado por médico 1 l
Patologia | |

- 1
EQUIPO REQUERIDO
1.= Cilindro de 10 m3 1 l
2.- Concentrador | |
3.-Cilindro tipo e ——
4.-0TROS | |

Nombre de quien solicita el servicio |

Firma | |

Observacion | |

NO OLVIDAR ENVIAR POR MAIL ESTA FICHA A:
cl-ingresosvitalaire@airliquide.com
astrid.salinas@airliguide.com

ricardo. mendezi@airiguide. com
rony.gonzalez@aidiguide.com

jaime.catalani@airliguide.com
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