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INTRODUCCIÓN

ESSALUD tiene como política institucional, la consolidación de estrategias competitivas caracterizadas por la creación de nuevas condiciones administrativas y organizacionales en la prestación de servicios de seguridad social en la perspectiva de constituirse en el mediano plazo en una entidad líder en dicho mercado adquiriendo la EXCELENCIA COMPETITIVA, donde el objetivo principal será la satisfacción del cliente en todos los niveles de atención.

En este marco surge la necesidad de replantear antiguos sistemas de atención previo conocimiento de los problemas y dificultades que afectan el buen desenvolvimiento del programa de atención domiciliaria.

Ante esta necesidad es fundamental conocer el diagnóstico situacional del servicio de PADOMI y por ende de enfermería para convertirse en una entidad prestadora de servicios de salud a domicilio líder en el mercado local.
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I. DEFINICIÓN

El Programa de Atención Domiciliaria PADOMI es un servicio de tipo recuperativo de oferta flexible del seguro social; el cual brinda atención integral de salud en su domicilio a los asegurados con enfermedades crónicas, discapacitados, terminales, con altas precoces y a todos los mayores de 70 años que por su estado de discapacidad tiene difícil acceso a los servicios de salud.

II. RESEÑA HISTÓRICA

El Programa de Atención Domiciliaria PADOMI- Chimbote se crea mediante Resolución N° 94-DNS-GCSI-IPSS-92 el 29 de Diciembre de 1992.

Inicia sus actividades el 26 de febrero de 1993 como Programa de Salud del Hospital III – Chimbote, estando a cargo de la Dirección y del Servicio de Cirugía, con 1 médico SERUMS, 1 asistente social y 1 auxiliar de enfermería, contando con 10 pacientes.

En forma rápida y progresiva se incrementa la demanda de pacientes, lo que genera también el incremento de personal, pasando a depender del servicio de Medicina del Hospital III.

Desde Enero del 2002 por resolución de la Presidencia Ejecutiva N° 027-PE-ESSALUD-2002 se amplia la cobertura del PADOMI a los pacientes mayores de 70 años.

III. OBJETIVOS

3.1. GENERALES

3.1.1. Descongestionar los servicios hospitalarios, utilizando los recursos necesarios para brindar una adecuada ATENCIÓN DOMICILIARIA integral al asegurado.

3.1.2. Disminución de los costos que generaría la atención de los pacientes asegurados en el Hospital, brindando dicha atención en su domicilio.

3.1.3. Facilitar el acceso a los Servicios de Salud de EsSalud a los asegurados.

3.1.4. Integrar a la familia en la atención del paciente asegurado en su domicilio.

3.1.5. Ampliar la cobertura de atención hospitalaria a otros asegurados que lo requieran en su momento.

3.2. ESPECÍFICOS

3.2.1. Brindar atención médica a domicilio a pacientes crónicos y/o en estado de postración (función locomotora anulada) o limitación física o mental.

3.2.2. Brindar atención de Rehabilitación Domiciliaria al paciente que ha presentado secuelas por procesos degenerativos o traumáticos, no pueden acudir al Hospital.

3.2.3. Brindar atención de Enfermería en forma oportuna y continua en todos los procedimientos que requiera el paciente hasta su recuperación.

3.2.4. Dar apoyo de Servicio Social para todos los trámites administrativos y de ayuda social, para contribuir en la comodidad y bienestar de los pacientes.

3.2.5. Contar con Servicio de Laboratorio, Radiología y Ecografía a domicilio en el momento que el momento que el paciente lo requiera.

3.2.6. Lograr un nivel óptimo de calidad en la atención de los asegurados inscritos en el PADOMI, para así poder competir en buenas condiciones en el mercado de las entidades prestadoras de Salud.

IV. POBLACIÓN

PADOMI - CHIMBOTE  2003

SEGÚN PROYECCIONES DEL INEI PARA EL 2003

	POBLACIÓN > 80 AÑOS
	0,9 % DE POBLACIÓN TOTAL

	POBLACIÓN > 70 AÑOS
	3,5 % DE POBLACIÓN TOTAL


	
	POBLACIÓN TOTAL
	> 70 AÑOS
	> 80 AÑOS

	HOSPITAL III-CHIMBOTE
	80 500
	2 817
	724

	HOSPITAL I – CONO SUR
	25 185
	881
	226

	CENTRO SALUD COISHCO
	11 795
	412
	106

	TOTAL
	117 480
	4 110
	1 056


POBLACIÓN ASEGURADA INSCRITA EN PADOMI – CHIMBOTE

	PACIENTES INSCRITOS EN PADOMI 2003
	421

	PACIENTES > 70 AÑOS INSCRITOS EN EL 2003
	202

	PACIENTES > 80 AÑOS INSCRITOS EN EL 2003
	310


RELACIÓN DE PACIENTES INSCRITOS/ PACIENTES > 70 AÑOS:   1.35

	N° DE ASEGURADOS DISCAPACITADOS INSCRITOS EN PADOMI
	22

	PROMEDIO DE PACIENTES INGRESADOS POR MES

( ENERO-ABRIL 2003)
	14


COBERTURAS

	COBERTURA > 80 AÑOS 
	19,12 %

	COBERTURA > 70 AÑOS 
	7,54 %


PACIENTES INSCRITOS SEGÚN LUGAR DE RESIDENCIA

	
	N° PACIENTES
	PORCENTAJE

	CHIMBOTE
	322
	76,50%

	NUEVO CHIMBOTE
	74
	11,60%

	SANTA/COISHCO
	18
	4,305

	SAN JACINTO
	7
	1,80%

	TOTAL
	421
	100%


PACIENTES INSCRITOS SEGÚN EDAD Y SEXO

	EDAD
	MASCULINO
	FEMENINO
	TOTAL

	0 – 19 AÑOS
	8
	5
	13

	20 – 69 AÑOS
	50
	48
	98

	70 – 79 AÑOS
	52
	56
	108

	60 A MÁS AÑOS
	93
	109
	202

	TOTAL
	203
	218
	421


V. PERFÍL EPIDEMIOLÓGICO

	PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE ATENCIÓN MÉDICA DOMICILIARIA

	CAUSAS
	CIE
	N°
	%

	1. HIPERTENSIÓN ARTERAL
	I10
	219
	17,87%

	2. SENILIDAD B/MENG DE PSIC.
	R54
	165
	13,46%

	3. OSTEORTROSIS
	M19
	138
	11,26%

	4. EFECTOS TARDIOS DE EVC
	I69.4
	130
	10,61%

	5. DIABETES MELLITUS
	E10
	69
	5,63%

	6. ULCERA CRÓNICA DE LA PIEL
	L89
	40
	3,26%

	7. HIPERPLASIA DE PROSTATA
	N40
	38
	3,12%

	8. FRACTURA DE CUELLO DE FEMUR
	S72
	34
	2,77%

	9. NEOPLASIAS
	C20
	34
	2,77%

	10. ENF. DE PARKINSON
	G20
	28
	2,28%

	11. PIC. ORG. SENIL Y P.
	E23
	24
	1,97%

	12. AR Y OTRAS POLIART.
	M05
	19
	1,56%

	13. OTROS 
	
	287
	23,44%

	TOTAL
	
	1225
	100,00%


	ATENCIONES DE TÓPICO PROMEDIO MENSUAL

	TIPO
	N°

	CURACONES 
	123

	RETIRO DE PUNTOS
	

	ESCARECTOMIAS
	

	ONISECTOMIAS
	

	RETIRO DE YESO
	

	CAT VESICAL O GÁSTRICO
	

	CAMBIO DE BOLSA DE COLOSTOMIA
	

	INFILTRACIONES
	

	LAVADO VESICAL E IRRIGACIÓN
	

	FLEBOTOMIA
	

	COLOCACIÓN DE COLECTORES URINARIOS
	

	NEBULIZACIONES
	

	INYECTABLES
	

	ASPIRACIÓN DE SECRECIONES
	

	INSTALACIÓN DE VÍA ENDOVENOSA
	

	SUPERVISIÓN DE OXIGENOTERAPIA
	


VI. RECURSOS

6.1. RECURSOS HUMANOS

6.1.1. RRHH DEL PROGRAMA

· 02 Médicos Generales contratados a plazo indeterminado.

· 01 Enfermera contratada a plazo indeterminado.

· 01 Asistenta social nombrada.

· 01 Secretaría Técnica de Enfermería nombrada.

· 01 Técnica de enfermería nombrada.

6.1.2. RRHH DE APOYO

· Medicina Física y rehabilitación.

· 02 Médicos fisiatra, los sábados en la mañana.

· 01 fisioterapeuta, rota mensualmente de su servicio.

· Especialidades médicas.

· De acuerdo a disponibilidad de los servicios de medicina y cirugía  (restringido).

· Laboratorio.

· 01 Técnico de laboratorio los Martes y Jueves de 7 am a 9 am.

· Transporte.

· 02 choferes

· 01 Técnica de enfermería de apoyo del Hospital III para traslado de balones de oxígeno.

6.1.3. PROBLEMATICA ACTUAL

6.1.3.1. NÚMERO DE PACIENTES INSCRITOS EN PADOMI, SOBREPASAN EL PROMEDIO ESTÁNDAR PARA ATENCIONES POR MÉDICO GENERAL Y ENFERMERÍA.

	PROFESIONALES
	02 MÉDICOS
	01 ENFERMERA

	N° PACIENTES ESTANDAR
	      360
	40

	N° PACIENTES ACTUALMENTE
	421
	60

	EMBALSE
	61
	20


Sin considerar que 01 médico es el coordinador del programa, por lo que el número de pacientes a su cargo debería ser menor, lo que aumentaría el embalse.

Por otro lado la enfermera sólo desempeña 4 horas asistenciales de trabajo de las 6 horas programadas, debido a la carencia de movilidad disponible desde la 1 pm, lo que provoca la reducción de horas de trabajo efectiva de enfermería, la deficiente calidad de atención hacia el cliente y el no alcance de metas programadas por la Gerencia Departamental con respecto al indicador de visitas domiciliarias de enfermería.

La mayoría de las veces los pacientes inscritos sobrepasan el promedio estándar de visitas domiciliarias lo que aumenta el embalse de pacientes no atendidos ocasionando el malestar de los familiares y continuas quejas de los mismos en el servicio.

6.1.3.2. ATENCIÓN DE URGENCA Y/O EMERGENCIAS, RETRINGIDOS  NO REALIZADOS.

	PROMEDIO MENSUAL DE URGENCIAS Y/O EMERGENCIAS


	N° VISITAS

	N° URGENCIAS / EMERGENCIAS REQUERIDAS
	75

	N° URGENCIAS / EMERGENCIAS ATENDIDAS
	27

	N° URGENCIAS / EMERGENCIASNO ATENDIDAS
	48


En el PADOMI – Chimbote, no se cuenta con médico y enfermera de urgencias (como en Lima y otras ciudades).

Las urgencias y/o emergencias no atendidas, acuden a las emergencias del Hospital III, Hospital Cono Sur o centro de salud de Coishco. Lo que provoca el descontento y malestar del personal asistencial de emergencia, porque muchos de los problemas de salud se pueden resolver en sus domicilios, disminuyendo el gasto de los familiares y de la institución, riesgo de accidentes y demora en la atención en los centros asistenciales.

6.1.3.3.  INCREMENTO DE LA DEMANDA A > 70 AÑOS DESDE ENERO DEL 2002.

Por resolución de Presidencia  Ejecutiva N° 27-PE-ESSALUD-2002. Se amplia la demanda y el ingreso directo de pacientes mayores de 70 años. Antiguamente desde el inicio del Programa la demanda era de pacientes > de 80 años.

	
	>80 AÑOS
	>70 AÑOS

	POBLACIÓN ASEGURADA DE JURISDICCIÓN
	1 056
	4 110

	PACIENTES INSCRITOS EN PADOMI
	202
	310

	COBERTURA DE ATENCIÓN EN PADOMI
	19,12 %
	7,54 %

	
	
	

	POBLACIÓN SUJETO A SER ATENDIDO N° 20 %
	212
	822

	POBLACIÓN NO ATENDIDA
	10
	512

	
	
	

	POBLACIÓN SUJETO A SER ATENDIDO N° 50 %
	549
	2 137

	PBLACIÓN NO ATENDIDA
	338
	1 827


6.1.3.4. ATENCIONES POR ENFERMERÍA., RETRINGIDAS O NO REALIZADAS

	
	N° PAC
	FRECUENCIA
	TOTAL MES

	PAC. PARA CURACIONES DIARIAS
	15
	DIARI0
	300

	PAC. PARA CAMBIO DE SNG
	9
	C/7 DÍAS
	28

	PAC. PARA CAMBIOS DE SONDA FOLEY
	16
	C/7 DÍAS
	64

	SUPERVISIÓN DE OXIGENO
	12
	C/7 DÍAS
	48

	PAC. OTRO PROCEDIMIENTOS
	3
	2V/SEM
	24

	NEBULIZACIONES
	3
	C/7 DÍAS
	12

	CUIDADOS DE COLOSTOMIA
	4
	1V/QUINCENAL
	8

	URGENCIAS
	8
	
	

	TOTAL DE PROCEDMIENTOS
	
	
	496


	TOTAL DE VISITAS DE ENFERMERÍA REQUERIDAS AL MES
	496

	TOTAL DE VISITAS DE ENFERMERÍA REALIZADAS AL MES
	239

	VISITAS QUE NO PUEDEN SER REALIZADAS AL MES
	257


Actualmente existen quejas de la población asegurada debido a que se limitan los ingresos de paciente nuevos, se cumple en forma restringida las visitas de enfermería programadas y los procedimientos requeridos por paciente son insuficientes debido al limitado recurso humano. Así, nos vemos en la necesidad de a muchos de los familiares enseñarles a realizar algunos procedimientos básicos, siendo el riesgo de complicaciones alto.

La enfermera del servicio en el año 2003 acudió en forma voluntaria a turnos extras para poder cubrir la demanda de pacientes que requieren los diversos procedimientos de enfermería y evitar infecciones y complicaciones de los pacientes que generarían reingresos u hospitalización. 

Por otro lado para brindar una atención de calidad se necesita atender todas las necesidades de salud del cliente, además por cada visita domiciliaria se realizan en promedio 2 a 3 procedimientos de enfermería, aparte de la educación familiar, siendo el tiempo de dedicación por paciente muy corto para satisfacer las expectativas familiares y asistenciales.

6.1.3.5. VISITAS POR MÉDICO ESPECIALISTAS

	PROGRAMACIÓN PARA 2003
	VISITAS

	VISITAS POR ESPECIALISTAS PROGRAMADAS  2003
	720

	VISITAS POR ESPECIALISTAS REALIZADAS  2003
	206

	AVANCE DE COBERTURA
	28,6 %


Desde el mes de Marzo del 2003 no se realiza ninguna visita domiciliaria por especialista, por falta de movilidad (unidades móviles y choferes), además de la no programación de estos por las jefaturas de medicina y cirugía.

En tal sentido la enfermera se ve en la necesidad de efectuar procedimientos que no son de su competencia, como son las ESCARECTOMIAS, LAVADO VESICAL INTERMITENTE Y CONTINUO que reducen el riesgo de infecciones agregadas y/o complicaciones que generarían ingresos constantes de estos paciente a los servicios hospitalarios, pero que podrían generar problemas de índole legal a la enfermera por ser estos de competencia médica.

Hasta  el momento, estos procedimientos se efectúan contando con la aprobación del médico coordinador del servicio de PADOMI.

6.1.3.6.  MEDIOS DE AYUDA DIAGNOSTICA LIMITADOS

LABORATORIO

Solo se  cuenta con apoyo de laboratorio los días martes y jueves de 7 am a 9 am.

RADIOLOGIA

No se cuenta con equipos de rayos x ni ecógrafo portátil, por lo que los pacientes tienen que acudir al hospital para los exámenes requeridos, generando problemas para  el paciente y familiares por el problema de movilidad que padecen la mayoría de estos pacientes seniles o post operados.

6.1.3.7. CAPACITACIÓN DEL PERSONAL

Se realiza en forma independiente. La capacitación intrainstitucional no se cumple por limitación de tiempo del personal médico y de enfermería no pueden acudir a la capacitación diaria en el servicio de medicina el auditorio o las reuniones programadas de enfermería.

6.1.3.8. ACTIVIDADES ADMINISTRATICAY Y DE COORDINACIÓN RESTRINGIDAS.

Uno de los dos médicos de PADOMI, asume coordinación y responsabilidad del programa, no contando con hora o turno extra, ni bonificación correspondiente.

La jefatura del programa la asume el jefe del servicio de medicina, el personal del programa depende de diversos servicios.

· Los dos médicos generales dependen del servicio de medicina.

· Desde hace 1 ½ mes se encuentra de apoyo en el programa un médico neurocirujano.

· La Enfermera y las 2 técnicas de enfermería se encuentran bajo la jefatura de Enfermería del Hospital III.

· La Asistenta social depende de la jefatura del departamento de Ayuda al diagnóstico.

· Los choferes a Jefaturas de Transporte y Subgerencia Administrativa

6.1.3.9. SUPLENCIAS, DESCANSOS MÉDICO Y VACACIONES NO CUBIERTOS.

No se cubren o se realizan en forma parcial las vacaciones, descansos médicos, permisos o faltas del personal profesional y de apoyo.

6.1.3.10. CHOFERES

Se cuenta con 2 choferes, de los cuales actualmente, el primero es personal asistencial cumpliendo 10 horas diarias de trabajo, permitiendo que la visita culmine a la 18:00 horas. El siguiente es personal administrativo cumpliendo 8 horas diarias de trabajo, donde solo se cuenta con movilidad hasta las 17:00 horas.

El restringido personal de transporte y la constante rotación de los mismos, la no dependencia de la Jefatura de PADOMI, la solicitud de la movilidad para asuntos oficiales y el poco interés de la institución en reparar las unidades móviles deterioradas provoca la no ejecución de las visitas domiciliarias por médico, enfermera y fisioterapista.

6.2. INFRAESTRUCTURA

· 01 Almacén de materiales e insumos, pequeño, sin anaqueles.

· 02 Oficinas administrativas, una de ellas en función de coordinación.

· Mobiliario básico para oficina

6.3. EQUIPOS

1. Equipos Médicos:

· 01 Electrocardiógrafo

· 01 Balón de oxígeno portátil

· 02 Tensiómetros y 02 estetoscopios

· 01 Equipo de aspiración

· 19 Manómetros, número que sobrepasa el requerimiento.

2. Informática:

· 01 Computadora, software

3. Equipos de comunicación

· 01 Línea telefónica directa interna y externa
6.4. ESTRATEGIAS DE SOLUCION PARA LA PROBLEMÁTICA ACTUAL

El Programa de Atención Domiciliaria – Chimbote deberá contar con todos los recursos humanos, materiales y financieros posibles, con el propósito de brindar una eficiente y oportuna atención de salud a domicilio tanto a pacientes asegurados como no asegurados, creando en estos últimos recursos financieros propios.

Para alcanzar nuestros propósitos y poder así competir con ventaja en este mercado de prestaciones de salud a domicilio en Chimbote, debemos ofrecer  servicios de alta calidad, que representen costos acorde con la realidad presupuestada, tanto de la institución como de la misma población.

Es en este sentido, que el PROGRAMA DE ATENCIÓN DOMICILIARIA deberá FORTALECERSE, DESARROLLARSE Y CRECER paulatinamente, contando con un mayor apoyo tanto logístico, como de recursos humanos propios.

En el transcurso de os años siguiente, se tiene programado captar la totalidad de os asegurados de 70 años a más.

RECURSOS NECESARIOS.

1. RECURSOS HUMANOS:

A CORTO PLAZO:

- 02 Médicos generales

- 02 Enfermeras



- 02 Auxiliares de enfermería

- 02 Técnicos de rehabilitación

- 02 Choferes

2. RECURSOS MATERIALES REQUERIDOS:


2.1 EQUIPO MÉDICO

- Tensiómetro y estetoscopio

- Equipo portátil de rayos x

- Electrocardiógrafo

- Equipos de aspiración

- Equipo de resucitación

- Glucómetros

- Equipo de cirugía menor

2.2 EQUIPO DE INFORMÁTICA

- 02 Computadoras

- 01 Impresora a color o B/N

- 01 Software para PADOMI

2.3 UNIDADES MÓVILES

- 02 Unidades móviles

2.4 EQUIPOS DE COMUNICACIÓN

- Radios portátiles en unidades móviles

VII. DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES ENFERMERÍA EN EL SERVICIO

7.1.           CURACION DE ULCERAS POR PRESIÓN

Incluye el cuidado local de la herida y las medidas de apoyo, como el alivio de la presión y nutrición adecuada


Los principios del tratamiento local de las heridas son el desbridamiento, la limpieza y la aplicación de vendajes

7.2.            ESCARECTOMIA

El principio del tratamiento si la ulcera es necrótica es el desbridamiento quirúrgico o escarectomia.


Este procedimiento corresponde al personal médico pero actualmente estas no son realizadas por lo dicho anteriormente. Por lo tanto la enfermera es la que realiza este procedimiento, previa supervisión y posterior reporte al jefe del servicio.

7.3.            CURACIÓN DE HERIDAS QUIRURGICAS

La limpieza e irrigación de la herida se logra usando una técnica estéril. La solución limpiadora es introducida en la herida con una jeringa, una jeringa y un cateter o una ducha.

7.4.            RETIRO DE PUNTOS

Las suturas se retiran generalmente entre el 7 y el 10 día después de la cirugía, si la cicatrización es adecuada.

7.5.           CATETERISMO VESICAL

Previa colocación de guantes esteriles se procede a la limpieza de las zonas genitales con gasa limpia por 3 veces. Se sujeta la sonda con la mano dominante, se lubrica con anestésico local en gel y se procede a introducir por el meato urinario, hasta que se aprecia la salida de la orina se introduce 2 cm más y se fija inflando globo de sonda.

7.6.             COLOCACION DE COLECTOR URINARIO

La aplicación externa de un dispositivo de drenaje urinario s un método seguro y cómodo de drenar la orina en hombres. Este es un condón adecuado para clientes con incontinencias urinarias y comatosas, que todavía presentan vaciado vesical completo y espontáneo.
7.7.            IRRIGACIÓN VESICAL

El sistema de irrigación vesical cerrado proporciona un lavado intermitente y continuo del sistema sin alterar la esterilidad del sistema de drenaje, permite mantener la permeabilidad de la misma.


Se usa en pacientes que presentan riesgo de oclusión por pequeños coágulos, fragmentos mucosos o purulentos.

7.7.1.        COLOCACIÓN DE SNG

Se coloca en pacientes con alteración de la nutrición, por defecto; deterioro de la deglución, riesgo reaspiración.

7.8.            CAMBIO DE BOLSA DE COLOSTOMIA

En pacientes con colostomias se procede a cambio de los sistemas de almacén de excretas previa asepsia  de la zona y adecuación del diámetro del sistema de fijación del equipo.

7.9.            INYECTABLES

Las inyecciones parenterales se usan para instalar medicamentos en los tejidos corporales. Los procedimientos son invasivos. 



Estos fármacos actúan más rápidamente que los medicamentos orales. La enfermera usa técnicas de asepsia tanto durante la preparación como durante la administración de medicamentos SC, IM, EV.

7.10. INSTALACION DE VIA ENDOVENOSA

Se sujeta la vena elegida con el pulgar sobre ésta y tirando de la piel en dirección contraria a la inserción. Se inserta con el bisel hacia arriba hasta que se aprecia sangre posterior a esto se baja el catéter a la altura de la piel se introduce unos 0,6 cm más, se fija la aguja y se introduce el catéter.
7.11. NEBULIZACIONES

Se procede a la colocación de la mascarilla para nebulización con 5 o 6 cm de solución salina + B agonista para inhalación, se deja el oxígeno a una presión entre 8 y 10  ml/min, esta es la presión adecuada para formar la microgotas que permitan que estas llegan a los bronquiolos terminales y alvéolos.
7.12. ASPIRACIÓN DE SECRECIONES

Se  realiza mediante un dispositivo de aspiración Yankauer, para realizar la aspiración orofaringea.

Esta es útil para la aspiración oral de secreciones en paciente con lesión neurovascular, accidentes cerbrovasculares que presentan hemiparesia y babeo o trastornos de la deglución.
7.13. SUPERVISION DE OXIGENOTERAPIA

Cuidados domiciliarios  de pacientes dependientes de oxígeno, reservas de oxígeno de los dispositivos de almacén, funcionamiento de manómetros, cuidados de cánulas binasales, entrega de materiales, etc.

7.14. EDUCACION EN EL HOGAR.

Sobre prevención primaria, secundaria de ulceras por decúbito, enfermedades propias de la senilidad, postración, etc. Y acudir a la unidad de  urgencias.

VIII. ANALISIS FODA

	FORTALEZAS
	OPORTUNIDADES
	DEBILIDADES
	AMENAZAS

	1. Ejecución de trabajo en equipo 

2. Identificación del personal con los objetivos del servicio y la institución

3. Atención personalizada

4. atención al paciente en su propio entorno

5. Conocimiento del personal del entorno del paciente

6. Infraestructura adecuada

7. Personal trabaja horas adicionales al turno programado, primando la responsabilidad

8. Logros obtenidos en relación a disminución de costos y estancia hospitalaria.


	1.Participación positiva y colaboración de la familia ante la atención a domicilio

2. apoyo a la gestión gerencial.

3. No existe competencia de otras entidades prestadoras de salud en este sistema de servicio

4. Participación en la atención de médico especialistas
	1. Recursos humanos limitados para atender la demanda de usuarios: Medico, enfermera, fisioterapeuta.

2. limitación para ampliar la cobertura de atención.

3. Carencia de medios de comunicación: radios, teléfonos, etc para atención más oportuna y eficiente.

4. Limitación de equipos de informática para el ingreso de información.

5. Equipamiento para procedimiento medicoquirúrgicos en mal estado de conservación.


	1. Condiciones de vivienda de los usuarios inadecuadas para la atención de calidad.

2. Existencia de un porcentaje apreciable de inestabilidad familiar que condiciona el descuido del usuario de la tercera edad.

3. Existencia de EPS que ofertan servicios domiciliaros no supervisados.
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