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ARTICULO ESPECIAL

LOS RETOS DEL ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO
EN ESSALUD Y LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

COMO UNA INNOVACION NECESARIA.
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EsSALUD - Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

La rapida transicion demografica y epidemiologica que experimenta el Perd, y en ese
marco el envejecimiento demografico y cambio epidemiolégico en EsSalud, estan
creando nuevas necesidades, que requeriran de nuevas modalidades de servicios para
una poblacién que envejece, con una marcada carga de patologia crénica, discapacidad
y dependencia. La brecha entre la capacidad instalada y la creciente demanda de
atencion de camas hospitalarias no podra cerrarse a corto y mediano plazo, por lo que
requerimos innovar con nuevas modalidades de atencion, accesibles para el nuevo tipo
de usuario, que tengan ademas buen costo beneficio como resultado. La Hospitalizacion
Domiciliaria es una buena alternativa en ese sentido. El Programa Hospital en Casa de la
Subgerencia de Atencion Domiciliaria (PADOMI), es una experiencia que debe
sistematizarse, mejorarse y reproducirse en todas la redes que lo requieran, en beneficio
de los asegurados.

Palabras Clave: geriatria, servicio de atencién a domicilio, hospitalizacion,
administracion hospitalaria (Fuente: DeCS BIREME)

Abstract:

The rapid demographic and epidemiological transition experienced by Peru, and in this
context the demographic aging and epidemiological change in EsSalud, are creating new
needs, which will require new service modalities for an aging population, with a marked
burden of chronic pathology, disability and dependency. The gap between installed
capacity and the growing demand for hospital bed care cannot be closed in the short and
medium term, so we need to innovate with new care modalities, accessible to the new type
of user, who also have a good cost benefit such as result. Domiciliary Hospitalization is a
good alternative in that sense. The Home Hospital Program of the Home Care Sub-
Directorate (PADOMI) is an experience that must be systematized, improved and
reproduced in all the networks that require it, for the benefit of the insured.
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Introduccion

La poblacion peruana soportara un
"tsunami" demografico en este siglo debido
a rapidos cambios en la estructura por
edades, lo que producira el incremento en el
numero de personas mayores y el
crecimiento concomitante en la prevalencia
de las enfermedades cronicas y sus
secuelas de discapacidad y dependencia.
Para el afio 2030, las personas de 60 afios 0
mas constituiran el 14.5% (5°198,685
personas), de la poblacion total del Peru, de
ellas el 4% (1°434,120 personas), tendran
mas de 75 afios (1). Este fenémeno, y sobre
todo su intensificacion a mediano plazo,
deben determinar una real preocupacion por
sus efectos sobre la sostenibilidad futura de
los sistemas de seguridad social y de salud
del pais.

Aspectos Demograficos

Las proyecciones poblacionales para el afio
2017 para nuestro pais, estimaron la
existencia de 3'229,876 personas mayores
de 60 afios, el 10.1% de la poblacion, con
una tasa de crecimiento de 3.1% anual, mas
del doble de la proporcién en que estaria
creciendo la poblacion general (1.4%) (2).
Como ocurre con el resto de América Latina
(3), el estrato que mas rapido se expande
esta conformado por las personas mayores
de 75 afios, franja que crece a una tasa de
4.9% anual, mientras que el grupo de los
mayores “mas jovenes” (entre 60 a 74 afios),
también crece pero en una menor
proporcion (3,4). Para el afio 2020, dentro
de escasamente dos afos, habremos
alcanzado la cifra de 981,240 personas
mayores de 75 afios, el (3.0%) de la
poblacion general (1).

Impacto Institucional

La poblacién asegurada en Essalud se ha
duplicado en el lapso de 17 afos, pasando
de 57989,000 el afio 2,000 a 11°345,000
para el afio 2017 (5), incluyendo como
asegurados en EsSalud aproximadamente
al 34.5% de la poblacion del Peru. El afio
2016, el 13.5% de los asegurados eran
mayores de 60 afios (1°474,919 personas),
que representaba el 47% de la poblaciéon

mayor de 60 afos, casi la mitad de las
personas mayores de todo el pais. Cuando
analizamos a la poblacion mayor de 70
afos, EsSalud incorpora al 53% de la
poblacién mayor de 70 afos y el 59% de la
poblacibn mayor de 75 anos (6). Lo que
expresa claramente nuestras responsa-
bilidades institucionales en relacién con el
envejecimiento de la poblacion peruanay su
debida atencion social y sanitaria (6).

La carga de enfermedad en la poblacién
asegurada se da a expensas de los afos
vividos con discapacidad, que representan
un 78,6% del total de AVISA (afios perdidos
de vida saludable por muerte prematura y
discapacidad), en concordancia con una
mayor magnitud de las enfermedades
crénicas no transmisibles y las secuelas
discapacitantes que producen, situaciéon
que en la perspectiva de unincremento de la
poblacién adulta mayor, implica atender a
una poblaciéon con una elevada siniestrali-
dad y altamente demandante de servicios
sociales y sanitarios (5).

En las ultimas décadas, la mortalidad
general en el Peru se ha desplazado de los
mas jovenes, los menores de 5 afios, hacia
los mas ancianos, los mayores de 75 afios, y
las causas han rotado de las infecciones
hacia las enfermedades cronicas como la
enfermedad cardiovascular, el cancer, las
enfermedades crénicas del sistema
respiratorio y las enfermedades degenera-
tivas del Sistema Nervioso Central (7). Por
esa razon el proceso que lleva a la muerte
en la actualidad esta precedido por un largo
periodo de dependencia de cuidados y
resulta mas prolongado que antafo,
requiriendo un alto consumo de recursos en
salud, principalmente servicios hospitala-
rios, con el incremento de los costos y el
desmedro econdmico para el sistema
sanitarioy las familias (8,9).

Como una tendencia mundial asociada al
prolongado proceso que lleva a la muerte,
junto con el incremento de los pacientes que
van a morir a los hospitales, se observa de
manera paralela el incremento de los
fallecimientos en los domicilios, los
hospicios y en las casas de reposo (10). Una
razon mas que nos debe llevar a considerar
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el desarrollo de servicios especializados
orientados a brindar, entre otros, cuidados
de final de la vida en el hogar de los
pacientes. El desarrollo de plataformas
accesibles para los cuidados de final de la
vida de nuestros pacientes mayoritariamen-
te ancianos, y preferentemente en su hogar,
no ha sido siquiera contemplado como una
necesidad en los planes institucionales
recientes, pese a que ya constituyen un
serio problema de salud publica.

La Hospitalizaciéon
Domiciliaria

Mientras que la demanda de camas
hospitalarias ha crecido exponencialmente
en relacién con el incremento de los
asegurados, la oferta de camas hospitala-
rias se ha reducido drasticamente. En el
periodo que va del afio 2000 al 2015, la
cantidad de camas hospitalarias, en
términos proporcionales, se ha reducido de
1.7 camas a 0.7 camas por cada 1,000
asegurados (6). Esa brecha no habra de
acortarse en el mediano o corto plazo, por lo
que las listas de espera seran aun mas
prolongadas, el hacinamiento en las
emergencias mas agobiante, los diferimien-
tos mas frecuentes, y el desplazamiento de
la demanda hacia otras alternativas
asistenciales, especialmente hacia el sector
privado, una realidad en continuo
crecimiento.

Una investigacion reportdé que en el afo
2007, cerca del 70% de las camas
hospitalarias venian siendo ocupadas por
mayores de 60 afios en los servicios de
medicina interna del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati, con una estancia media
cercana a los 13 dias. Un reporte del afo
2010, inform6 que entonces los adultos
mayores consumian el 31% de la consulta
externa (6).

El hacinamiento en los departamentos de
emergencia constituye un problema
preocupante a escala mundial y ha sido
identificado como una crisis nacional en
algunos paises (11). La sobredemanda y el
hacinamiento en las Emergencias se debe a
que la funcién de los Servicios se ve
obstaculizada por el excesivo numero de
pacientes en espera de ser atendidos,

sometidos a evaluacion y tratamiento, o en
espera de salida, en relacién con la
insuficiente capacidad fisica y de personal
del establecimiento (11). Actualmente, los
servicios de Atencién de Emergencia en
EsSalud, se encuentran colapsados y con
marcado hacinamiento ante la ausencia de
una atencion primaria extendida, y porque
los hospitales no estan en capacidad de
ofrecer el nUmero necesario de camas para
los procesos agudos, lo que lleva a utilizar
las emergencias como una salida a esa
situacion (12). Segun un estudio relaciona-
do a la sobre demanda de atenciones en el
Servicio de Emergencia del Hospital
Rebagliati, el mas grande Hospital de Peru,
la demanda de atencién médica en el
servicio de emergencia de adultos se ha
incrementado significativamente en la
ultima década, con casi un 50% mas de
pacientes atendidos por dia. En los
pacientes admitidos a las salas de
observacién en el Servicio de Emergencia,
el 50,3% fueron de sexo masculino, y la
edad promedio 64,9 afos, siendo los
pacientes de 65 afios o mas el 58,1% del
total (12).

Las personas mayores admitidas en los
hospitales lo hacen mayoritariamente a
través de los Servicios de Emergencia, y
esta situacion ocurrird en nimero cada vez
mas creciente en los préoximos afios (13).
Desde la perspectiva del sistema esta
tendencia no sera sostenible en términos
financieros y menos en el desarrollo
oportuno de la organizacién y de la
infraestructura necesaria.

Es valido preguntarnos, desde la
perspectiva del paciente: ¢ Un hospital es el
mejor lugar de atencion para las personas
mayores especialmente de aquellas fragiles
y dependientes? (13). La fragilidad
constituye un estado de mayor vulnerabili-
dad a los factores estresantes internos vy
externos, que resultan del declive asociado
al envejecimiento en la reserva y la funcién
de multiples sistemas fisiologicos (14).

Las personas mayores fragiles y que sufren
algun grado de deterioro cognitivo y
funcional, son mas propensos a ser
hospitalizados por intercurrencias diversas,
y una vez admitidos experimentan estancias
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mas prolongadas que sus pares sin
deterioro. La hospitalizacion, la multimor-
bilidad y el deterioro funcional previo, se
asocian con mayor deterioro del
funcionamiento al alta, la aparicion mas
frecuente de complicaciones, estancias mas
prolongadas, readmisiones frecuentes, y
mayores tasas de mortalidad e
institucionalizacion.

Al estrés por la afeccion que motiva la
hospitalizaciéon, el ingreso hospitalario
agrega mayores cargas de estrés a la
persona mayor; como el que proviene del
ingreso a un ambiente desconocido y hasta
cierto punto hostil, la pérdida del contacto
con los familiares, el temor al agravamiento
de la enfermedad, e incluso la percepcion de
la posibilidad de morir (15). Durante la
hospitalizacion los pacientes son privados
del suefio y experimentan la interrupcién de
los ritmos circadianos normales, se
alimentan mal, tienen dolor y otras
incomodidades, son sometidos a procedi-
mientos y reciben medicamentos que
pueden alterar la cogniciony la funcion fisica
y se vuelven desacondicionados por el
reposo en cama o la inactividad. Cada una
de esas perturbaciones puede afectar
adversamente la salud y contribuir a
deterioros sustanciales en el funciona-
miento global durante la estancia (15).

En el alta inmediata, los pacientes mayores
fragiles no solo deben recuperarse del
padecimiento agudo que obligo a su
hospitalizacion, también experimentan un
periodo transitorio de riesgo generalizado
para una amplia gama de eventos adversos
para su salud. Durante esa fase los sistemas
fisiolégicos decaen, las reservas
funcionales se encuentran reducidas vy el
cuerpo no puede evitar o mitigar eficazmen-
te las amenazas para la salud (15). Por esa
razén, entre otras, la readmisién en el
periodo inmediato es una complicacion muy
frecuente, asi como ocurre el incremento de
la mortalidad y de los costos globales. Un
asunto que un buen plan de salud publica
debiera de estudiar y afrontar.

Otra razén que obliga a innovar servicios lo
constituye el alto y creciente costo de la
atencién hospitalaria, en un clima
econdmico que no permitira la expansion del

niamero necesario de camas para la
creciente demanda de admisiones en los
hospitales. La gestion y uso de la cama
hospitalaria constituye el componente mas
grande de los gastos totales en atencion
médica. Segun estudios en los Estados
Unidos representan casi la mitad (47%) de
todos los gastos por servicios de salud. En
individuos con dependencia, la proporcién
de gastos durante la hospitalizacién son aun
mayores, con elevados costos per capita
comparando con las poblaciones mas
saludables (15).

En una organizacion como EsSalud
vertebrada alrededor del gasto hospitalario,
el envejecimiento del usuario promedio, el
predominio de las enfermedades crénicas
no transmisibles con un importante
excedente de discapacidad, y la presion
creciente de la industria por expandir
nuevas y mas caras tecnologias, hacen que
el modelo de atencién basado en
intervenciones recuperativas de alta
complejidad, constituya un aspecto central
en lo que se vislumbra como una severa
crisis del financiamiento a mediano plazo
(15). Como se describe en el Plan
Estratégico Institucional 2012 -2016 (6), los
costos y los gastos hospitalarios en EsSalud
estan creciendo de manera desproporciona-
da con un incremento superior al 50% en el
lapso de 6 afos, en los dos hospitales mas
grandes, el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins y el Hospital Guillermo
Almenara Yrigoyen. Esta tendencia lejos de
aminorar se hara mas intensa en los
proximos afos y en todas las Redes, si no
atinamos a innovar y diversificar servicios
alternativos.

Desde la reforma institucional durante los
primeros afios de la década del 90, cuando
se crearon los servicios mas innovadores
para la atencion del envejecimiento de los
usuarios en EsSalud; como el Programa
PADOMI, y los Centros del Adulto Mayor
(CAM) en la Gerencia Central de Prestacio-
nes Sociales, asi como la Organizacion de
los Servicios formales de Geriatria en
Hospitales como el Guillermo Almenara,
poco se ha avanzado en mas de 25 afios en
esa direccion. Podriamos describir incluso
un estancamiento o una distorsién de los
fines originales en algunas de las areas
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mencionadas. Durante los ultimos
veinticinco afios, solamente el Proyecto
Hospital en Casa, inicialmente de la
Subgerencia de Proyectos Especiales, ha
roto la inercia ante los nuevos problemas en
la demanda de atencion sanitaria para la
poblacién que envejece. Institucionalmente
ignorantes de su valor estratégico como
proyecto, y luego como una modalidad de
servicio, debe de resistir periddicos embates
que buscan su distorsién, disoluciéon o su
conversion en un servicio marginal.

La Hospitalizaciéon Domiciliaria es una
modalidad alternativa a la hospitalizaciéon
convencional, que brinda tratamiento de
procesos agudos, o exacerbaciones de
procesos crénicos en la residencia de los
pacientes, intervenciones que normalmente
requeririan del ingreso a un hospital. En la
experiencia internacional esta modalidad de
atencion es también conocida como
“hospital en el hogar", “hospital en casa”,
“internacion domiciliaria”, y "soporte de alta
temprana". La Hospitalizacion Domiciliaria
no solo evita el uso de los ya congestio-
nados servicios de Emergencia, también
reduce la demanda de camas hospitalarias,
el tiempo de espera y de permanencia, y
modifica favorablemente el alta al
producirse la misma en el seno del hogar. La
Hospitalizacién Domiciliaria constituye
también una plataforma accesible para el
desarrollo, entre otros, de los servicios de
cuidados al final de la vida en el domicilio.

Se estima que el actual programa de
Hospitalizacion Domiciliaria, denominado
Hospital en Casa, atiende a una poblacién
de personas mayores con una edad muy
avanzada (85.36, DS: 10.84), con el
predominio de las mujeres (58.4 %) sobre
los varones. El deterioro fisico de la
poblacién atendida fue de grado severo,
(Katz G: 71.9%, de dependencia total), el
95.1%, 401 pacientes, tenian mas de dos
enfermedades cronicas severas con el
predominio de las enfermedades del
Sistema Nervioso Central, enfermedades

del Sistema Respiratorio y Cardiovascular,
desordenes que en la mayoria de casos se
superponian en un mismo paciente.

Una gran parte de los atendidos por el
Programa tenian necesidad de dispositivos
artificiales como la sonda nasogastrica en
46.4%, sonda Foley en 21.3%, traqueo-
tomia en 3.4%, oxigenoterapia en 12%, y
padecian de ulceras por presién en41.2%.

La pluripatologia, el severo deterioro
funcional, la necesidad de dispositivos
artificiales para el mantenimiento de la vida,
y la baja supervivencia al afio, configuran
una poblacion con las caracteristicas de
pacientes con enfermedades en condiciéon
terminal.

En ellos la hospitalizacion tradicional aporta
escaso beneficio en salud y supervivencia, y
la experiencia internacional demuestra que
sufren de mas complicaciones por los
procedimientos y tratamientos hospitalarios.

Es necesario fortalecer y mejorar el Hospital
en Casa, mediante una Normativa que
explicite su funcion y estructura de servicio
especializado, y lo dote de médicos
especialistas y generalistas preparados en
el manejo de estos pacientes en su hogar y
del equipamiento minimo para su funciona-
miento.

En el proceso de mejora, se debe poner
sobre relieve su caracter fundacional e
innovador en el Peru. Debemos construir un
modelo replicable de Hospitalizacién
Domiciliaria, para una poblacién selecta, y
que pueda ser extendida a todas las redes
como una solucion a la sobre demanda de
cama hospitalarias en las emergencias.

La experiencia del Programa de hospital en
casa del programa de atencion domiciliaria
(PADOMI), es factible extrapolar hacia otros
contextos sanitarios, como el alta temprana
del tipo de pacientes descritos de las
emergencias en todas las redes.
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Cuadro 1: Costos comparativos de la hospitalizacion domiciliaria y la hospitalizacion
tradicional para paciente con deterioro funcional avanzado.

COSTOS HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA CONVENCIONAL

Costos de implementacion de bajo muy caro
una cama

Gestion de camas muy alto

Duracién de la permanencia 12-13 dias
en paciente AM complejo

Costos de la permanencia bajo

Costos por Infecciones intra bajo
nosocomiales

Costos en servicios basicos bajo

Costos en servicios bajo
complementarios

Costos en hoteleria bajo Alto

Costos en servicios auxiliares bajo Alto

Eficiencia clinica en grupos de similar Similar
pacientes seleccionados
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