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1. [bookmark: _Toc184578075]Presentación

El progresivo envejecimiento de la población, el aumento de la prevalencia de enfermedades no transmisibles y las lesiones causadas por accidentes están altamente asociados a deterioros funcionales y a la disminución de la independencia funcional; Esto ha dado lugar a una creciente demanda de servicios de atención domiciliaria a nivel nacional para los usuarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Desde el año 2006, el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares ha brindado el servicio de atención domiciliaria a sus usuarios, comenzando con 50 usuarios en la ciudad de Bogotá. En la actualidad, este servicio beneficia a más de 2200 usuarios en todo el país y ha sido proporcionado en estricto cumplimiento del marco normativo establecido por el Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y la Policía Nacional."

La creciente demanda de servicios de atención domiciliaria ha generado la necesidad de actualizar el Manual de Atención y Manejo Domiciliario en Pacientes Paliativos, Crónicos, en Adultos e Infantes; con el propósito de  mejorar la accesibilidad y fortalecer los controles en la atención de los servicios de salud, tanto de la red propia como de la red externa contratada, reduciendo barreras que puedan impedir su prestación, ofertando un conjunto de actividades realizadas en el hogar de la persona, con el objetivo de detectar, valorar, apoyar y dar seguimiento a las personas que así lo requieran, potenciando su autonomía y calidad de vida.

El Manual consensua los criterios de ingreso y exclusión para todos los usuarios adscritos al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM) con patologías en fase terminal, crónicas, degenerativas o irreversibles, que presenten imposibilidad temporal o definitiva en la movilidad. Estos usuarios, debido a su condición de salud, se encuentran postrados y tienen dificultades para acceder a la atención ambulatoria u hospitalaria. Por lo cual, se encuentra alineado con el procedimiento para desarrollar la atención domiciliaria y cuidado crónico paliativo y paciente institucionalizado del SSFM – Dirección General de Sanidad Militar (DIGSA). 

Esta actualización reconoce a los usuarios como seres biopsicosociales (biológico, psicológico y social) que requieren un enfoque integral; Por lo tanto, involucra a sus familias, cuidadores o tutores en los procesos de rehabilitación, habilitación y atención; así mismo se ajusta  y articulan con los lineamientos para la atención domiciliaria; tales como los formatos establecidos, integrando escalas de valoración complementarias que permiten medir el nivel de funcionalidad del usuario de forma más objetiva para los Establecimientos de Sanidad Militar y la red complementaria.

La coordinación de la atención domiciliaria se establece con la red interna (ESM) y su ejecución se lleva a cabo con red propia y con la red complementaria contratada de acuerdo con la demanda del servicio y la capacidad instalada del ESM. Este documento se ha construido siguiendo los parámetros de lenguaje claro emitidos por el Departamento Nacional de Planeación e incluirá los parámetros contemplados de enfoque diferencial en concordancia con lo establecido con la política de humanización de la Dirección General de Sanidad Militar establecida por el proceso de atención al usuario.

Para llevar a cabo la actualización de este Manual, se establecieron mesas de trabajo integradas por un equipo interdisciplinario de profesionales de la Dirección General de Sanidad Militar, Direcciones de Sanidad de Ejército, Armada y Jefatura de Salud Fuerza Aeroespacial Colombiana.

Este documento se ha construido siguiendo los parámetros de lenguaje claro emitidos por el Departamento Nacional de Planeación incluyendo los criterios contemplados de enfoque diferencial en concordancia con lo establecido con la política de humanización de la Dirección General de Sanidad Militar establecida por el proceso de atención al usuario.





2. [bookmark: _Toc140045799][bookmark: _Toc184578076]Objetivos 

2.1 [bookmark: _Toc140045800]Objetivo General

Mejorar la accesibilidad a la prestación de servicios de salud en atención domiciliaria, fortaleciendo los controles en la operación del proceso de la red primaria y la red complementaria contratada, en beneficio del usuario y su red de apoyo. 

2.2 [bookmark: _Toc140045801]Objetivos Específicos

· Ajustar los criterios de inclusión al programa de atención domiciliaria y cuidado paliativo para los usuarios del SSFM con patologías en fase terminal, crónicas, degenerativas o irreversible, que presenten imposibilidad temporal o definitiva en la movilidad, para el acceso a los diferentes puntos de atención y requieran tratamiento de rehabilitación, manejo paliativo, manejo del dolor, manejo de la discapacidad y terapia de mantenimiento en el domicilio.

· Aplicar los anexos descritos en el manual por parte de los profesionales de salud para intervenir efectivamente a los usuarios pertenecientes al SSFM con patologías en fase terminal, crónicas, degenerativas o irreversibles, que presenten imposibilidad temporal o definitiva en la movilidad y requieran tratamiento de rehabilitación, manejo paliativo, manejo del dolor, manejo de la discapacidad y terapia de mantenimiento en el domicilio.

· Enmarcar los lineamientos en un enfoque biopsicosocial e integral que fomente y fortalezca la cultura del autocuidado en el paciente con apoyo de la familia o los cuidadores.

3. [bookmark: _Toc140045802][bookmark: _Toc184578077]Alcance – Aplicación

Inicia con la solicitud del servicio de atención domiciliaria (atención domiciliaria, cuidado crónico domiciliario, unidad de cuidado paliativo, alta temprana o procedimientos puntuales), por parte de la red complementaria contratada, médico tratante red propia o solicitud propia del usuario; Posteriormente el comité clínico interdisciplinario (CCI) del Establecimiento de Sanidad Militar (ESM) recibe, revisa, verifica y evalúa los criterios de inclusión al servicio de acuerdo con la solicitud y condición clínica del usuario. Indicando el plan individualizado de tratamiento (PIT), el cual es proporcionado por la red propia o complementaria contratada y verificado constantemente por el CCI del ESM, finalizando con el egreso ya sea por restablecimiento temporal o definitivo de la patología, cambio de PIT con redireccionamiento del caso a consulta externa, por egreso voluntario, por incumplimiento por parte de la familia durante el servicio o fallecimiento, dejando registro en la historia clínica SALUD.SIS.

4. [bookmark: _Toc140045803][bookmark: _Toc184578078]Fundamento Normativo 

	Proveedor
	Entrada – insumo

	Congreso de la República de Colombia
	Ley Estatutaria 1751 del 2015 “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones” Art 11. Sujetos de especial protección”.


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 352 de 1997 “Por la cual se reestructura el sistema de salud de las fuerzas militares y policía nacional y se dictan otras disposiciones en materia de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones”.


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 972 del 2005 "Por medio de la cual se adoptan normas para mejorar la atención por parte del estado colombiano de la población que padece de enfermedades ruinosos o catastróficas, especialmente el VIH /Sida”.


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 1122 del 2007 "Por la cual se hacen algunas modificaciones en el sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones”. 


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 1164 del 2007 “Por la cual se dictan disposiciones en Talento Humano en salud”.


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 1384 del 2010. “Ley Sandra Ceballos, “Por la cual se establecen las acciones para la atención integral del cáncer en Colombia”.


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 1438 de 2011 "Por medio de la cual se reforma el sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones”. 


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 1616 de 2013“Por medio de la cual se expide la Ley de salud Mental”, Capítulo 11 Red Integral de prestación de servicios de salud mental, Art. 13. Numeral 2. Atención Domiciliaria”.


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 1618 del 2013 "Por medio de la cual se establecen las disposiciones para garantizar el pleno ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad en lo correspondiente a prestación de servicios de salud”.


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 1733 del 2014 “Mediante la cual se regulan los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de pacientes con enfermedades terminales, crónicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en la calidad de vida”.


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 1850 de 2017“Por medio de la cual se establecen medidas de protección al adulto mayor en Colombia, se modifican las Leyes 1251 de 2008, 1315 de 2009, 599 de 2000 y 1276 de 2009, se penaliza el maltrato intrafamiliar por abandono y se dictan otras disposiciones.” Art. 15 Modifica el Art. 3 de la Ley 1276 de 2009. A través de la cual se modifica la Ley 687 del 15 de agosto de 2001, y se establecen nuevos criterios de atención integral del adulto mayor en los centros vida”.


	Congreso de la República de Colombia
	Ley 2297 de 2023 “Por medio de la cual se establecen medidas efectivas y oportunas en beneficio de la autonomía de las personas con discapacidad y los cuidadores o asistentes personales bajo un enfoque de derechos humanos, biopsicosocial, se incentiva su formación, acceso al empleo, emprendimiento, generación de ingresos y atención en salud y se dictan otras disposiciones”.


	Ministerio de Defensa Nacional
	Decreto 1795 de 2000 “Por el cual se estructura el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional”.


	Ministerio de Salud y Protección Social 
	Decreto 780 de 2016 “Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social, en lo correspondiente a prestación de servicios de salud”.


	Ministerio de Salud y Protección Social 
	Decreto 441 de 2022 “Por medio del cual se sustituye el Capítulo 4 del Título 3 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 relativo a los acuerdos de voluntades entre las entidades responsables de pago, los prestadores de servicios de salud y los proveedores de tecnologías en salud”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Decreto 681 del 2022 “Por medio del cual se adiciona el Capítulo 7 al Título 2 de la Parte 9 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 relativo a la Política Pública Nacional de Envejecimiento y Vejez 2022 – 2031”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 13431 de 1991 “Por la cual se constituyen los comités de Ética Hospitalaria y se adoptan el Decálogo de los Derechos de los Pacientes”. 


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 5261 de 1994 “Por la cual se establece el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.” Art. 8; 18 y 33”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 4445 de 1996 “Por el cual se dictan normas para el cumplimiento del contenido del Título IV de la Ley 09 de 1979, en lo referente a las condiciones sanitarias que deben cumplir los establecimientos hospitalarios y similares”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 1995 de 1999 “Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica.”


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 4496 de 2012 “Por la cual se organiza el Sistema Nacional de Información en Cáncer y se crea el Observatorio Nacional de Cáncer”. 


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 4331 de 2012 “Por medio de la cual se adiciona y modifica parcialmente la resolución 3047 de 2008, modificada por la resolución 416 de 2009”. 


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 5521 de 2013 “Por la cual se define, aclara y actualiza integralmente el plan obligatorio de salud (POS)”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 2003 de 2014 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitación de servicios de Salud”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 5592 de 2015 “Por la cual se actualiza integralmente el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitación-UPC del Sistema General de Seguridad Social en Salud —SGSSS y se dictan otras disposiciones”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 0429 de 2016 “Por medio de la cual se adopta la Política de Atención Integral en Salud”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 256 de 2016 “Por la cual se dictan disposiciones en relación con el Sistema de Información para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.”


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 6408 de 2016 “Por la cual se modifica el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitación (UPC)” Art. 26. Atención Domiciliaria. Art. 68. Atención Paliativa. Art. 82. Atención para la recuperación de la salud”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 000839 de 2017 “Por la cual se modifica la Resolución 1995 de 1999 “Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica y se dictan otras disposiciones”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 3512 de 2019 “Por la cual se actualizan los servicios y tecnologías de salud financiados con recursos de la Unidad de Pago por Capitación (UPC)” Art. 8. Glosario: Numeral 6: Atención domiciliaria”.
 

	Ministerio de Salud y Protección Social
	Resolución 3100 de 2019 “Por la cual se define los procedimientos y condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripción de Prestadores y Habilitación de servicios de Salud” Numerales 1.3.2.2 – 2.2 DOMICILIARIA (la cual rige a partir de la fecha de su publicación y deroga las Resoluciones 2003 de 2014, 5158 de 2015,226 de 2015 y 1416 de 2016”.


	Ministerio de Salud y Protección Social 
	Resolución 866 del 25 de Junio 2019 “Por la cual se reglamenta el conjunto de elementos de datos clínicos relevantes para la interoperabilidad de la historia clínica en el país y se dictan otras disposiciones”.

	Ministerio de Salud y Protección Social

	Resolución 2335 de 29 de Diciembre del 2023 “Por la cual se establecen los procedimientos y aspectos técnicos para la ejecución seguimiento y ajuste de los acuerdos de voluntades y se dictan otras disposiciones”.

	Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional
	Acuerdo 002 del 2001 "Por el cual se establece el plan de servicios de Sanidad Militar y de Policía"


	Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional
	Acuerdo 010 de 2001 “Por el cual se establece el Modelo de Atención Integral en Salud para el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional.”


	Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional
	Acuerdo 070 de 2019 “Por el cual se establece el Modelo de Atención Integral en Salud para el sistema de Salud de las fuerzas Militares y de la Policía Nacional y su anexo técnico.”


	Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional
	Acuerdo 071 de 2019 “Por el cual se fijan los parámetros para la integración, implementación y mantenimiento de los Sistemas de Gestión, en el Sistema de Salud de Fuerzas Militares y de la Policía Nacional.”

	Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional
	Acuerdo 075 de 2019 “Por el cual se establece el Modelo de Atención Integral en Salud para el sistema de Salud de las fuerzas Militares y de la Policía Nacional y su anexo técnico.”


	Corte Constitucional
	Sentencia T-154/14 “suministro de medicamentos, tratamientos y procedimientos excluidos del POS-Casos en que se niega suministro domiciliario del servicio auxiliar de enfermería 24 horas, cuidador permanente y suministro de pañales.”


	Corte Constitucional
	Sentencia T-096/16 “Atención domiciliaria-Procedencia del servicio de cuidador domiciliario en circunstancias especiales/servicio de cuidador permanente.”


	Dirección General de Sanidad Militar
	Directiva Permanente 0122009038002 del 29 de agosto de 2022 “Por la cual se actualizan los lineamientos de adscripción y portabilidad para afiliados y beneficiarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.”


	Dirección General de Sanidad Militar  

	Directiva Permanente No 0124007744702 MDN-COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-GROSD-AREIN-13 del 05 de julio de 2024 “lineamiento para la tipificación de los Establecimientos de Sanidad Militar del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares y funciones del componente operacional”.


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Circular externa 15 de 2003 “Precisiones e instrucciones de aspectos generales del sistema único de habilitación, del sistema obligatorio de garantía de calidad de la atención de salud, del Sistema General de Seguridad Social en Salud” Numeral 7. Cuidados Domiciliarios.”


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Circular 000001 de 2014 “Por la cual se imparten instrucciones orientadas a garantizar la atención especial y preferencial al adulto mayor.”


	Ministerio de Salud y Protección Social
	Circular No. 00022 de 2017 “Prestación de servicios especiales de cuidado, diferente al servicio de cuidador”.


	Dirección General de Sanidad Militar
	Circular No. 0123001818402 MDN-COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-GRUAS ARESC-86.13 “Lineamiento técnico de productos de apoyo en salud (PAS) SSFM.”


	Dirección General de Sanidad Militar
	Circular No. 0123013819102 MDN-COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-GRERI-ARGRI-86.13 “Actualización de los lineamientos normativos para el trámite y gestión de solicitudes del derecho a morir con dignidad a través de la eutanasia para los usuarios de salud de las Fuerzas Militares”


	Dirección General de Sanidad Militar
	Protocolo de Presunto Abandono de 2013 “Protocolo de Presunto Abandono por Negligencia familiar o ausencia de Redes de apoyo en los usuarios hospitalizados del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.”


	Dirección General de Sanidad Militar
	Procedimiento para desarrollar la Atención domiciliaria, cuidado crónico, paliativo y paciente institucionalizado SSFM DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-PT.95.1-15.


	Dirección General de Sanidad Militar
	Procedimiento conjunto para la prestación de servicios de salud en el componente primario y complementario SSFM DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-PT.95.1-23


	Dirección General de Sanidad Militar
	Manual de autorizaciones para la prestación de los servicios de salud en el componente primario y complementario SSFM DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-MA.33-7.


	Dirección General de Sanidad Militar
	[bookmark: _Hlk168664334]Guia para prestar el servicio de altas tempranas del SSFM DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-PT.95.1-24

	Secretaria de Salud 
	Lineamiento para la prestación de los servicios de hospitalización de baja complejidad en modalidad extramural domiciliaria en Bogotá D.C. 



5. [bookmark: _Toc140045804][bookmark: _Toc184578079]Marco Conceptual 

La atención domiciliaria se define como un enfoque de atención médica y social que se presta en el hogar de los pacientes. Su objetivo principal es proporcionar una atención integral que promueva, restablezca o mantenga el máximo nivel de confort, funcionalidad y salud de los pacientes. Esta modalidad de atención abarca una amplia gama de servicios, desde la promoción y prevención de la salud hasta el tratamiento de enfermedades crónicas y los cuidados paliativos.

La atención domiciliaria tiene sus raíces en Nueva York, Estados Unidos, donde se originó en 1947 como una extensión del hospital hacia el hogar del paciente. Este enfoque surgió con el propósito de descongestionar las salas de hospitalización y proporcionar un entorno más humano y propicio para la recuperación de los pacientes.

A mediados de la década de 1990, el modelo de atención domiciliaria se extendió a países de América Latina como Argentina, Brasil, Chile y Colombia. En la mayoría de estos países, la atención domiciliaria se centró en la atención primaria, con un enfoque frecuente en el seguimiento de adultos mayores y su integración con los servicios de atención sanitaria existentes.

Los Cuidados Paliativos en Colombia tienen su origen en la década de 1980, cuando se fundó la primera clínica de alivio del dolor y Cuidados Paliativos en Medellín. A lo largo de los años, se han establecido organizaciones y regulaciones que respaldan la prestación de servicios de Cuidados Paliativos en el país.
En Colombia, se han promulgado leyes y regulaciones específicas para respaldar y regular la atención domiciliaria y los Cuidados Paliativos. Esto incluye la Ley 1733, la Ley Sandra Ceballos, y otras normativas que definen los derechos de los pacientes y las directrices para la gestión de servicios y medicamentos relacionados con los Cuidados Paliativos.

Desde el año 2006, el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares ha brindado el servicio de atención domiciliaria a sus usuarios, comenzando con 50 usuarios en la ciudad de Bogotá. En la actualidad, este servicio beneficia a más de 2200 usuarios del SSFM en el territorio Nacional.

6. [bookmark: _Toc140045805][bookmark: _Toc184578080]Definiciones

	[bookmark: _Hlk56600288]Abandono Familiar:
	Delito que consiste en incumplir los deberes de asistencia que legalmente se imponen a toda persona respecto de sus familiares próximos.


	Adulto Mayor:
	Es aquella persona de 60 años o más de edad. Las cuales son sujetos de derechos, socialmente activos, con garantías y responsabilidades respecto de sí mismas, su familia y su sociedad, con su entorno inmediato y con las futuras generaciones. 


	Atención domiciliaria:
	Servicio independiente y autónomo o dependiente de una IPS para el manejo de usuarios agudos o crónicos en ambiente domiciliario con criterios controlados. Desarrolla actividades y procedimientos propios de la prestación de servicios de salud, brindados en el domicilio o residencia del paciente con el apoyo de profesionales, técnicos o auxiliares de salud y la participación de la familia o cuidador; que requieren un plan individualizado de atención, buscando mantener al paciente en su entorno, con el máximo confort y alivio de síntomas posible, garantizando su seguridad.


	Alta Temprana 
	Es la continuidad del tratamiento farmacológico en casa, implica que el paciente puede continuar su tratamiento en su entorno domiciliario después de haber recibido atención hospitalaria inicial


	Actividades de la vida diaria:
	Son todas aquellas actividades cotidianas que realizan las personas para satisfacer las necesidades relacionadas con el cuidado de sí mismo, y lograr así el máximo nivel de independencia, autonomía y participación, teniendo en cuenta las etapas del ciclo vital, la condición de salud y los diferentes contextos.


	Comité Clínico Interdisciplinario:
	Es un grupo de profesionales de diferentes disciplinas que tienen un objetivo común y que trabajan por y para la consecución de este, aportando cada uno de sus conocimientos teórico-prácticos específicos de su profesión. Cada profesional colabora desde su disciplina con otros profesionales, programando y organizando planes conjuntos con el objetivo de mejorar la autonomía de los usuarios.


	Cuidador:
	Se asocia propiamente al acompañamiento que se brinda a una persona en situación de dependencia, que se exime de cobertura por parte del SGSSS, toda vez que no se trata de una prestación calificada, ni de una actividad que tienda directamente al restablecimiento de la salud de un paciente; por tal motivo, quien la realiza, por regla general, no es un profesional del área de la salud, sino los familiares, amigos o personas cercanas del sujeto dependiente, quienes actúan en virtud del principio de solidaridad que caracteriza al Estado Social de Derecho y que le impone a la sociedad el deber de ayudar, proteger y socorrer a sus familiares más próximos o cercanos.


	[bookmark: _Toc31718585]Cuidador familiar o primario:
	Es el que hace referencia a la persona adulta con vinculo de parentesco o cercanía que asume las responsabilidades del cuidado de un ser querido que vive en situación de enfermedad crónica incapacitante y participa con ellos en la toma de decisiones. Estas personas tienen como una de sus funciones el supervisar las actividades cotidianas, a fin de lograr compensar las disfunciones presentes en los enfermos crónicos. Dentro de las habilidades que se requieren para dicho cuidado se encuentran las dimensiones cognoscitivas y actitudinal, las cuales deben ser previamente identificadas y medidas. Los cuidados al no constituir como una prestación de salud, no puede ser una carga trasladada al SGSSS, pues ello en principio constituye una función familiar y subsidiariamente un deber en cabeza de la sociedad y el Estado.


	Cuidado Paliativo:
	Son los cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad avanzada y progresiva donde el control del dolor y otros síntomas, así como los aspectos psicosociales y espirituales cobran la mayor importancia.
Los cuidados paliativos no adelantan ni retrasan la muerte, sino que constituyen un verdadero sistema de apoyo y soporte para el paciente, su familia, afirman la vida y consideran el morir como un proceso normal.
La Organización Mundial de la Salud, ha ampliado la definición de cuidados paliativos: Enfoque que mejora la calidad de vida de usuarios y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención y alivio del sufrimiento por medio de la identificación temprana e impecable evaluación y tratamiento del dolor y otros problemas, físicos, psicológicos y espirituales.


	Enfermedad crónica:
	Según la OMS define la enfermedad crónica se define como un “proceso incurable, con una gran carga social tanto desde el punto de vista económico como desde la perspectiva de dependencia social e incapacitación. Tiene una etiología múltiple y con un desarrollo poco predecible.


	Enfermedad crónica degenerativa:
	Según la Ley Consuelo Devís Saavedra 2014, Art. 3. Define como enfermedad crónica, degenerativa e irreversible de alto impacto en la calidad de vida todas aquellas enfermedades de larga duración, que ocasionan perdidas graves de las condiciones mínimas de la calidad de vida y se manifiestan con un carácter progresivo e irreversible, que no permite esperar una curación o recuperación y que ha sido diagnosticado de manera adecuada por un médico especialista.


	Enfermedad terminal:
	Según la Ley 1733 de 2014.Define la enfermedad terminal como todo aquel que es portador de una enfermedad patológica grave que haya sido diagnostico en forma precisa por un médico experto, que demuestra un carácter progresivo irreversibles con pronóstico fatal próximo o en plazo relativamente breve- que no sea susceptible a un tratamiento médico curativo y de eficacia comprobada, que permita modificar el pronóstico de muerte próxima; o cuando los recursos terapéuticos con fines curativos han dejado de ser eficaces.


	Escala de Barthel:
	Evalúa la situación funcional de la persona mediante una escala que mide las Actividades de la Vida Diaria (AVD), sirve para monitorizar la dependencia funcional de las personas. Evalúa 10 tipos de actividades y clasifica cinco grupos de dependencia. Objetivos: Evaluar la capacidad funcional. Detectar el grado de deterioro. Monitorizar objetivamente la evolución clínica. Diseñar planes de cuidados y de rehabilitación de forma interdisciplinar.


	Escala de Functional ambulation categories:
	La escala Functional ambulation categories (FAC) o Categorías funcionales de deambulación es una escala numérica del 0 al 5 que evalúa la capacidad de la marcha en la persona, considerando 0 incapacidad total de la marcha y 5 como marcha autónoma en cualquier tipo de terreno. 


	Escala de FIM:
	Medida de la independencia funcional (FIM) , La escala evalúa o se enfoca en áreas prioritarias como el aspecto motor y cognitivo con el fin de planificar la rehabilitación, a su vez permite reconocer y comparar la eficiencia y eficacia, de un tratamiento.
Valora 18 actividades que se agrupan en 13 ítems motores y 5 cognitivos. Estas 18 actividades se agrupan en 6 categorías que evalúan: autocuidado, control de esfínteres, movilidad, locomoción, comunicación e interacción social. Incluye 7 niveles de puntuación que van desde la asistencia total (1) hasta la independencia (7). Es una evaluación de la independencia (indica la cantidad de ayuda que un individuo precisa, así como la modificación necesaria del entorno) para sus actividades básicas.


	Escala de valoración de riesgo de ulceras por presión de Braden:

	La Escala de Braden, está amparada en la fisiopatología de las úlceras por presión y permite la evaluación de aspectos importantes para la formación de la úlcera, según seis parámetros: percepción sensorial, humedad, movilidad y actividad, nutrición, fricción y cizallamiento. Los cinco primeros subpuntajes reciben una puntuación que varía de 1 a 4, en cuanto el subpuntaje fricción y cizallamiento, de 1 a 3. La suma de la puntuación de cada subpuntaje, en el final, permite la estratificación en intervalos, siendo que menores valores indican peores condiciones.


	Escala de valoración de riesgo de caídas de Morse:
	La escala de Morse se basa en factores de riesgo y es más que un puntaje total. Sirve para determinar factores de riesgo de caída y, en consecuencia, diseñar intervenciones específicas para reducirlos.

	Escala deterioro global (Reisberg):

	La Escala Global de Deterioro de Reisberg o también llamada Escala GDS atiende a variables como los síntomas cognitivos o las alteraciones funcionales, por tanto, tiene en cuenta la evolución de la cognición y la relación de las funciones cotidianas de una persona, desde un momento donde no hay ningún tipo de deterioro hasta las últimas consecuencias de alguna demencia. Dicha evolución se divide en siete etapas, lo que determina 7 grados de deterioro cognitivo de un paciente.


	Escala de valoración sociofamiliar (Gijón):

	La Escala de valoración sociofamiliar permite la detección de situaciones de riesgo o problemática social, siendo útil como un instrumento específico de medición de la situación social, Se trata de una escala hetero administrada de valoración de riesgo sociofamiliar que consta de 5 ítems.
La Escala de Valoración Sociofamiliar de Gijón es una herramienta diseñada para evaluar la situación sociofamiliar de las personas; se utiliza ampliamente en el ámbito de la salud.
Esta escala tiene como objetivo evaluar diferentes aspectos de la vida familiar y social, como la estructura familiar, las relaciones interpersonales, el apoyo social y los recursos disponibles.


	Fragilidad física:
	Constituye un síndrome medico con múltiples causas y factores que contribuyen a su desarrollo, caracterizado por la disminución de la fuerza, resistencia y funciones fisiológicas reducidas, que aumentan la vulnerabilidad de un individuo en el desarrollo de la dependencia funcional y /o su muerte.


	Prestadores de servicios de salud PSS:
	Instituciones prestadoras de servicios de salud, profesionales independientes de salud y el transporte especial de pacientes.

	Negligencia:
	Consiste en la falta de satisfacción de las necesidades principales: físicas, médicas, educativas y emocionales. Omisión de la atención por inacción o descuido o por acción incorrecta como inadecuada o insuficiente.


	Personas con discapacidad
	Son aquellas personas que presentan deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con el entorno, encuentran diversas barreras, que pueden impedir su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demás ciudadanos. 


	Red de apoyo:
	Son el conjunto de relaciones que integran a una persona con su entorno social, o con personas con las que establecen vínculos solidarios y de comunicación para resolver necesidades específicas [28]. Es el nivel de soporte social o familiar que tiene un paciente para el acompañamiento de la enfermedad padecida.


	[bookmark: _Toc31718586]Síndrome del Cuidador:
	Descrito como un trastorno común que presenta una diversa cantidad de síntomas que inciden en la vida física, mental, emocional, social y económica que pueden llevar a trastornar la capacidad para atender a la persona a su cargo. Dentro de las manifestaciones del síndrome del cuidador se encuentra a) sobrecarga manifestada en agresividad constante contra los demás, dureza en el manejo de las relaciones con otros miembros de la familia que puedan auxiliar en el desarrollo de la labor de cuidado, falta de paciencia con la persona atendida, negación de su estado real, aislamiento progresivo con tendencia a encerrarse en sí mismo, cansancio, depresión y sentimientos de culpa. b) fatiga consistente en irritabilidad, postura encorvada, dolores articulares y musculares, ojeras y suspiros frecuentes. c) despersonalización progresiva presentación de síntomas de distanciamiento de la persona con discapacidad por ejemplo hablando delante de ella como si no estuviera d) ansiedad demostrada en temblor de las manos, incapacidad de centrarse ante cualquier problema, atención escasa o voz estridente.


	[bookmark: _Toc31718588]Unidades de cuidado crónico:
	Son una alternativa extrahospitalaria que permite el cuidado de usuarios que por su condición actual de salud requieren cuidados que no pueden ser suministrados de manera efectiva en su hogar y que por otra parte no necesitan la atención hospitalaria.
 



7. [bookmark: _Toc140045806][bookmark: _Toc184578081]Acrónimos 

AVD		Actividades de la vida diaria.
CCI		Comité Clínico Interdisciplinario.
FAC		Functional ambulation categories. 
FIM		Medida de la independencia funcional.
PSS		Prestadores de Servicios de Salud.
PIT		Plan individualizado de tratamiento.
SSFM: 		Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.
UCC		Unidad de Cuidado Crónico.

8. [bookmark: _Toc140045807]Ejecución 

Con el objetivo de dar claridad en el despliegue e implementación para prestar el servicio de Atención y manejo domiciliario en pacientes paliativos, crónicos, en adultos e infantes SSFM DIGSA, a continuación, se mencionan las acciones a desarrollar por cada uno de los actores involucrados: 

	


Dirección General de Sanidad Militar















Dirección General de Sanidad Militar


	8.1
	Actualiza los lineamientos para la prestación de los servicios de atención domiciliaria con el objetivo de fortalecer las operaciones del proceso en cumplimiento a las políticas institucionales en beneficio del usuario del SSFM 


	
	8.2
	Socializa los lineamientos a las Direcciones de sanidad Ejército, Armada Nacional y Jefatura de Salud con el objetivo de apropiar el conocimiento y asegurar la apropiación de la atención domiciliaria 


	
	8.3
	Capacita a los líderes atención domiciliaria DISAN EJC-ARC y JEFSA con el objetivo de fortalecer prestación del servicio y apropiación de las operaciones del proceso en cumplimiento a las políticas institucionales en beneficio del usuario del SSFM.


	
	8.4
	[bookmark: _Toc140045808]Lidera Comité Administrativo del servicio atención y manejo domiciliario en pacientes paliativos, crónicos, en adultos e infantes, conformado por el líder del programa del Grupo Prestación y Operación de Servicios de Salud DIGSA y los coordinadores de las Direcciones de Sanidad Ejército, Armada Nacional y Jefatura de Salud Fuerza Aeroespacial donde se elabora un acta reunión con el informe gerencial del comportamiento del programa, caracterización de la población, acciones correctivas, planes de mejora y mantenimiento al mismo con el fin de que se tomen las medidas correspondientes y retroalimenten a sus ESM y prestadores de manera trimestral.


	
	8.5
	Analiza la información estadística reportada en la matriz de Atención Domiciliaria y cuidado paliativo de las Direcciones de sanidad Ejército, Armada Nacional y Jefatura de Salud Fuerza Aeroespacial; para la toma de decisiones y revisión continua de los servicios de atención domiciliaria y cuidado Crónico Institucionalizado en el territorio Nacional.


	
	8.6
	Realiza seguimiento al cumplimiento de los lineamientos emitidos en el presente Manual y Procedimiento para desarrollar la Atención Domiciliaria cuidado crónico, paliativo y paciente institucionalizado SSFM DIGSA con el fin de evaluar la adherencia a la prestación de servicio.


	












Dirección de 
Sanidad Militar y Jefatura de salud














Dirección de Sanidad Militar y Jefatura de salud

	8.7
	Designa al líder del servicio de atencion domiciliaria, cuidado paliativo y crónico.  


	
	8.8
	Socializa a los Establecimiento de Sanidad Militar los lineamientos emitidos por la Dirección General de Sanidad Militar para la prestación de los servicios de atención domiciliaria con el objetivo de apropiar el conocimiento y asegurar la prestación. 


	
	8.9
	Realiza seguimiento y control al cumplimiento de los lineamientos emitidos para desarrollar la Atención Domiciliaria cuidado crónico, paliativo y paciente institucionalizado SSFM DIGSA con el fin de evaluar la adherencia a la prestación de servicio.


	
	8.10
	Solicita a los Establecimientos de Sanidad Militar la disponibilidad del recurso humano, necesario para dar cumplimiento al servicio de atención domiciliaria mediante acto administrativo del coordinador del programa de cada ESM.


	
	8.11
	Consolida la información estadística reportada en la Matriz de Reporte de Atención Domiciliaria y Cuidado paliativo SSFM DIGSA de los ESM de manera mensual.


	
	8.12
	Realiza el análisis de la información reportada en la matriz de Reporte de Atención Domiciliaria y Cuidado paliativo SSFM DIGSA, emite informe y presentación ante el comité trimestral (Caracterización, prestación y costos).


	
	8.13
	Realiza retroalimentación y reinducción del programa de atención domiciliaria semestral a los ESM.


	
	8.14
	Retroalimenta y asesora a los ESM en la aplicación de los lineamientos emitidos para la implementación y funcionamiento para la prestación de los servicios de atención domiciliaria.


	
	8.15
	Supervisa la verificación de la adherencia al PIT de los usuarios.


	
	8.16
	Verifica las auditorías a la red externa contratada para la prestación de servicios de atención domiciliaria.


	Establecimientos de Sanidad Militar (Director del ESM)
	8.17
	El Director del ESM dispone del recurso humano, físico y tecnológico necesario para dar cumplimiento al servicio de atención domiciliaria. Asignando personal profesional del área de la salud en (medicina general, enfermería, profesional del área de rehabilitación, trabajo social entre otros) para la conformación del CCI, según capacidad instalada y designará un Líder para el servicio de atención domiciliaria.


	
	8.18
	Socializa los lineamientos de inclusión y exclusión del servicio de atención domiciliaria o en institución al personal asistencial del ESM dejando evidencia documentada de esto en actas, folletos, charlas etc.


	
	8.19
	Genera la prestación del servicio de atención domiciliaria a través del ESM o red externa contratada de acuerdo a la caracterización de su población y demanda del servicio.


	
	8.20
	Identifica e interviene la población sujeta de atención domiciliaria de acuerdo con los lineamientos establecidos.


	Coordinador del Servicio de atención domiciliaria, cuidado paliativo domiciliaria y pacientes institucionalizados.
	8.21
	Socializa y retroalimenta los lineamientos de inclusión y exclusión del servicio de atención domiciliaria o en institución al personal asistencial, CCI, personal administrativo, usuarios y cuidadores del ESM dejando evidencia documentada de esto en actas, folletos, charlas, entre otros.


	
	8.22
	Identifica e interviene la población sujeta de atención domiciliaria o institucionalizado en Unidades de Cuidado Crónico de acuerdo con los lineamientos establecidos.


	
	8.23
	Coordina de manera interinstitucional los trámites administrativos, autorización de servicios y procedimientos, que sean prestados en las instituciones de atención domiciliarios o unidades de cuidado crónico Institucionalizado.


	
	8.24
	Realiza el registro y cargue en la Historia Clínica en SALUD.SIS de los servicios prestados y todos los documentos relacionados a la atención de los usuarios que se beneficien del servicio de atención domiciliaria en los formatos establecidos para tal fin. 


	
	8.25
	Realiza el registro completo de la información solicitada en la Matriz de Reporte de Atención Domiciliaria y Cuidado paliativo SSFM DIGSA y reporta en los tiempos establecidos a las Direcciones de Sanidad EJC-ARC-FAC.


	
	8.26
	Notifica al usuario sobre la decisión tomada por el comité clínico interdisciplinario con respecto a los conceptos emitidos por el comité y los servicios domiciliarios.


	Coordinador del Servicio de atención domiciliaria, cuidado paliativo domiciliaria y pacientes institucionalizados
	8.27
	Asesora al cuidador, familiar o representante del paciente, mediante instrucciones y recomendaciones emitidas por el comité.


	
	8.28
	Realiza la verificación de la adherencia al plan individualizado de tratamiento de los usuarios, establecido por el comité clínico interdisciplinario y coordina las evaluaciones periódicas de evolución.


	
	8.29
	Informa las novedades presentadas en la atención domiciliaria a la DISAN y JEFSA.


	Comité clínico Interdisciplinario
	8.30
	Evalúa con precisión y pertinencia las solicitudes de ingreso a atención domiciliaria, con base en los criterios de inclusión, exclusión y el cumplimiento de los requisitos propios de la gestión clínica y administrativa como son calidad en la prestación de los servicios, seguridad, continuidad, eficiencia, oportunidad, eficacia, racionalidad técnico científica. Una vez allegada la Solicitud de Ingreso en un plazo no mayor de 15 días. 


	
	8.31
	Determina con los soportes de historia clínica y la evaluación del paciente el plan individualizado de tratamiento (PIT) de los servicios solicitados con objetivos terapéuticos específicos, claros y reales que se puedan evaluar en tiempo.


	
	8.32
	Evalúa y reevalúa la adherencia al servicio de atención domiciliaria de acuerdo a las visitas de re valoración realizadas con una periodicidad no superior a 4 meses, verificando los objetivos establecidos en el plan individualizado de tratamiento (PIT) con el fin de emitir egreso por cumplimiento de objetivos, dar continuidad al PIT o su replanteamiento.


	
	8.33
	Mantiene informado al Coordinador del servicio de atención domiciliaria sobre la toma de decisiones en el plan individualizado de tratamiento (PIT) instaurado.


	
	8.34
	Entrega el consentimiento informado al usuario y cuidadores para su respectiva firma, en el cual se deben aclarar el plan de manejo, tratamiento y condiciones para ingreso o egreso del programa y compromiso del paciente y de los cuidadores; de igual manera dar a conocer los derechos y deberes al usuario y a sus cuidadores.


	
	8.35
	Emite acta de ingreso, continuidad, o egreso para el servicio de atención domiciliaria y notifica todas las novedades presentadas 


	





Trabajo Social del ESM









Trabajo Social del ESM
	8.36
	Realiza la valoración al paciente con el fin de evaluar la red de apoyo y sus factores de riesgo; dejando registro en la historia clínica de SALUD.SIS


	
	8.37
	Estudia la funcionalidad del individuo en la familia, mediante el estudio socio económico de la red de apoyo familiar, con el fin de identificar la estructura interna de la familia y enlaces de sus miembros, el tipo de familia, constitución y formas de relación, así como facilitar la comprensión del entorno en que se desarrolla la vida del paciente.


	
	8.38
	Identifica y notifica los factores de riesgo al interior del domicilio que pueden influir en el bienestar, cuidado del paciente y la correcta prestación del servicio.


	
	8.39
	Identifica e interviene la población sujeta de atención domiciliaria o institucionalizado en Unidades de Cuidado Crónico de acuerdo con los lineamientos establecidos.


	
	8.40
	Interviene y activa el protocolo de presunto abandono en las situaciones y casos de aparente abandono por negligencia familiar o ausencia de redes de apoyo. Cuando los usuarios se encuentran en sus domicilios, realiza el reporte ante SIVIGILA.


	
	8.41
	Interviene en caso de maltrato, violencia física, psicológica o sexual acorde a lo que se identifique al paciente.


	Cuidador y paciente
	8.42
	Debe contar como mínimo con un cuidador responsable, alfabeto, mayor de 18 años y menor de 60 años; que tenga la disposición, capacidad física y mental para realizar las actividades básicas cotidianas en casa y las demás responsabilidades que se puedan derivar de la condición de salud del usuario. 
En caso de que ninguna de las personas pertenecientes al grupo familiar pueda cumplir el rol cuidador del paciente, este deberá ser contratado(a) de forma particular y los gastos serán asumidos por la familia del paciente. (Ley No. 1850, 2017, Art.15).

La responsabilidad del cuidador no podrá ser transferida a la DISAN o JEFSA teniendo en cuenta que la figura del cuidador no se encuentra constituida en la prestación de servicios de salud.


	
	8.43
	Asume la corresponsabilidad en el proceso de atención y las obligaciones propias como vestuario, alimentación, transporte, implementos de aseo, cosméticos, implementos de seguridad según patología que correspondan a su cuidado.


	
	8.44
	Brinda la información necesaria, clara y completa solicitada por el equipo de salud acerca de los antecedentes clínicos y demás datos relevantes para la atención en salud al usuario.


	
	8.45
	Organiza una carpeta con la documentación completa del usuario (copia de la historia clínica o epicrisis de cada hospitalización, copia de los CTC (Comité Técnico Científico), fórmulas, órdenes médicas, remisiones, copia de documentos de identificación, etc.); la cual será solicitada en el momento de la atención en el domicilio o lugar de institucionalización del usuario(a). Así mismo deberá elaborar una ficha de horario de medicamentos y de procedimientos, que deberá ser conocido por todas las personas que conviven con el usuario.


	
	8.46
	Cumple con el plan de trabajo indicado (planes caseros) por el grupo interdisciplinario a cargo de la atención del usuario; atendiendo las recomendaciones, sugerencias y cuidados que realice el equipo interdisciplinario del servicio, para asegurar el manejo y la calidad de vida del usuario a nivel físico, mental y emocional.


	
	8.47
	Debe reportar al personal del servicio de atención domiciliaria o al Establecimiento de Sanidad Militar de manera inmediata, el cambio de domicilio, cambio de números telefónicos de contacto, hospitalización, fallecimiento, salida del área de cobertura con el fin de realizar los trámites administrativos y logísticos para la prestación del servicio. 


	Cuidador y paciente
	8.48
	Informa cualquier salida de la ciudad para determinar días y programar visitas.


	
	8.49
	Deberá conocer los derechos y deberes de los usuarios en el Subsistema de Salud de las Fuerzas y del servicio de Atención Domiciliaria o en institución para usuarios crónicos y terminales.


	
	8.50
	Deberá acompañar permanentemente al usuario durante las consultas realizadas en el domicilio o en el lugar de institucionalización para que brinde y reciba la información suministrada por los profesionales encargados. En caso de ausencia del cuidador o el usuario la visita se reprogramará máximo por dos veces.


	
	8.51
	Asistirá a las reuniones programadas para el cuidador que tenga establecida cada ESM, La información recibida en las reuniones deberá ser multiplicada a cada uno de los miembros de la familia para beneficiar el cuidado y la salud mental tanto del usuario como de su grupo familiar.

En caso de requerirse la intervención con el grupo familiar, estas reuniones serán realizadas en las instalaciones del Establecimiento de Sanidad Militar, la cual deberá ser agendada con anticipación.


	
	8.52
	Brindará un trato digno, cordial y respetuoso a los miembros del equipo de atención interdisciplinario que lo atiende en el domicilio, en caso de agresión, conductas irrespetuosas (acoso sexual, violencia física o verbal) por parte del usuario y su familia serán objeto de suspensión del servicio.


	
	8.53
	Devolver los equipos para oxigenoterapia y los elementos de apoyo en salud asignados. De acuerdo a lo establecido en Circular No. 0123001818402 MDN-COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-GRERI-ARGRI-86.13 “Lineamiento técnico de productos de apoyo en salud (PAS) SSFM”.




9. [bookmark: _Toc184578082]Consideraciones Generales que el profesional de la salud debe conocer para la orientación e información del paciente y cuidador.

La atención domiciliaria es un servicio que otorga prestaciones en salud a un gran número de personas, en condición de discapacidad y especialmente personas de edad avanzada . Los derechos y deberes son una parte integral de la atención domiciliaria y son esenciales para garantizar la calidad del servicio.

Los derechos son las garantías que se otorgan a los usuarios del servicio de atención domiciliaria. Estos derechos incluyen el derecho a recibir servicios de calidad, el derecho a la privacidad y la confidencialidad, el derecho a ser tratado con respeto y dignidad, el derecho a recibir información clara y precisa sobre los servicios disponibles, el derecho a participar en la planificación y evaluación del servicio, entre otros.

Por otro lado, los deberes son las obligaciones que tienen los usuarios del servicio de atención domiciliaria. Estos deberes incluyen proporcionar información precisa y completa sobre su estado de salud y necesidades de atención, respetar los derechos y la privacidad del personal que presta el servicio, entre otros.

Es importante destacar que tanto los derechos como los deberes son fundamentales para garantizar una atención domiciliaria de calidad. En este sentido, es necesario que tanto los usuarios como el personal que presta el servicio estén al tanto de estos derechos y deberes para asegurar una prestación adecuada del servicio.
Es de anotar que, si el usuario solicita morir con dignidad a través de Eutanasia, este trámite deberá realizarse conforme a lo establecido en la Circular No. 0123013819102 MDN-COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-GRERI-ARGRI-86.13 “Actualización de los lineamientos normativos para el trámite y gestión de solicitudes del derecho a morir con dignidad a través de la eutanasia para los usuarios de salud de las Fuerzas Militares”.
Se aclara que el servicio de atencion domiciliaria no contempla el suministro de pañales desechables, esto se seguirá conforme al procedimiento establecido para estos casos por la DISAN – JEFSA correspondiente, de acuerdo con la normatividad legal vigente.
[bookmark: _Toc140045810]9.1 Derechos de los Afiliados y Beneficiarios al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.
a. Derecho a conocer sus derechos y obligaciones 
b. Derecho a acceder a los servicios y tecnologías de salud que le garanticen una atención integral y al suministro y dispensación de medicamento.
c. Derecho a recibir la prestación del servicio de salud según su complejidad. 
d. Derecho a elegir libremente el profesional de la salud según disponibilidad. 
e. Derecho a una comunicación plena y clara con el equipo de salud. 
f. Derecho a recibir prestaciones de salud en las condiciones y términos consagrados en la ley. 
g. Derecho a que la historia clínica sea tratada de manera confidencial y reservada. 
h. Derecho a recibir los servicios de salud en condiciones de higiene, seguridad y respeto a su intimidad. 
i. Derecho a que no se trasladen los cargos administrativos que le corresponde asumir a los encargados o intervinientes en la prestación del servicio. 
j. Derecho a recibir un trato digno, respetando sus creencias y costumbres. 
k. Derecho a reclamar y sugerir mejoras en el servicio.

[bookmark: _Toc140045811]9.2	Deberes de los Afiliados y Beneficiarios al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares: 

a. Actuar de buena fe y cumplir las normas frente al Subsistema de salud. 
b. Suministrar de manera oportuna y suficiente la información que se requiera para efectos del servicio. 
c. Informar a los responsables y autoridades de todo acto o hecho que afecte al Subsistema. 
d. Cumplir las citas programadas y atender los requerimientos del personal administrativo y central de salud. 
e. Informar oportunamente la exclusión de beneficiarios por muerte o separación o cumplimiento del límite de edad. 
f. Propender por su autocuidado, el de su familia y su comunidad. 
g. Atender las recomendaciones formuladas en los programas de prevención. 
h. Actuar de manera solidaria ante las situaciones que pongan en peligro la salud y la vida de las personas. 
i. Respetar al personal responsable de la prestación y administración de los servicios de salud. 
j. Usar adecuada y racionalmente los recursos del Subsistema de salud. 

[bookmark: _Toc140045812]9.3        Responsabilidades del cuidador del beneficiario de atención domiciliaria:
a. Ofrecer un trato digno, respetuoso y considerado a todo el personal de la institución a nivel asistencial y administrativo.
b. Garantizar la presencia de un familiar o cuidador responsable en el domicilio del paciente de manera permanente.
c. Estar presente de manera permanente durante la prestación del servicio.
d. Dar información veraz sobre sus antecedentes clínicos y otros datos solicitados por el personal. 
e. Seguir las indicaciones médicas y de los demás integrantes del equipo de salud.
f. Reportar cualquier situación que considere anómala o que pueda atentar contra sus derechos como ser humano y paciente.
g. Informar de manera clara y oportuna lo relativo a su estado de salud.
h. Atender oportunamente las recomendaciones formuladas por el personal de salud, así como leer y seguir las indicaciones contenidas en folletos, planes de entrenamiento, entre otros.
i. Cuidar y hacer uso racional de los equipos, insumos y dotaciones que son entregados para su atención.
j. Firmar soportes asistenciales como constancia de la prestación de los servicios de salud.
k. Acatar las normas, procedimientos y actividades, orientadas al cuidado, protección y mejoramiento de la salud propia y de su comunidad.
l. Realizar los cuidados recomendados por el grupo interdisciplinario.
m. Respetar la autonomía del paciente, promoviendo la participación en su cuidado en la medida de sus posibilidades.

[bookmark: _Toc140045813]9.4        Consideraciones para el personal asistencial domiciliario.
a. El personal asignado para brindar el servicio de enfermería domiciliaria no deberá realizar actividades diferentes a las del cuidado de enfermería asignadas dentro de sus contratos y acordes a la clasificación de riesgos profesionales cubierta. 
b. La asignación de funciones por parte de algún familiar o cuidador del paciente como: aseo del hogar, actividades instrumentales de la vida diaria, pago de facturas, compra de alimentos, reclamar medicamentos, preparación de alimentos, lavado de tendidos de cama y vestuario del paciente sin apoyo del cuidador, aseo del usuario sin acompañamiento y apoyo del cuidador, entre otras que no están contemplados dentro de sus contratos, será motivo de suspensión del servicio.
c. Para el caso de las enfermeras asignadas por horas para el cuidado permanente de los usuarios ya sea por acciones de tutela o por requerimiento clínico, este servicio se presta únicamente dentro del domicilio. No debe realizar acompañamientos o actividades fuera de este.
d. El personal asistencial asignado para prestación de servicios domiciliarios solo podrá desempeñar su función si los familiares o cuidador del paciente garantizan la presencia de alguien responsable, que pueda realizar acompañamiento, verificación y supervisión de las actividades desempeñadas por estos.
e. En caso de presentarse actividades organizadas por la familia del paciente de tipo recreativas como: salidas, paseos, etc.…, donde participe el paciente y las mismas tengan una connotación diferente a recibir atención médica, la responsabilidad del cuidado no recaerá sobre la enfermera domiciliaria. Teniendo en cuenta que dichos servicios son autorizados exclusivamente para prestarse en el ámbito domiciliario donde reside el usuario.
f. Toda actividad realizada dentro del domicilio deberá ser registrada y reportada en la evolución de la historia clínica o notas de enfermería. En caso de identificar casos de abuso o negligencia familiar deberá reportarlo de manera inmediata al coordinador del ESM.
g. En los casos donde la familia o el usuario se niegue a recibir el servicio domiciliaria ordenado deberá registrarlo dentro de la evolución clínica y tener soporte fotográfico y realizar el reporte de manera inmediata al coordinador del ESM.

10. [bookmark: _Toc38029357][bookmark: _Toc140045814][bookmark: _Toc184578083][bookmark: _Toc38029358][bookmark: _Toc140045815]Criterios de ingreso, egreso y exclusión del paciente al servicio de atención domiciliaria SSFM

10.1 [bookmark: _Toc38029359][bookmark: _Toc140045816]Criterios de ingreso:

10.1.2 Criterios administrativos: 

a. Verificación de Derechos en el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares como afiliado, beneficiario activo o provisional.
b. Solicitud del médico tratante del ESM o red complementaria contratada para el ingreso al servicio de atención domiciliaria.
c. Valoración por el comité clínico interdisciplinario del ESM donde funcione el servicio de atencion domiciliaria, de acuerdo con la adscripción y residencia del usuario para determinar la pertinencia de ingreso y los servicios que se van a autorizar.
d. Valoración del equipo interdisciplinario asignado por el ESM para evaluación y emisión de concepto quien identificara redes de apoyo primarias y secundarias, realizara evaluación de las condiciones del usuario, vivienda e identificara la dinámica familiar frente al cuidado del paciente dejando registro en los formatos establecidos para tal fin.
e. Firma de consentimiento informado SSFM DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-FU.95.1-56, formato de acta de compromiso de ingreso al servicio de atencion domiciliaria, institucionalizada, cuidado crónico y paliativo SSFM DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-AC.2-3- , para realizar el cuidado sugerido por el grupo interdisciplinario, donde expresa la aceptación para el cumplimiento de las recomendaciones y metas propuestas para el ingreso al servicio y las actividades planteadas en el PIT.
f. El paciente deberá contar con red de apoyo familiar funcional o de un cuidador encargado para usuarios en institución.
g. Debe contar con cuidador familiar permanente las 24 horas del día, en usuarios con atención domiciliaria.
h. Tener domicilio estable incluido en las áreas de cobertura donde se prestan los servicios de atención domiciliaria. 
i. El paciente debe estar por un tiempo mínimo de seis meses en un mismo lugar de residencia para la prestación del servicio, evitando domicilios rotativos que perjudiquen la prestación del mismo.
j. La vivienda debe cumplir con requisitos mínimos en su estructura física, (servicios básicos de vivienda) de modo que no sea esto un factor de riesgo de complicaciones así: Contar con los servicios públicos básicos, Espacios definidos (habitación, cocina, baño), Mínima dotación de muebles y enseres (nevera), elementos básicos para la higiene del paciente, Adecuada ventilación e iluminación.
k. [bookmark: _Toc38029360]En caso de Tutelas se seguirá el procedimiento establecido para estos casos por la DISAN – JEFSA correspondiente de acuerdo con solicitud del servicio, Fallo de tutela, medida provisional o desacato, historia clínica o epicrisis, valoración por el Comité multidisciplinario para determinar pertinencia de los servicios solicitados e informe correspondiente al área jurídica.
l. Cumplir con los criterios administrativos y clínicos de ingreso.

10.1.2 [bookmark: _Toc140045817]Criterios clínicos:

a. Atención Domiciliaria: Usuarios con enfermedad crónica, terminal, que requieren cuidados paliativos y se encuentran en estado de postración, Usuarios con enfermedad crónica, progresiva y avanzada con puntaje inferior a 70 según escala de FIM, escala de FAC de 0 puntos , y/o que por su condición de salud se encuentren postrados y con limitación funcional permanente; Usuarios con traqueostomía hipersecretora previo documentado por especialista tratante (Neumología y Otorrinolaringología) indicación de terapia respiratoria con succión.
b. Atención domiciliaria paliativa: para usuarios con enfermedad grave incurable, en fase avanzada, con metas de tratamiento establecidas de acuerdo con la voluntad del paciente, que pueda ser manejado en el domicilio con escala de ECOG mayor a 3 en caso de que la patología grave e incurable sea de etiología oncológica.
c. [bookmark: _Toc38029361]Atención Institucionalizada: Usuarios con traqueostomía hipersecretora o que requieran soporte ventilatorio mecánico (ventilador)
d. Alta temprana: Usuarios que requieren tratamiento médico por patologías agudas y clínicamente estables , Paciente con patología infecciosa cuyo tratamiento sea monoterapia antibiótica , Manejo de clínica de heridas baja, mediana complejidad en su domicilio, procedimiento puntual de terapia (Física o respiratoria) En caso de necesidad y según condición clínica del paciente se podrá prestar en el domicilio el servicio de terapia respiratoria, física solo por el periodo de tiempo de aplicación del antibiótico.

10.2 [bookmark: _Toc140045818]Criterios de egreso y exclusión

10.2.1 [bookmark: _Toc140045819]Criterios administrativos:

a. Paciente que al ser valorado no cumple con criterios de inclusión.
b. Cuando se cumplan dos visitas y el paciente o cuidador no se encuentre en domicilio por motivos que no sean médicos (previa comunicación telefónica)
c. Negligencia de la familia o el cuidador en aceptar las políticas del Manual de Atención Domiciliaria o en Institución.
d. Desinterés manifiesto o rechazo expreso de los servicios por parte del usuario o su cuidador.
e. No aceptación y /o continuidad del plan de tratamiento ordenado.
f. Por decisión del paciente o del cuidador bajo su responsabilidad, bajo un consentimiento informado, en el caso de menores de edad el egreso está condicionado bajo la normatividad legal vigente para estos casos.
g. Ausencia de cuidador primario para cumplimiento de acompañamiento en el domicilio.
h. Incumplimiento de los deberes y condiciones estipuladas por el manual.
i. Abandono del paciente.
j. Cuando se presenten reportes de conductas inapropiadas e irrespetuosas hacia el grupo interdisciplinario y al personal asistencial.
k. Cambio de domicilio fuera del área de cobertura del programa o dentro del área de cobertura sin previo aviso a la Dirección de Sanidad o JEFSA.
l. Por desafiliación del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares.
m. Usuarios que finalizaron su tratamiento.

10.2.2 [bookmark: _Toc140045820]Criterios clínicos

a. Atención Domiciliaria: Paciente con patología psiquiátrica en fase aguda y los que establezca el médico tratante con trastorno de conductas u otras complicaciones, que alteran la convivencia y en caso de que requieran manejo por personal especializado en enfermedades mentales e instituciones especializadas para su manejo.
b. Atención Domiciliaria: Cumplimiento de metas terapéuticas establecidas por el comité clínico interdisciplinario del ESM para el servicio de atención domiciliaria. 
c. Atención Institucionalizada: Cuando cesen las condiciones que motivaron su ingreso a unidad de cuidados crónicos o paliativos (cambios de la condición clínica hacia mejoría que condicionen el retiro de soportes vitales) o traslado a otra modalidad de atención no institucionalizada.
d. Alta temprana: Finalización del tratamiento instaurado en su alta temprana.
e. Fallecimiento.

11. [bookmark: _Toc140045821][bookmark: _Toc184578084]Criterios de los Prestadores de Servicios de salud para la atención domiciliaria, cuidado paliativo domiciliario o institucionalizado.

a. Cumplir con los procedimientos y condiciones para la atención domiciliaria, para pacientes crónicos y en cuidado paliativo bajo estándares de calidad con base en la normatividad vigente en salud.
b. Estar habilitados para la prestación de servicios domiciliarios o paliativos en el Registro Especial de Prestadores en Salud REPS.
c. Realizar el registro en la Historia Clínica de todas las actividades, procedimientos e intervenciones efectuadas al paciente de acuerdo con los lineamientos para el diligenciamiento de la historia clínica emitidos en la Resolución 1995 de 1999.
d. Presentar planes individualizados de cuidado y rehabilitación, con apoyo de equipos de profesionales y tecnología apropiada, en busca de mantener la funcionabilidad, prevenir el deterioro y promover la recuperación e independencia funcional del paciente en el menor tiempo posible cuando su condición clínica lo amerite.
e. Prestar el servicio requerido a los usuarios que requieren manejo integral de su enfermedad crónica o terminal de acuerdo con las especificaciones técnicas suministradas por cada DISAN, JEFSA o ESM 
f. Dar cumplimiento a las obligaciones especificadas en el contrato. 
g. Suministrar a los funcionarios encargados de las auditorias, los informes clínicos, estadísticos y financieros relacionados con la atencion prestada.
h. Presentar la evidencia de la capacitación al cuidador, para facilitar el proceso de supervisión, evaluación y control.
i. Permitir las labores de supervisión y auditoria que requieran para el seguimiento, vigilancia y control de la ejecución del contrato o convenio.
j. Notificar a las Direcciones de Sanidad, la Coordinación del Programa de cuidados paliativos y Trabajo Social, las novedades relacionadas con presunto abandono de la red de apoyo familiar, con la respectiva documentación soporte y realizar el reporte ante SIVIGILA. 
Reportar al supervisor del contrato las solicitudes con respecto al derecho de morir dignamente de acuerdo con la normatividad vigente.
k. Reportar los posibles eventos adversos presentados en la prestación del servicio de acuerdo con la normatividad legal vigente.
l. Implementar buzón de sugerencias y abrirlo en presencia del auditor y supervisor del contrato.
m. En caso de que se presenten quejas o reclamos por parte de los usuarios o sus familias y se identifiquen brechas de calidad o fallas en los procesos de atención, se deberán diseñar las estrategias de seguimiento y monitoreo, e implementar las acciones de mejora definidas para el PAMEC, de estas quejas deberá conocer y evidenciarlas el supervisor y auditor.

11.1 [bookmark: _Toc140045823]Especificaciones técnicas de la Unidad de Cuidados Crónicos:

a. Comprende los servicios de internación en acomodación unipersonal o bipersonal, terapias institucionales, suministro de insumos, procedimientos y medicamentos, servicios de traslado, servicios médicos, servicios de enfermería y rehabilitación.
b. Responder legal y contractualmente por los eventos adversos que se presenten en la salud o integridad de los usuarios como consecuencia de los descuidos, negligencia, imprudencia, impericia o conductas que atenten contra la salud, vida e integridad de los pacientes.
c. Acreditar el cumplimiento de los estándares de habilitación establecidos por el Ministerio de salud.
d. Implementar el Comité de Eventos adversos y seguridad del paciente.
e. La atención estará a cargo de un grupo interdisciplinario, con disponibilidad para cubrir los requerimientos de cada paciente y entrenamiento certificado, cuando lo amerite en las siguientes áreas: Especialistas en dolor y Cuidados Paliativos de acuerdo a las necesidades del paciente, Médico Especialista: El prestador contará con recurso médico especializado o sub especializado según sea la indicación como: Médico Internista, Médico Fisiatra y Médico General, Enfermería Profesional, Auxiliar de Enfermería, Nutricionista, Psicología, Trabajo Social, Fisioterapia, Terapia Respiratoria, Terapia Ocupacional, Terapia del Lenguaje.
f. El contrato debe establecer los estándares de calidad del servicio que se esperan, incluyendo la capacitación del personal, la supervisión y evaluación continua del servicio, y cualquier otro detalle relevante.
g. El contrato debe establecer claramente los costos asociados con el servicio, incluyendo cualquier costo adicional por servicios adicionales o emergencias y cualquier otro detalle relevante.

12. [bookmark: _Toc140045824][bookmark: _Toc184578085][bookmark: _Toc149568189][bookmark: _Toc149568314][bookmark: _Toc149568353]Servicios de salud en atención domiciliaria
[bookmark: _Toc140045825]
12.1 Servicio de enfermería: 

El servicio de enfermería domiciliaria se centra en proporcionar cuidados de enfermería personalizados y de alta calidad en el entorno del hogar del paciente los cuales se realizan mediante procedimientos puntuales de enfermería. Estos son aquellos que se realizan para tratar una enfermedad o lesión específica y que requieren habilidades y conocimientos especializados.

Los servicios de enfermería domiciliaria incluyen una amplia gama de servicios, como la administración de medicamentos endovenosos, la realización de curaciones de alta, mediana o baja complejidad, la toma de muestras para análisis, la gestión de sondas y catéteres, entre otros. Estos servicios son proporcionados por enfermeras altamente capacitadas y experimentadas que trabajan en estrecha colaboración con el paciente y su familia para garantizar una atención personalizada y efectiva.

El servicio de enfermería será asignado por el comité clínico interdisciplinario de cada ESM de acuerdo con condición clínica del paciente así:

a. Usuarios que requieran administración de medicamentos endovenosos con mantenimiento de catéteres por evento.
b. Usuarios con Nutrición parenteral (administración de dosis) por evento.
c. Curaciones puntuales de alta, mediana y baja complejidad (por evento) únicamente la realización del procedimiento.
d. Cambios de sondas permanentes por evento.
e. Usuarios con traqueotomía, hipersecretores que requieren succión permanente de acuerdo a criterio del comité clínico interdisciplinario del ESM.
f. El horario será determinado por el comité clínico interdisciplinario del ESM, para los usuarios que cumplan criterios para asignación de servicio de auxiliar de enfermería.

[bookmark: _Toc140045826]12.2 Servicio de medicina general: 

La medicina general es una especialidad médica que se encarga de la atención integral de la salud de las personas, incluyendo la prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades comunes. La atención domiciliaria, por otro lado, es un servicio médico que se presta en el hogar del paciente y que tiene como objetivo proporcionar cuidados médicos personalizados y de alta calidad.

La atención domiciliaria en medicina general es un servicio que se enfoca en brindar atención médica personalizada en el hogar del paciente. Este servicio es proporcionado por médicos generales altamente capacitados y experimentados que trabajan en estrecha colaboración con el paciente y su familia para garantizar una atención efectiva y personalizada. Los servicios de medicina general en atención domiciliaria incluyen una amplia gama de servicios, como la evaluación médica, el diagnóstico y tratamiento de enfermedades comunes, el ordenamiento de la administración de medicamentos, el seguimiento de la evolución clínica de los pacientes en el domicilio, entre otros.

La atención domiciliaria en medicina general es especialmente útil para personas que tienen dificultades para desplazarse a un centro médico o que prefieren recibir atención médica en la comodidad de su hogar. Además, este servicio permite a los pacientes recibir atención médica personalizada y efectiva en un entorno cómodo familiar, lo que puede mejorar significativamente su calidad de vida para ello el médico general realiza:

a. Valoración médica integral.
b. Evaluación y seguimiento al plan individualizado de tratamiento 
c. Replantea objetivos terapéuticos en caso de ser requerido.
d. Articulación con los programas establecidos en el MATIS.
e. Evaluación, seguimiento y reformulación de medicamentos.
f. Evaluar posibles complicaciones del paciente.
g. Realizar certificado de defunción en caso de ser requerido de acuerdo con los procedimientos legales.
h. Determinar la frecuencia de visita para cada paciente del programa.
i. Verificar el cumplimiento objetivos terapéuticos y criterios de egreso periódicamente.

[bookmark: _Toc140045827] 12.3 Apoyo Terapéutico:
Los servicios de apoyo terapéutico en atención domiciliaria son una prestación que se ofrece a personas que necesitan atención médica en su hogar. Estos servicios se centran en proporcionar cuidados personalizados y de alta calidad para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Los servicios de apoyo terapéutico incluyen una amplia gama de servicios, como fisioterapia, terapia ocupacional, terapia respiratoria, terapia de lenguaje, apoyo en psicología y otros servicios especializados.
a. Fisioterapia: Es un servicio que se enfoca en mejorar la movilidad y la función física del paciente. Tiene como fin desarrollar planes de tratamiento personalizados que incluyen ejercicios y técnicas manuales para mejorar la fuerza muscular, la flexibilidad y el equilibrio.
b. Terapia ocupacional: Es un servicio que se enfoca en ayudar a los pacientes a realizar actividades cotidianas, como vestirse, bañarse y cocinar. Tiene como fin desarrollar planes de tratamiento personalizados que incluyen ejercicios y técnicas para mejorar la coordinación y la destreza manual
c. Terapia de lenguaje: Es un servicio que se enfoca en mejorar la comunicación y el habla del paciente. Tienen como fin desarrollar planes de tratamiento personalizados que incluyen ejercicios y técnicas para mejorar la pronunciación, el lenguaje, la comprensión y la deglución.
d. Terapia respiratoria: Es un servicio de atención médica que se enfoca en mejorar la capacidad respiratoria de cada paciente. Este servicio se utiliza para tratar, prevenir y mejorar las capacidades respiratorias de cada paciente. El objetivo principal es fortalecer los músculos que intervienen durante la respiración.
[bookmark: _Toc140045828]
12.3.1 Ciclo de apoyo terapéutico, numero de sesiones, tiempos u otras consideraciones en la prestación 

e. En relación con los tiempos de prestación de servicio las sesiones de mantenimiento y de rehabilitación de los ciclos de terapia deben cumplir con un tiempo de desarrollo de las mismas de 45 minutos distribuidos así; 30 minutos de actividad terapéutica y 15 minutos administrativos, tiempo tomado desde el ingreso del profesional al domicilio hasta firma de cierre de procedimiento terapéutico.
f. El número de terapias requeridas será determinado por el comité clínico interdisciplinario del ESM, bajo estricto seguimiento desde la coordinación del servicio de atención domiciliaria y la supervisión del contrato.
g. El ciclo de apoyo terapéutico de mantenimiento será de 4 a 8 sesiones mes, y /o según lo establecido por el comité clínico interdisciplinario del ESM de acuerdo con condición clínica del usuario; incluyendo entrenamiento al cuidador y se reevaluará la pertinencia cada cuatro meses.
h. Para la Terapia de rehabilitación posterior a evento catastrófico (politraumatismo severo, accidentes cerebrovasculares) El apoyo terapéutico de rehabilitación (terapia física, ocupacional o de lenguaje) se realizará de manera intensiva durante un periodo de dos meses con una intensidad de 12 a 20 sesiones por mes, buscando que al término de las sesiones el paciente continúe su proceso por consulta externa en ESM.
i. Se considera terapia de soporte vital, la terapia respiratoria con succión, para pacientes hipersecretores con o sin traqueostomía; la frecuencia se ordenará de acuerdo a la condición y evolución actual del paciente.
j. [bookmark: _Toc140045829]Terapia en postoperatorio de ortopedia de cirugías mayores: el número de sesiones destinadas a esta primera intervención será de 3 veces en la semana por un mes; la continuidad del tratamiento será determinado por el comité clínico interdisciplinario del ESM según plan individualizado de tratamiento.

13. [bookmark: _Toc184578086]Funciones del cuidador:
	
El cuidador primario es una persona que brinda atención y cuidado a un familiar con discapacidad en su hogar. La función del cuidador primario es esencial para garantizar una atención domiciliaria adecuada y efectiva. Los cuidadores primarios son responsables de proporcionar cuidados personales, emocionales y sociales a sus seres queridos, son actividades de baja complejidad que no requieren conocimientos especializados de enfermería como lo son la administración de medicamentos, la realización de curaciones, el cuidado de la piel, realización de cambios de posición, ayuda con las actividades básicas cotidianas, higiene, alimentación, la gestión de citas médicas y otros servicios. 

La función del cuidador o familiar es fundamental para garantizar una atención domiciliaria de calidad. Los cuidadores son capaces de proporcionar una atención personalizada y efectiva a sus seres queridos, lo que puede mejorar significativamente su calidad de vida. Además, los cuidadores pueden proporcionar un apoyo emocional invaluable a sus seres queridos, lo que puede ayudarles a sobrellevar mejor su enfermedad o discapacidad.

De acuerdo con las recomendaciones el cuidador deberá realizar:

a. Cuidados de limpieza traqueostomía y gastrostomía.
b. Administración de alimentación según indicaciones del médico sobre tipo de alimento, cantidad y consistencia por vía enteral, por sonda nasogástrica o gastrostomía.
c. Administración de medicamento según indicaciones del médico tratante en los horarios, dosis indicadas.
d. Cuidados de limpieza de ileostomías, fistulas o colostomías
e. Cateterismo vesical intermitentes.
f. Administración de medicamentos por vía oral y subcutánea.
g. Cambios de posición, 
h. Lubricación de la piel.
i. Manejo silla cama, ejercicios pasivos asistidos (estimula al paciente para que se mueva y evitar problemas como postración, rigidez, dolores musculares, ulceras por presión entre otros)
j. Vigilancia del estado de conciencia.
k. Administración de oxigeno por cánula nasal o por mascara.
l. Cambio de pañal. 
m. Disposición adecuada de paciente y del espacio habitacional para la prestación del servicio (aseo, organización, seguridad) buscando minimizar los riesgos, promoviendo un ambiente tranquilo, cómodo y dejando al alcance del paciente los elementos necesarios para el cuidado.
n. Cuidados básicos diarios del paciente, limpieza y aseo personal manteniendo siempre la intimidad del paciente, respetando sus gustos y preferencias.
o. Acompañamiento para asistir a las diferentes citas y procedimientos médicos fuera del domicilio que así lo requieran.

14. [bookmark: _Toc140045831][bookmark: _Toc184578087][bookmark: _Toc38029385][bookmark: _Toc140045832]Anexos

[bookmark: _Toc38029386][bookmark: _Toc140045833]14.1  Anexo 1.	Formato Matriz de reporte de atención domiciliaria y cuidado paliativo SSFM DIGSA. MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-MT.95.1-1
[bookmark: _Toc38029387][bookmark: _Toc140045834]14.2  Anexo 2.  Formato Acta de evaluación asignación de servicio de enfermería domiciliaria DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-AC.2-1
[bookmark: _Toc38029388][bookmark: _Toc140045835][bookmark: _Toc38029389][bookmark: _Toc140045836][bookmark: _Toc38029390][bookmark: _Toc140045837]14.3  Anexo 3.	Acta de evaluación y reevaluación ingreso al servicio de atención domiciliaria DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-AC.2-2
[bookmark: _Toc38029391][bookmark: _Toc140045838]14.4  Anexo 4.	Guia para el cuidador SSFM DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-GI.95.1-13 
14.5  Anexo 5.	Formato Acta de Compromiso de Ingreso al Servicio de atención domiciliaria, institucionalizado,  Cuidado Crónico y Paliativo SSFM DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-AC.2-3
15.8  Anexo 6.	Procedimiento para desarrollar la Atención Domiciliaria cuidado crónico, paliativo y paciente institucionalizado SSFM DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-PT.95.1-15
15.9  Anexo 7.	Guia para prestar el para el servicio de altas tempranas del SSFM DIGSA MDN-COGFM-PROPRES-DIGSA-PT.95.1-24
15.3  Anexo 8.	Protocolo de presunto abandono SSFM DIGSA 

15. [bookmark: _Toc184578088]Bibliografia 

1. Andressa Et al, escala de valoración de riesgo de ulceras por presión de Braden, https://www.scielo.br/j/rlae/a/7ccbRpbHZcYpvZjcWNX4XYL/?format=pdf&lang=es#:~:text=La%20Escala%20de%20Braden%2C%20est%C3%A1,%2C%20nutrici%C3%B3n%2C%20fricci%C3%B3n%20y%20cizallamiento. Brasil. 2015
2. Anna Albiol Et al , Estudio sobre la utilización de la escala de valoración functional ambulation classification (FAC) en el servicio de rehabilitación en los centros sociosanitarios. https://www.efisioterapia.net/articulos/estudio-sobre-utilizacion-escala-valoracion-functional-ambulation-classification-fac 2022.
3. Arroyo de la Rosa, et al, Guía de Atención Domiciliaria: pura atención primaria. Atención Primaria. 2019;51(9):527-528.
4. Alicia R. Pekarsky, Introducción al maltrato y negligencia infantil - Salud infantil,             https://www.msdmanuals.com/es/hogar/salud-infantil/maltrato-y-negligencia-infantil/introducci%C3%B 3n-al-maltrato-y-negligencia-infantil, 2022. 
5. Boston University School of Social Work Center for Innovation in Social Work & Health; Definición del equipo de atención multidisciplinario 2021 Disponible en: Boston University
6. Centro de Formación Estudio Criminal - Cursos y Masters Definición de Abandono Concepto Criminológico y Jurídico; https://www.estudiocriminal.eu/blog/definicion-de-abandono/.2023
7. Congreso de Colombia. Ley 1733 de 2014 “Ley Consuelo Devís Saavedra, mediante la cual se regulan los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de pacientes con enfermedades terminales, crónicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en la calidad de vida”.
8. Cotta RMM, Suárez-Varela MM, González AL, Filho JSC, Real ER, Ricós JAD. La hospitalización domiciliaria: antecedentes, situación actual y perspectivas. Rev Panam Salud Publica. 2001;10(1)42-9
9. De la Revilla, L., Espinosa Almendro, JM. La atención domiciliaria y la atención familiar en el abordaje de las enfermedades crónicas de los mayores. Atención Primaria. 2003;31(9):587-591.
10. García González et al. Escala de valoración sociofamiliar de GIJON  https://escalas médicas. es/escala/escala-de-valoración-sociofamiliar-de-gijon/.España 1999
11. Fernández CF. Cuidados paliativos en Colombia y América Latina: así está el panorama. El Tiempo. Bogotá, 2021. 
12. Initia Oncología - Hospital Quirón Salud Valencia Escala de Karnofsky https://initiaoncologia. com/glosario/escala-de-karnofsky/; 2021. 
13. Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores. Redes de apoyo ¿Qué son? Importancia de las redes de apoyo social para las personas mayores.https://www.gob.mx/inapam/es/articulos/ importancia-de-las-redes-de-apoyo-social-para-las-personas-mayores?idiomBLOG,Utel 2020.
14. Katz, Escala de actividades de la vida diaria (AVD) de Katz modificada Manual MSD versión para profesionales;https://www.msdmanuals.com/es/professional/multimedia/table/escala-de-actividades-de-la-vida-diaria-avd-de-katz-modificada 2021 
15. Kalache A, Aboderin I. El envejecimiento de la población. Un reto global y una realización integral. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2001; 36 (S3): 74-80.
16. Ministerio de Salud y Protección Social. Envejecimiento y Vejez Bogotá: Ministerio de Salud y Protección Social;https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/promocion-social/Paginas/envejecimientovejezaspx, 2021.
17. Ministerio de Salud y Protección Social. Resolución 1441 de 2013 “ Por la cual se definen los procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios y se dictan otras disposiciones” https:// www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/ Biblioteca Digital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-1441-de-2013.Bogotá 2013
18. Ministerio de Salud y Protección Social. Circular 022 de 2017; prestación de servicios especiales diferentes al de cuidador Bogotá, 2017. 
19. Ministerio de Salud, Guía técnica “buenas prácticas para la seguridad del paciente en la atención en salud Escala de morse, https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/guia-buenas-practicas-seguridad-paciente2010.Bogota 2010
20. Organización Mundial de la Salud. Cuidados paliativos https www.organización Mundial de la Salud.com Ginebra; 2021. 
21. Organización Panamericana de la Salud, Cuidados paliativos, www.organización mundial de la salud.com, Washington 2021.
22. Organización Mundial de la Salud. Enfermedades crónicas, Ginebra 2021. 
23. Organización Panamericana de la Salud, Discapacidad - OPS/OMS www.organización mundial de la Salud.com Ginebra 2023.
24. Orlando A, Barbagallo S, González A, Bottani CM, Silva M. INTERNACION DOMICILIARIA: Herramienta de la Auditoria Médica. Auditoria Medica Hoy. 2003;10(2):22-9
25. Pablo Oyarzún  Valorar actividades de la vida diaria. Escala FIM, https://irenea.es/blog-dano-cerebral/valorar-actividades-de-la-vida-diaria-escala-dim/, 2016.
26. Sánchez-Cárdenas MA, León-Delgado MX, Rodríguez-Campos LF, Parra SL, Gama-González AC, Córdoba MA, et al. Estado actual de los cuidados paliativos en Colombia. Bogotá: Universidad El Bosque; Bogotá 2021.
27. Sociedad Española de Geriatría y Gerontología El síndrome del cuidador, https://www.segg.es/media/descargas/A5_Guia-Cuidado-sin-sujeciones.pdf España 2023 
28. Spiegato.¿Qué es la atención domiciliaria.https://spiegato.com/es/que-es-la-atencion-domiciliaria, 2023.
29. Reisberg B y cols. Escala de deterioro de Reisberg https://afadsplas.org/2024/02/21/escala-de-deterioro-dereisberg/#:~:text=La%20Escala%20Global%20de%20Deterioro%20de%20Reisberg% 20o%20tambi%C3%A9n%20llamada,hay%20ning%C3%BAn%20tipo%20de%20deterioro, 2019
30. Universidad de la Sabana ¿Qué son las redes de apoyo  https://www.unisabana.edu.co/portaldenoticias/al-dia/que-son-las-redes-de-apoyo-y-cuales-existen-en-colombia/ Bogotá 2023.
Página 12 de 28
image1.jpg
m

DIRECCION GENERAL
DE SANIDAD MILITAR




image2.png
DIGSA




