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LA ATENCIÓN A DOMICILIO EN LA PRÁCTICA CLÍNICA. DEL PASADO AL FUTURO, CON UN PRESENTE INCIERTO.
(Resumen de la presentación de Juan Gérvas, médico general, Equipo CESCA, Madrid, España. Profesor Visitante, Departamento de Salud Internacional, Escuela Nacional de Sanidad, Madrid)

Los servicios siguen a los pacientes (y en general a los clientes), allá donde estén
La atención a domicilio ha sido signo de identidad del médico general/de cabecera (devenido médico de familia en España) y del practicante (convertido en enfermera en España) desde su más antigua existencia. Es decir, el lugar primero de atención al paciente y a su familia ha sido el hogar del enfermo, no el despacho profesional, ni mucho menos el hospital. Lo explicaba la gravedad de las situaciones-enfermedades para las que se requería atención sanitaria, entre otras cosas.

En general, la mejora de las comunicaciones, la concentración de tecnología y la "banalización" de la necesidad médica ha llevado al desplazamiento de la atención hacia el "lado del profesional", bien el hospital, bien el consultorio (del profesional individual o de grupos, con provisión privada o pública). Esta deriva expresa, también, una filosofía en cuanto a la preeminencia de la oferta sobre la demanda-necesidad. Es el paciente y su familia quien se adapta a la organización sanitaria, y no al revés. Expresión diaria de esta preeminencia es la casi ausencia de actividad a domicilio de los pediatras de atención primaria en España (son pediatras que trabajan en los centros públicos de atención primaria, y tienen una lista de pacientes en torno a 1.000 niños-adolescentes de 0 a 14 años). Tal preeminencia no se justifica nunca, pero sólo tiene algún sentido cuando la prestación de los servicios necesarios exige tecnología "concentrada", complicada de utilizar y muy cara; por ejemplo, para tratar un paciente con tetralogía de Fallot.

En el futuro las tendencias sociales y el desarrollo tecnológico llevarán a la prestación del máximo de servicios en los hogares. Los servicios siguen a los  clientes, y no al contrario (ello se refiere en general al cliente que también se desplaza, pero en este caso sólo consideraremos cuando el cliente está en su domicilio). Por ejemplo, las empresas de comida a domicilio, desde las populares pizza al sushi, o las ventas de libro por Amazon, o la compra de billetes de avión, o la compra en el "supermercado". 

En el sistema sanitario estas tendencias van en contra de las rutinas cómodas para los profesionales y la organización, pero dichas tendencias serán imparables y ya hay quien está aprovechando el hueco, "el nicho" en el mercado, para ofrecer atención a domicilio desde el campo del profesional médico como profesional independiente
I treat hospice patients, and those who are at home coping with any of a host of medical problems including Alzheimer’s Disease, Adult Failure to Thrive, Congestive Heart Failure, Emphysema, Hypertension, Chronic Kidney Disease, Diabetes Mellitus, Coronary and Valvular Heart Disease, Lewy Body Dementia, ALS, Cancers & Leukemias, Stroke, Parkinson’s Disease, Deep Venous Thrombosis, Hypothyroidism, Depression, Arthritis, Chronic Pain, Pressure Ulcers, Pneumonia, Urinary Tract Infections, Rashes, Delirium, and more. http://www.doctorbarton.com/
Los servicios sanitarios complementan la capacidad de ayuda familiar y de auto-cuidado
Los servicios van del hospital al consultorio y del consultorio al domicilio. Se trata de ofrecer "máxima calidad, mínima cantidad, con tecnología apropiada, por profesional adecuado, en el momento y lugar oportunos y tan cerca del domicilio del paciente como sea posible". En general este paradigma implica más actividad domiciliaria por el personal y con la tecnología que tenga mayor efectividad en lo que respecta a las necesidades a resolver. 

Conviene evitar asociar la prestación de servicios en los domicilios a médicos y enfermeras, y a atención primaria. No conviene olvidar la capacidad de pacientes y familiares en situaciones muy complejas con cierto grado de adiestramiento y con la tecnología apropiada; por ejemplo, la madre que atiende en todo (aspiración traqueo-bronquial incluida) a la hija postrada en cama por parálisis cerebral desde el nacimiento, con traqueotomía. Existe un amplio campo de trabajo para los "pacientes expertos" (¿qué mejor visita post-parto que el de una mujer con experiencia personal al respecto y cierta formación básica?) y para los para-profesionales, cuando las necesidades sean "sencillas y de mantenimiento", tipo paciente crónico estabilizado, o paciente en situaciones "fisiológicas" como el post-parto citado. En el extremo opuesto, algunos servicios complicados quizá exijan la presencia del "hospital" en el domicilio; por ejemplo, para el manejo de situaciones complicadas tipo evacuación de ascitis, seguimiento del alta precoz del niño nacido con bajo peso, o evaluación ocasional del paciente en coma profundo.

Los servicios sanitarios deberían complementar al paciente y a la familia y de ahí la importancia de medir la capacidad de ayuda familiar para "cuadrar" la respuesta profesional con los medios que den el máximo de autonomía al propio paciente y a su familia. Por ejemplo, es clave contar con un cuidador sereno y que se pueda capacitar para el seguimiento de un niño con leucemia que recibe quimioterapia a domicilio por su enfermera de primaria, en colaboración con el médico general-de familia y oncología hospitalaria. En otro caso, de atención al parto a domicilio, la situación puede ser muy favorable (o impedirlo) según las condiciones de la vivienda y de la familia.

Más servicios a domicilio con encuentros directos y más servicios en el consultorio con encuentros indirectos
Los cambios sociales, tecnológicos y epidemiológicos permiten reservar cada vez más los encuentros "directos" (cara a cara) a casos "importantes" muy seleccionados, generalmente en domicilio. Estos encuentros directos a domicilio suponen un gasto extra de tiempo, lo que exige seleccionar la tecnología y el profesional con mayor efectividad para resolver-apoyar según la situación dada, así como complementar la capacidad de ayuda familiar, como he señalado.

A cambio, gran parte de la actividad clínica actual en los consultorios, urgencias y centros de salud pasará a basarse en encuentros "indirectos" (aquellos en los que no se puede tocar, ni "oler" al paciente; por ejemplo, por teléfono, teleconferencia, correo-e, terceros y otros). Esta asistencia cuadra bien con una población muy móvil, que se desplaza y quiere seguir teniendo una atención personalizada (por profesionales que le conocen). También responde a las demandas de "consulta inmediata", y al uso eficiente del tiempo de los profesionales, especialmente del médico y de la enfermera pues gran parte de la demanda puede filtrarse para que sea atendida por profesionales menos "costosos" (por ejemplo, administrativos capacitados).

Estos cambios suponen formas distintas de ejercer, donde será el eje del sistema sanitario el responder a las necesidades de los pacientes donde sea más conveniente y eficiente (bien lejos de la práctica actual que convierte a los pacientes en "combustible del sistema sanitario" que "giran en torno a los lugares y horarios convenientes a los profesionales"). También suponen formas distintas de remuneración, que lleven los incentivos a quien resuelve más eficientemente los problemas, sea desde la atención primaria, el hospital, los servicios sociales u otros profesionales y organizaciones.

En todo caso, para la atención primaria es básica la longitudinalidad (prestación de servicios muy variados a lo largo del tiempo por profesionales conocidos y "re-conocidos" por los pacientes, que utilizan sus servicios como puerta de entrada al sistema sanitario). De ahí la importancia de "responder adecuadamente" a las necesidades de los pacientes, también a domicilio.

PREGUNTAS PARA EL DEBATE VIRTUAL PREVIO A LA SESIÓN PRESENCIAL

1- En el Holanda, Noruega y el Reino Unido, entre otros países con sistema público de cobertura universal y "listas de pacientes", hay enfermeras dedicadas exclusivamente a la atención a domicilio. ¿Cómo explica su inexistencia en otros países?

2- Tienes cáncer de pulmón en su fase final, ¿crees que tu actual equipo de primaria al que estás asignado podría ofrecerte los cuidados en casa que deseas? [suponiendo que desees morir en casa]

3- ¿Qué tecnologías conoces que ayudan ya hoy al paciente recluido en domicilio y a su familia en su autonomía y auto-cuidado?
