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RESUMEN

Obijetivo: Describir las caracteristicas que una institucion de salud debe tener para
ofrecer cuidado en situaciones de enfermedad cronica no trasmisible y los indicadores
requeridos para evaluarlas.

Método: Estudio descriptivo exploratorio de corte transversal realizado en el afio 2013.
Bajo la guia conceptual del -Modelo para abordar la carga del cuidado de la enfermedad
cronica no trasmisible, descrito para Colombia, buscé evidencia cientifica para describir
las caracteristicas que una institucion de salud debe tener para ofrecer cuidado en
situaciones de enfermedad crénica no trasmisible y la forma en que dichas
caracteristicas pueden ser evaluadas.

Resultados: La evidencia respalda cinco condiciones que toda institucion de salud debe
cumplir para dar cuidado en situacion de enfermedad cronica no trasmisible. El estudio
propone los indicadores que se relacionan con cada una de ellas y que permiten llevar el
-Modelo para abordar la carga del cuidado de la enfermedad crénica no trasmisible a la
practica.

Conclusion: Con base en la evidencia cientifica, se definen como caracteristicas
institucionales indispensables para ofrecer cuidado en situacion de enfermedad cronica
no trasmisible el acceso, la seguridad, la continuidad, el favorecimiento de la habilidad
de cuidado y el soporte para el cuidado con empleo de tecnologias de informacion y
comunicacion. Los indicadores de este cuidado deben incluir a la persona con
enfermedad cronica no trasmisible, su cuidador familiar, la diada receptor-cuidador
familiar, los profesionales de la salud y las instituciones mismas.

Palabras clave: Seguridad/ Cuidadores/ Enfermedad Cronica/ Instituciones de Salud/
Costo de Enfermedad (Fuente: DeSC).
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ABSTRACT
THE FIVE NECESSARY CHARACTERISTICS FOR PROVIDING INSTITUTIONAL CARE DURING
CHRONIC ILLNESS

Objective: To describe the characteristics that a health institution must have in order to
care for people with chronic illness as well as the indicators that are required for
evaluating such characteristics.

Method: This is a descriptive cross sectional study that was conceptually oriented by the
“Model for Addressing the Chronic Illness Care Burden”. The scientific evidence in
order to identify and describe the characteristics that a health institution must have in
order to care for people with chronic illness as well as the indicators that are required
for evaluating such characteristics, were search.

Results: The available evidence supports five conditions that all the health institutions
must have in order to care for people with chronic illness. The study defined the
corresponding indicators for evaluating such conditions and by doing so, it allowed the
implementation of the “Model for Addressing the Chronic Illness care Burden” in the
practice.

Conclusion: Based on available evidence the institutional conditions for caring for
people with chronic illness are: adequate access, safety, continuity of care, promoting
caring ability and giving social support with information and communication
technologies for promoting care. The indicators for this chronic care include the person
with chronic illness, the family caregiver, the dyad care receptor - caregiver, the health
professionals and the institutions.

Key-words: Safety/ Caregivers/ Chronic lliness/ Health Facilities/ Cost of IlIness.

TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

La enfermedad crénica se define como un trastorno funcional organico y mental, que
dura més de seis meses, exige modificar el estilo de vida, es permanente, multicausal,
genera incapacidad residual, requiere largos periodos de cuidado, tratamiento
especializado y control, y tiene impacto sobre la persona, su familia y su contexto.! Se
asocian con la aparicion de enfermedad crénica no trasmisible (ECNT) la falta de
acciones preventivas, los estilos de vida poco saludables, algunos factores hereditarios,
los efectos de la contaminacion, el avance en los tratamientos y que ayudan a que
situaciones agudas pasen a ser cronicas, el aumento en la expectativa de vida y sin duda
las secuelas de accidentes, violencia, maltrato y pobreza. Hay diferencias entre la
enfermedad aguda y cronica que se pueden analizar desde diferentes pardmetros. [Tabla
1]



Tabla 1. Diferencias entre la enfermedad aguda y la enfermedad cronica
Condicion Enfermedad aguda Enfermedad cronica

Répida, dindmica con signos y
Aparicion | sintomas que por lo general se Puede ser subita o insidiosa
relacionan con la enfermedad

Tiene episodios de mejoria 'y
exacerbacion y algunas veces

Resolucion Rapida con recuperacion, secuelas remisi()n sin sintoma§ por Iargos_
puntuales o muerte periodos pero continta toda la vida.
Se vuelve parte de la identidad de la
persona.

Se vincula a gentes infecciosos 0 a

, e Relacionadas mas con el estilo de
Causas sintomas especificos que son causas

vida. No tienen causas Unicas.

concretas
. Comienza en forma aguda y por lo Lenta, insidiosa y por tiempo
Tiempo . . . D
general es predecible cuanto dura indefinido

Fuente: Adaptado de Sanchez B (2013)

La enfermedad cronica es un problema contundente desde el punto de vista
epidemioldgico que ademés de generar el 63% de las muertes a nivel mundial tiene
tendencia al incremento y en especial en los paises en desarrollo.? Mas all4 del impacto
individual y familiar que es contundente, la ECNT logra afectar las esferas
sociocultural, financiera y politica lo que en conjunto genera una carga importante.®

Por lo general hay algun nivel de estigma frente a cada condicion y etapa de la misma,
es por ello que la persona con ECNT opta por enfrentar la situacion o vivir escondida y
con el temor al rechazo social.*

La enfermedad cronica se explica mediante varios modelos que incluyen los sistémicos
o multicausales,” los evolucionistas,® los de adaptacion,” los psicosociales,® los
familiares,® los de las diadas,'® los mentales™ los asistenciales*? y los de analisis
parciales o totales de la carga del cuidado.™** Estos permiten abordar y dar sentido a la
experiencia del cuidado en la ECNT.

Corbin y Strauss proponen un modelo para la comprensién de la trayectoria de la ECNT
dentro del cual se muestra la variacion de condiciones y escenarios que genera el
recorrido a través de la ECNT. Ellas sefialan que dicha trayectoria incluye las siguientes
etapas: (a) la Pre-trayectoria, compuesta de factores genéticos o comportamientos de
estilos de vida que se adoptan en un individuo o comunidad, los cuales generan en
mayor o menor medida riesgo para el desarrollo de condiciones crénicas, es importante
resaltar que todo esto se genera previo a la enfermedad por ende no hay signos ni
sintomas. En ella se espera prevenir la ECNT. (b) Instauracion de la trayectoria,
momento en el que aparecen los sintomas perceptibles, incluido el periodo de
diagnostico. En esta fase es importante que las personas comprendan la trayectoria y
tengan un esquema de lo que podra suceder. (c) Fase de estabilidad, se da cuando el
curso de la enfermedad y los sintomas se encuentran bajo control. Las actividades de la



vida diaria son manejadas por la persona en medio de las limitaciones que le genera la
ECNT. Por lo general las personas se encuentran en su hogar con un régimen
terapéutico. Se centra el cuidado en mantener las rutinas, la adherencia al régimen
terapéutico y el fortalecimiento del auto cuidado. (d) Fase inestable, aparece cuando hay
incapacidad de tener bajo control la sintomatologia o cuando se reactiva la enfermedad
interfiriendo en las actividades de la vida diaria o las rutinas de la persona con ECNT y
de forma eventual a su grupo familiar. Aunque la enfermedad o los sintomas no estan
controlados por el régimen, casi nunca se requiere hospitalizacion y se busca retornar a
la estabilidad. (e) Fase aguda, Los sintomas son mas severos y continuos, con desarrollo
de complicaciones de la ECNT, esto lleva a requerir institucionalizacion o de cuidado
especializado para tratar de retornar el control. (f) La Crisis, que aparece cuando se tiene
un peligro inminente de perder la vida que requiere tratamiento o cuidado de
emergencia. (g) Fase de regreso, presente cuando de manera gradual se tiene un retorno
a un camino aceptable de la vida dentro de los limites posibles impuestos por la
incapacidad o la ECNT. Este retorno implica con frecuencia curacion fisica,
rehabilitacion y ajuste de las actividades de la vida diaria. (h) Descenso, que como su
nombre lo indica es el deterioro fisico gradual acompafiado del incremento de la
incapacidad o dificultad para controlar los sintomas. Esta fase e implica una mayor
actividad del cuidador en la medida en que la persona con ECNT se vuelve mas
dependiente. Fase terminal, son las semanas, dias y horas que preceden a la muerte. ™

En medio de esta realidad de la ECNT se pretende hacer una descripcion de las
caracteristicas que una institucién de salud debe tener para ofrecer cuidado en
situaciones de enfermedad crénica no trasmisible (ECNT), asi como los indicadores
requeridos para evaluarlas si estas caracteristicas estan presentes.

Método

En el marco de una capacitacion en el tema del Cuidado Cronico basado en la evidencia
ofertado por la Organizacion de Estados Americanos y la Organizacion Panamericana
de la Salud que fue tomada por los investigadores, se hizo un anélisis del “Modelo para
abordar la carga del cuidado de la ECNT” y se buscé la evidencia requerida para
complementarlo con la identificacién y descripcion de las caracteristicas que una
institucion de salud debe tener para ofrecer un cuidado de calidad al paciente crénico y
su familia asi como los indicadores de logro son requeridos para evaluarlas.

Proceso

El Grupo de Cuidado al Paciente Cronico de la Universidad Nacional de Colombia,
consciente del impacto que genera el incremento de la ECNT en Colombia y los demaés
paises de America Latina, ademas de proponer multiples acciones de tipo preventivo, ha
buscado apoyar a quienes ya tienen una ECNT y a sus cuidadores familiares, los
cuidadores profesionales y a las instituciones de salud que deben abordar esta situacion
cuyos retos son cada dia mas complejos. En tal sentido, este Grupo planteo el “Modelo
para abordar la carga del cuidado de la ECNT”'* que orienta conceptualmente la
investigacion Programa para la Disminucion de la Carga de la ECNT en Colombia
desarrollado por la Union temporal carga de la enfermedad cronica en Colombia con
respaldo de COLCIENCIAS y que se resume a continuacion con permiso de las autoras:



Son conceptos fundamentales del “Modelo para abordar la carga del cuidado de la
ECNT” el cuidado, la experiencia de la ECNT, la carga y la calidad de vida. Giran
alrededor de estos conceptos centrales los de habilidad de cuidado, soporte social y
tecnologias de informacion y comunicacion (TIC).

Los supuestos basicos de dicho modelo sefialan que el cuidado se da entre personas
concretas y en un contexto determinado e implica integralidad y unicidad. La salud en
la ECNT se asocia con la calidad de vida de la persona enferma y de su cuidador
familiar. El contexto y las transiciones inciden de manera importante en la calidad de
vida de la persona con ECNT y de sus cuidadores. El Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), es el contexto mas amplio de la atencion en salud para las
personas con ECNT Yy este debe garantizar seguridad en el cuidado. La experiencia de
ECNT implica al SGSSS a través de la persona con la enfermedad, sus cuidadores
familiares, los profesionales de la salud y las instituciones de salud. La percepcion de
carga se asocia de manera importante con la calidad de vida de quienes viven la
experiencia de la ECNT vy la satisfaccion de quienes suministran el servicio. Las TIC
pueden ser un medio Util para prestar soporte social a quienes viven la experiencia del
cuidado de la ECNT. EI soporte social puede facilitar el cuidado de las personas con
ECNT, mejorar la calidad de vida y disminuir la percepcion de carga del cuidado.
Cuidar familiar o profesionalmente a las personas con ECNT implica habilidad. La
habilidad de cuidado permite fortalecer y aprovechar las opciones de soporte social.

Las instituciones se vuelven mas atractivas cuando logran disminuir la carga del
cuidado de la ECNT fortaleciendola habilidad de cuidado de las personas con la
enfermedad, la de sus cuidadores familiares y capacitando a sus profesionales. Y por
ualtimo, que el SGSSS debe responder a las necesidades del cuidado de las personas
con ECNT y de sus cuidadores familiares.

Los sujetos del cuidado que incluyen a las personas con ECNT, los cuidadores
familiares, la diada cuidador-receptor como sujeto y los profesionales de la salud
pueden mejorar su nivel de informacién y capacitacion o su nivel de soporte social si
las instituciones apoyan el cuidado. Para este apoyo se consideran Utiles las
tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) disponibles. Este soporte e
informacidén o capacitacion fortalecidos generan a su vez mayor habilidad de cuidado
y mejor calidad de vida. Se genera un circulo virtuoso entre la mayor habilidad y el
soporte social, de manera que cuanto mas habil el sujeto de cuidado, mayor
aprovechamiento podra tener del soporte disponible. Al tener mayor habilidad se
disminuyen los riesgos innecesarios, los costos del cuidado y se incrementa su nivel de
seguridad con la consecuencia total de tener una menor carga del cuidado. En la
medida en que las instituciones logren fomentar este tipo de apoyo a las personas que
viven la experiencia del cuidado de la ECNT se volveran maés atractivas generando
magnetismo frente a posibles usuarios. [Figura 1]



Figura 1. Estructura interna del “modelo para abordar la carga del cuidado de la
enfermedad cronica no trasmisible”
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Fuente: Barrera y cols (2013)

El contexto del “Modelo para abordar la carga del cuidado de la ECNT”. Para las
personas con ECNT vy sus familias el SGSSS es adverso.'” Desde la perspectiva del
usuario con una ECNT la atencion es fraccionada, desintegrada, dificulta los procesos
exigiendo multiples autorizaciones para diferentes problemas relacionados con la
ECNT, no considera ni apoya a los cuidadores familiares, no se encuentra preparado
para abordar la ECNT, incrementa las transiciones innecesarias y con ello el costo, el
riesgo y la inseguridad de las personas con ECNT vy no tiene propuestas para ajustarse a
la realidad que vive el pais frente al incremento de estas enfermedades. Frente a este
contexto se espera para disminuir la carga del cuidado de la ECNT que cada uno de los
actores del cuidado tenga unos logros individuales y la suma de ellos genere un impacto
positivo sobre el SGSSS.

El “Modelo para abordar la carga del cuidado de la ECNT” considera indicadores de
logro frente a cada uno de los integrantes de la experiencia del cuidado de la ECNT
incluyendo a la persona con la enfermedad, a su cuidador familiar y a los dos como
diada, los profesionales, las instituciones y el SGSSS.*

Seran indicadores de logro en este proceso en el caso de las personas con ECNT que
estén mejor informados, mas apoyados, tengan mayor nivel de seguridad en su cuidado
y en consecuencia una mejor calidad de vida. Con los Cuidadores familiares de las
personas con ECNT se espera que sean mas habiles en el cuidado, tengan mejor soporte
social, menores costos del cuidado y al igual que las personas con ECNT una mejor
calidad de vida. De los profesionales se espera un mejor nivel de preparacion frente al
reto que asumen, un mayor nivel de informacion, mayor satisfaccién con lo que hacen
en su trabajo y que estén brindando un cuidado méas seguro. En el caso de las
instituciones se espera que hagan un mejor uso de las TIC, den un cuidado con calidad y
mayor seguridad y sin duda que se conviertan en unas instituciones mas atractivas para
sus usuarios.



Sin duda contar con este “Modelo para abordar la carga del cuidado de la ECNT” ha
sido un avance importante para orientar la investigacion que busca disminuir la carga
del cuidado de la ECNT en Colombia. El proceso adelantado en este trabajo que buscd
hacer explicita la evidencia cientifica, permitié avanzar en el analisis de dicho modelo
y proponer de manera operativa condiciones de evaluacion de sus logros, para lo cual
cada uno de los conceptos claves de los supuestos del modelo fue llevado a las bases
de datos Scielo, MEdline y SicenceDirect y al Repositorio institucional de la
Universidad Nacional de Colombia para buscar la evidencia disponible y reportada en
las mismas. De los estudios encontrados se seleccionaron aquellos que por su
contenido se consideraran relevantes para respaldar los supuestos del “Modelo para
abordar la carga del cuidado de la ECNT”. Una vez clasificada la evidencia se
agruparon los estudios por areas del cuidado en una matriz especificamente disefiada
para ello y que permiti6 identificar de acuerdo con las &reas del cuidado requeridas, las
caracteristicas que deben tener las instituciones para poder dar cuidado en situaciones
cronicas de salud. Por Gltimo se cruzaron las caracteristicas del cuidado identificadas
con los sujetos del cuidado que plantea el “Modelo para abordar la carga del cuidado
de la ECNT” y a partir de ello se identificaron los indicadores de logro que deben
reflejarse en cada uno de estos sujetos.

Aspectos éticos

El estudio consideré lo dispuesto por el consejo de organizaciones de las ciencias
médicas (CIOMS), la Ley 911 de 2004 del Congreso de la Republica por la cual se
dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesion de Enfermeria, la resolucion 008430 de 1993, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

Aspectos ambientales

Los autores acataron la normatividad institucional sobre el manejo del medio ambiente,
en especial en el uso adecuado de los recursos como el papel segun la normatividad del
Consejo Superior Universitario de la Universidad Nacional de Colombia.

Resultados

A partir del andlisis y busqueda de evidencia de cada uno de los supuestos del
“Modelo para abordar la carga del cuidado de la ECNT”, se encontrd el respaldo
tedrico y empirico que estos tienen y se agrupd alrededor de areas estratégicas del
cuidado de la salud. [Tabla 2]



Tabla 2. Evidencia que respalda al “modelo para abordar la carga del cuidado de la

Supuesto

El cuidado se da entre
personas concretas y
en un contexto
determinado e implica
integralidad y unicidad

El contexto y las
transiciones inciden de
manera importante en
la calidad de vida de la
persona con ECNT y
de sus cuidadores

El SGSSS es el
contexto mas amplio
de la atencién en salud
para las personas con
ECNT vy este debe
garantizar seguridad
en el cuidado

La experiencia de
ECNT implica al
SGSSS a través de la
persona con la
enfermedad, sus
cuidadores familiares,
los profesionales de la
salud y las
instituciones de salud
Las instituciones se
vuelven mas atractivas
cuando logran
disminuir la carga del
cuidado de la ECNT
fortaleciendo la
habilidad de cuidado
de las personas con la
enfermedad y la de sus
cuidadores familiares
y capacitando a sus
profesionales

enfermedad cronica no trasmisible”

Evidencia significativa para el modelo

Palhares y cols. (2002);'® Ayala y cols. (2010);*
Chaparro DL. (2011);%° Giraldo Y Franco
(2008);* Ferré y cols. (2011);?? Cuervo (1999);%
Alvis y cols. (2002);?* Rivera y Triana (2007);%®
Hageness SM y cols. (2002);% Fujita N y cols.
(2012);?" Misago C y cols. (1999):% Carneiro
RK y Moreira LC (2006)*

Zea y Torres (2007);* Andrietta y cols. (2011);>"
Bull y cols. (2000);% Ben-Morderchaiy cols.
(2010);* Koelling y cols. (2005):** Roebuck
(1999);* Ballard (2010);*® Pi-Chu y cols.
(2005);*” Gee y cols. (2010);*® Ragnhild y cols.
(2005);*° Chiang y cols. (2012);*° Hiskett G.
(2010);* Thrutchley y cols. (1997)*
OMS (2008);* Aspen y cols. (2004);**
Rothschild y Leape (2000);*® Ball (2011):°
Macy ML y cols. (2012);*" Alkon Ay cols.
(2009);*® Marsteller JA y cols. (2010);* Casey
MM vy cols. (2006);>° Wright AA y cols.
(2005);*! Halpin HA y cols. (2013);>? Hansten R.
valuar y simplificar el informe de
(2003) Evaluar y simplificar el informe d
cambio de turno para mejorar el pensamiento
critico;>® Peterson LA y cols. (1998);>* Coleman
EA y cols. (2006);> Rogers G y cols. (2006);°
Rozich JD y cols. (2004)°’

Céspedes y cols. (2000);*® Martinez y cols.
(2002);>° Vargas (2004);*° Agudelo y cols.
(2011):;** Yepes y cols. (2010);%? Centro de
Estudios para el Desarrollo Universidad
Nacional de Colombia, CID (2010);% Salud
Colombia. (2010);%* RepUiblica de Colombia,
Consejo de Estado, Sentencia T- 760 (2008);%

Lopez. (2004);%° Havens y cols. (2002);%
Kramer (2005) y Kramer y cols (2005) Aspectos
esenciales del trabajo enfermero en los
hospitales magnéticos. Partes I a la 1V;®® ™ The
American Nurses Credentialing Center
(ANCC);"? Aiken y cols. (1987);"® Needleman y
cols. (2002):"* Kane (2007);” Aiken (2002):"
Salmond y cols. (2010);’" Graf E. (2011);
Kalisch y Lee (2012);"® Chen y Johantgen
(2010)%°

Area del
cuidado

Cuidado
accesible
(humano e
integral)

Cuidado
continuo

Cuidado
seguro

Cuidado
accesible

Cuidado
accesible
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El SGSSS debe
responder a las
necesidades del cuidado
de las personas con
ECNT y de sus
cuidadores familiares

La percepcion de carga
se asocia de manera
importante con la
calidad de vida de
quienes viven la
experiencia de la
ECNTyla
satisfaccion de quienes
suministran el servicio
El soporte social

puede facilitar el
cuidado de las
personas con ECNT,
mejorar la calidad de
vida y disminuir la
percepcion de carga
del cuidado

Las TIC pueden ser un
medio util para prestar
soporte social a
quienes viven la
experiencia del
cuidado de la ECNT

Cuidar familiar o
profesionalmente a las
personas con ECNT
implica habilidad

La habilidad de
cuidado permite
fortalecer y aprovechar
las opciones de
soporte social

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados del estudio (2013)

Samb y cols. (2010);** Ham. (2010);% Johnson
SE y Stein RE (2001):® Barr VJ y cols. (2003);*
Glasgow y cols. (2001):%* McCulloch DK y cols.
(1998);%® Wagner EH y cols. (1999);%” Wagner
EH vy cols. (1996);%® Wagner EH y cols.

(2001);® Organizacién Mundial de la Salud.
(2002);%° Harris M1 (2000);”* Bonami AE vy cols.
(2000)*

Rogero. (2010);* Chaparro DL y cols. (2013);*
Carrillo GM y cols. (2011);* Cardenas DC y
cols. (2010):” Nahm ES y cols. (2004);%’
Rotondi AJ y cols. (2005);% Grant J y cols.
(2002);* Rossi Ay cols. (2012);'® Maytum JC
y cols. (2004);*°* Alvarez BM (2003)
Motivacion laboral en un servicio de urgencias
hospitalario’®?

Sorensen y cols. (2002)'%; Scott y cols.
(2002):*** Vega. (2011)'*; Klemm Py cols.
(2005)"%; Weinert C y cols. (2005)'%"; Vega OM
y Gonzales DS. (2009)'%; Schwarz KA y
Roberts B. (2000)'%°; Vinaccia S y cols. (2007)
119 Espinosa MC y cols. (1996)'*; Clemente y
cols. (2008)'*?; Coleman J. (2005)*

Valenzuela Y cols. (2009)"**: Cardenas y
cols.(2010)*°; Monteagudo.(2004)**°: San
Miguel. (2011)*"; WandenBerghe y cols.
(2011)*8: Lanusa.(2005)*; Schiavo. (2007)*%;
Oddershedey cols. (2008),*#*; Jardines.(2007)
122, Castiel y Alvarez. (2005)*%; Castiely Sanz
(2010),"** Eastin M y Larose R. (2005)"%
Blanco. (2007)**°; Diaz, J. (2007)**"; Montalvo
A. (2007)'?8; Galvis. (2004)**; Barrera y cols.
(2011)™*; Barrera y cols. (2006)**'; Nkongho.
(1990)**2; Ramirez OM. (2005)**3; Celma VR.
(2003)***; Johnson Marion y cols. (2002)*%
Florez Tl y Montalvo PA. (2009)"°; Stavro y
cols. (2008)**"; Séderhamn O y cols. (2000)"%:
Al-Janabi H y cols. (2010)**; Van SA y cols.
(2000)*°: Aratjo SM y cols. (2013)***: Griffin
MM. (1993)%; Grant JS y cols. (2006)'**; Geila
BD. (1999)"*

Cuidado
accesible

Soporte
social para
el cuidado

Soporte
social para
el cuidado

Usode TIC
para
favorecer
el cuidado

Habilidad
de cuidado

Habilidad
de cuidado

Dentro del anélisis del “Modelo para abordar la carga del cuidado de la ECNT” y con
base en la evidencia disponible se identificaron cinco areas del cuidado indispensables
para que cualquier institucion de salud pueda dar una atencion optima en situaciones de
enfermedad crénica y se hizo su respectiva descripcion. [Tabla 3]



Tabla 3. Condiciones requeridas por una institucion que cuida personas con
enfermedad cronica no trasmisible
Las cinco condiciones para el cuidado de la salud en situacion de ECNT
Condicion Descripcion
Facilitar el acceso al Dar cuidado humanizado, integral y culturalmente
cuidado apropiado
Dar un cuidado solido desde el punto de vista técnico y
confiable desde el punto de vista subjetivo que prevenga
el riesgo y tenga mecanismos para mejorar ser difundido
en forma permanente.
Dar cuidado atendiendo las etapas y escenarios en los
cuales se presenta la experiencia de la ECNT
Promover el auto cuidado, y dar elementos cognitivos y
actitudinales que permitan el empoderamiento del
cuidador familiar
Aprovechar los mecanismos de informacién y
comunicacion disponibles para acompafiar la experiencia
del cuidado de la ECNT de manera tal que se disminuya
la carga y se mejore la calidad de vida de quienes estan
involucrados.
Fuente: Elaboracion propia, con base en los resultados del estudio (2013)

Garantizar el cuidado seguro

Favorecer el cuidado
continuo

Mejorar la habilidad de
cuidar

Dar soporte social para el
cuidado con uso de TIC

Una vez descritas las condiciones requeridas por las instituciones para dar cuidado en
situaciones de ECNT, se revisaron y agruparon los indicadores segln los sujetos que
interactGan en la experiencia del cuidado en situaciones de ECNT. [Tabla 4]

Tabla 4. Indicadores para evaluar las cinco condiciones institucionales que permiten

dar un buen cuidado crénico

Indicadores segun participante en la experiencia del cuidado de la ECNT

Condicion Diada Institucion
reque rida en Persona con Cuidador persona con Profesional Prestadora
el cuidado de - ECNT- .

ECNT familiar : de la Salud de Servicios
la salud cuidador
- de Salud
familiar
El La
profesional | institucion
La Diada de sa_lud que | ofrece
. trabaja en programas
El cuidador | persona con cuidado ara la
Lapersona | familiadela | ECNT - crénico Bersona con
- con ECNT persona con | Cuidador
Facilitar el encuentrasu | ECNT familiar comprende E(?NT' el
acceso al . las cuidador
: espacio en la | encuentra su | encuentran . .
cuidado LI . . necesidades | familiar de
institucion espacio en la | su espacio .
LA particulares | la persona
de salud institucion en la
s de acceso de | con ECNT y
de salud institucion .
de salud la persona la diada
con ECNTy | receptor —
su cuidador | cuidador
familiar familiar
Lapersona | El cuidador | La Diada El La



Garantizar el
cuidado
seguro

Favorecer el
cuidado
continuo

Mejorar la
habilidad de
cuidar

con ECNT
percibe
mejor
calidad de
vida

La persona
con ECNT
reconoce los
cinco riesgos
mas
importantes
frente al
cuidado de
su salud y
sabe qué
hacer al
respecto

La persona
con ECNT
reconoce la
importancia
de tener un
registro de
su
condicion.

La persona
con ECNT
busca estar
mejor
informada
sobre su
condicion y
su cuidado

familiar de
la persona
con ECNT
percibe
mejor
calidad de
vida

EL cuidador
de la persona
con ECNT
reconoce los
cinco riesgos
mas
importantes
frente al
cuidado de
su salud y
sabe qué
hacer al
respecto

El cuidador
familiar de
la persona
con ECNT
reconoce la
importancia
de mantener
un registro
de la
condicion y
cuidados de
su familiar
enfermo

El cuidador
familiar de
la persona
con ECNT
busca
mejorar su
nivel de
habilidad en
el cuidado

persona con
ECNT —
Cuidador
familiar es
atendida

La diada
reconoce el
costo de la
enfermedad
y busca
disminuirlo

La diada
cuidador
familiar -
Persona con
ECNT
reconoce la
importancia
de mantener
un registro
de su
condicion y
cuidados

La diada
receptor-
cuidador de
la persona
con ECNT
asumen la
responsabili
dad de
informarse

profesional
siente mayor
satisfaccion
con lo que
hacen en su
trabajo

El
profesional
reconoce los
cinco riesgos
mas
importantes
frente al
cuidado de
su salud y
sabe cudl es
su papel para
disminuirlos
0
controlarlos
El
profesional
reconoce
cual es su
papel frente
al plan de
transicion y
egreso para
garantizar un
cuidado
continuo al
paciente y
respaldar al
cuidador
familiar

El
profesional
de la salud
fomenta el
auto cuidado
en la persona
con ECNTy
su cuidador
familiar

institucion
reporta
medicién de
calidad y
satisfaccion
en el
cuidado
seglin
percepcion
de los
usuarios con
ECNT

La
institucion
cuenta con
una politica
de cuidado
seguro que
es aplicada y
medida en
forma
periddica

La
institucion
debe contar
con una
politica de
Plan de
transicion y
egreso que
es aplicada y
medida en
forma
periddica

La
institucion
ofrece un
programa
para mejorar
la habilidad
de cuidado
de los
cuidadores



Dar soporte
social y
hacer uso
apropiado de
tic
disponibles
para el
cuidado

Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados del estudio (2013)

La persona
con ECNT
percibe
mayor apoyo
para su
cuidado

La persona
con ECNT
conoce y
emplea las
TIC
disponibles
para facilitar
el cuidado
de la salud

Discusidn y conclusiones

El cuidador
familiar de
la persona
con ECNT
cuenta con
mayor
soporte
social para
asumir la
tarea del
cuidado

El cuidador
familiar
conoce y
emplea las
TIC
disponibles
para facilitar
el cuidado
propio y el
de la persona
con ECNT.

sobre la
condicién de
ECNT y los
apoyos con
que cuentan
para el
cuidado

La Diada
cuidador
familiar-
persona con
ECNT
reconoce la
forma como
puede darse
apoyo en el
cuidado

La Diada
persona con
ECNT-
cuidador
familiar
conocen y
emplea las
TIC
disponibles
para facilitar
su relacion y
cuidado

El
profesional
de la salud
cuanta con
un mayor
nivel de
informacion
sobre el
cuidado de
las personas
con ECNT
que refleja
en su
atencion

El
profesional
de la salud
que atiende
personas con
ECNT
conoce y
emplea las
TIC
disponibles
para
actualizarse,
informarse y
facilitar el
cuidado de
la salud de
Sus usuarios.

familiares de
personas con
ECNT

La
institucion
de salud es
mas atractiva
para los
usuarios con
ECNT, los
cuidadores
familiares y
los
profesionale
s de la salud
que les
prestan sus
Servicios

La
institucion
empleay
evalua el uso
delas TIC
disponibles
y adecuadas
para facilitar
el cuidado
de la salud
de sus
usuarios y
dar respaldo
a sus
profesiona-

En respuesta al contexto de incremento de la ECNT? y de todos los retos que este
cambio epidemiolégico genera,' en una condicién cambiante y con tendencia al
deterioro,” al estigma® y al alto costo, es necesaria la orientacién de la préctica bajo la
guia de un modelo conceptua

I 6-13,17,18

Este trabajo eligi6 la orientacion del “Modelo para abordar la carga del cuidado de la
ECNT”. A partir del mismo, se buscé la evidencia disponible y se definieron las cinco



caracteristicas institucionales indispensables para abordar de manera integral el cuidado
en situacion de ECNT. Dichas caracteristicas incluyen: el acceso,'®2%%92 |a
seguridad,*™" la continuidad,**** el favorecimiento de la habilidad de cuidado yel
soporte para favorecer el cuidado con empleo de TIC disponibles.®*%

126-144

Los indicadores de este cuidado se circunscriben a la persona con ECNT, su cuidador
familiar, la diada receptor-cuidador familiar, los profesionales de la salud y las
instituciones mismas.

El SGSSS debe estar preparado para abordar las situaciones de ECNT®®® para lo cual
el “Modelo para abordar la carga de la ECNT”,** las caracteristicas institucionales que
se proponen basadas en la evidencia disponible y los indicadores de logro para
evaluarlas en cada sujeto que esta involucrado en la experiencia, pueden resultar de gran
utilidad.

Se sugiere que para lograr un impacto importante en el SGSSS, es necesario continuar
en la implementacion del “Modelo para abordar la carga de la ECNT”, su evaluacion y
la socializacion de sus resultados en la aplicacion que se adelanta en Colombia.
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