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Objetivo: Demostrar que la internacién domiciliaria (ID) es una herramienta Util
como alternativa a la hospitalizacion. Demostrar el rol de suma importancia de la
auditoria Medica. Demostrar que la ID es costo-efectiva. Demostrar que puede
bajar la conflictividad legal a través favoreciendo la resolucion de los amparos.

Metodologia: Se dividié6 en dos estudios en primer lugar, se evalué en una

poblacion muy importante, sea desde la masa poblacional, como desde su grado
de compromiso en enfermedades. Durante el mes de febrero del afio 2016, se
realizd en primer lugar un relevamiento de la cantidad de Internacién
domiciliarias en CABA en Instituto de Servicio Sociales para Jubilados y
Pensionados (INSSJP), con una poblacién de 380 mil afiliados. El estudio abarco
desde el primer registro se realiz6 en marzo y hasta noviembre del mismo afio.
Se trabajo con unas 2800 asignaciones de pacientes a Internacién domiciliaria.
El estudio realizado en su metodologia fue la siguiente: Observacional,
retrospectivo, de cohorte longitudinal, sin grupo control.
Donde se consideré a la ID evaluando el rol de auditoria en las asignaciones, a
ser por acto dispositivo (con cobertura amplia) como a modulos (cobertura
prefijada), su impacto econdémico, asi como su costo efectividad.
En segundo lugar, se realiz6 otro estudio, sobre Calidad de vida (QALY o AVAC),
dado por problemas técnicos, no pudo ser realizado en el mismo grupo. Se
realiz6 en otra poblacion menor, pero de iguales caracteristicas clinicas.

Resultados: En primer término, la intervencion de la auditoria médica, atreves

de una evaluacion médica eficiente, logré disminuir la incidencia (casos nuevos),
de las ID de acto dispositivo a un 10% aproximadamente, logrando a fin de afo,
revertir la prevalencia (casos acumulados) a favor las ID por mddulos, con una
diferencia neta del 19% a su favor. Analizando el neto de pacientes que
cambiaron la modalidad de la ID a mddulos, estos fueron superior a las 700
asignaciones. A principio del afio 2016, de un total de ID de 2844 pacientes, se
encontraban asignados ID por acto dispositivo unos 1650 pacientes, siendo su
prevalencia a esta modalidad 58%, siendo la asignacion de ID por Médulos un
42% (1194 pacientes), del primer total en ID de febrero que fueron 2844
pacientes. En noviembre, la prevalencia cambio a un 39%(935 pacientes) ID por
acto dispositivo, mientras que la ID por modulos paso a 61% (1844 pacientes),




con un total en ID de 2779. (Diferencia neta del 19% a favor de la ID por
modulos). En el analisis econdbmico, demostramos que estos cambios de
asignaciones realizadas por la auditoria médica, se correlacionaba con los
montos econdmicos. Los costos de ID por acto dispositivo bajo en 8.397.000,
contra un aumento légico de los costos de ID por mdédulos a 6.295.000, la
diferencia nos deja un monto neto de ahorro de 2.100.000, esto es una
comparacion mes contra mes. Si asumimos que esto fue gradual, y poniendo un
valor medio 1,5 millon y realizamos una proyeccion anual de los ahorros,
estariamos hablando de unos 18 millones/afio. Adaptados a la tasa de
inflamacion de ese momento, la proyeccion anual es de casi 23 millones. Si
realizamos una adaptacion a costo délar actual, su conversion actualizado (Dolar
90 pesos oficial abril 2020) serian alrededor de 126 millones.
También se realiz6 un analisis teorico, comparando el costo diario de una
internacion en sala general de un hospital de baja complejidad, con un costo
diario de 2000 pesos (2016), mientras que un dia de internacion domiciliaria salia
480 pesos por dia, siendo a QALY (Calidad de vida) similar, por lo que la
diferencia neta es de 1520 pesos, con una proyeccién mensual de 45000 mil
pesos por paciente, a favor de la internacién domiciliaria por lo que queda
demostrado el costo-beneficio, o lo que es mas exacto llamar costo de
minimizacién. Cuando esto se lo lleva a la cantidad de pacientes enrolados a la
ID el ahorro tedrico ronda los 110 millones. Cuando se analizd en la segunda
poblacion la calidad de vida, mostro un Qaly desde un punto vista descriptivo
compromiso moderado a severo (Escala 2-3), si lo evaluamos dicotomico surge
como “con problemas”, y si lo hacemos temporal, con reduccién del 75 % de su
expectativa de vida. En otra parte del analisis, se evitd con la ID como
herramienta, el dictado de sentencias desfavorables contra la Institucion ya que
se obtuvieron acuerdos consensuados con los accionantes, disminuyendo
también asi el alto margen de conflictividad. Sin perjuicio de lo expuesto cabe
advertir que el presente analisis se efectu6 mediante datos globales y no por
cada caso en particular. Los cual conlleva un elevado costo econdmico extra

(costo oportunidad).




Conclusiones: Este estudio muestra que la ID es una herramienta de los

sistemas de salud cada vez méas importante, donde el grado de importancia
de la auditoria, genera ahorros con el uso adecuado de laID. Y si bien esta
en linea con las publicaciones, debido a las limitaciones de nuestro
estudio, se deben realizar otros estudios para confirmar nuestras

afirmaciones.

Palabras claves: Internacién domiciliaria- Rol de la auditoria medica-

Calidad de vida- Costos efectividad-Amparos.




1-SUMMARY:

Objective: To demonstrate that home care (ID) is a useful tool as an alternative
to inpatient hospitalization. Demonstrate the extremely important role of medical
audit. Show that the ID is cost effective. Demonstrate that legal unrest can be
reduced through the resolution of the legal protections.

Methodology: It was divided into two studies, firstly it was evaluated in a very
important population, sea from the population mass as well as from its degree of
disease commitment. During the month of February 2016, it was published as the
first place in the number of domiciliary admissions in CABA in the Institute of
Social Service for Retired and Pensioners (INSSJP), with a population of 380
thousand affiliates. The study was conducted from March to November of the
same year. We worked with about 2800 assignments of patients to home care.

The study carried out in its methodology was as follows: Observational,
retrospective, longitudinal cohort, without control group. There the ID was
evaluated evaluating the role of audit in the assignment, being an act as modules,
its economic impact, as well as cost. Secondly, another study was conducted on
Quality of Life (QALY), given that due to technical problems, it has not been
carried out in the same population. It was performed in another smaller
population, but with the same characteristics. Methodology was observational,
cross-sectional, without control group.
Results:  Firstly, with the intervention of the Medical Audit, with an efficient
medical evaluation, it was possible to reduce the incidence (new cases), from the
ID of the device act to approximately 10%, achieving at the end of the year, to
reverse the prevalence (cumulative cases) in favor of the modulated ID, with a
net difference of 19%, the net of patients decreasing by device act greater than
700 assignments. At the beginning of 2016, about 1650 patients were assigned
by directive acts, with 58% prevalence, with module allocation of 42% (1194
patients), total of the first total in ID of February 2016 were 2844 patients. In
November 2016, the Prevalence changed to 39% (935 patients) ID per directive
acts, while the ID per modules increased to 61% (1844 patients), with total
patients in ID of 2779. (Net difference of 19 % in favor of the modulated ID). In
the economic analysis, we showed that these changes of assignments made by

the medical audit, correlated with the economic amounts. The costs of ID per act




low directive in 8,397,000, against a logical increase in the cost of ID by modules
in 6,295,000, the difference leaves us a net amount of savings of 2,100,000 This
is a month-to-month comparison. If we assume that this was gradual, and putting
an average value of 1.5 million and we carried out an annual projection of the
savings, we would be talking about 18 million / year. If we adapt it to the rate of
inflammation of that moment, the annual projection is almost 23 million and if we
made an adaptation to the current dollar cost, its updated conversion (Dollar 90
pesos) would be more than 126 million today. A theoretical analysis was also
carried out, comparing the daily cost of an admission to a general ward of a low
complexity hospital, with a daily cost of 2000 pesos (2016), while a day of home
admission cost 480 pesos, to QALY (Quality of life) similar, so the net difference
is 1520, with a monthly calculation of 45,000 thousand pesos per patient, in favor
of the home hospitalization for what the cost-benefit is shown, or what is more
exact cost of minimization. When this leads to the number of patients.
Studied the theoretical savings round the 110 million of pesos. When the Quality
of Life was analyzed in the second population, it showed a Qaly from a moderate
descriptive point of view to a severe commitment (Scale 2-3), if we evaluate it
dichotomically it appears as "with problems”, and if we do it temporarily, with
reduction 75% of your life expectancy. In another part of the analysis, the ID was
avoided as a tool, the issuance of unfavorable judgments against the Institution
since agreements were reached with the accionantes, thus also reducing the high
margin of conflict.-Without prejudice to the foregoing, it should be noted that the
present analysis was carried out using global data and not for each case in

particular. Which entails a high extra economic cost (opportunity cost).

Conclusions: This study shows that the ID is an increasingly important tool
in health systems, where the degree of importance of the audit is
demonstrated, the savings generated with the use of the ID. And although
itis in line with the publications, due to the limitations of our study, other

studies must be cur affirmations.

Key words: Home care - Role of the medical audit - Quality of Life - Cost

effectiveness — Legal protections.
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“Los que utilizan bien las armas cultivan el camino y observan las leyes.
Asi pueden gobernar prevaleciendo sobre los corruptos. Deben servirse
de la armonia para desvanecer la oposicidon, nunca atacar un ejército
inocente, no tomar prisioneros o tomar un botin por la fuerza
empobreciendo al dominado, no cortar los arboles ni contaminar los
pozos de agua, limpiar y purificar los templos de las ciudades y respetar
la naturaleza del camino, y no repetir los errores de las civilizaciones
decadentes, a todo esto, se llama el Camino y sus Leyes”

Sun Tzu

CAPITULO |
INTRODUCCION

Lo primero que se va abordar es el envejecimiento. Desde un punto de vista

bioldgico, el envejecimiento es la consecuencia de la acumulacién de una gran

variedad de dafos moleculares y celulares a lo largo del tiempo. Lo que lleva a

un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, con un aumento del

riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte.

El hospital es el "estandar de oro" para la prestacion de atenciéon médica aguda,

no siendo un entorno de atencion ideal para muchos pacientes, si a esto se le

suma los problemas de falta de camas, como también los costos hospitalarios

enormes. Las tendencias en la atencion meédica se encuentran en la basqueda

de alternativas a los hospitales de agudos.
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Se sabe que la Internacion domiciliaria es una herramienta util con multiples
indicaciones. Si bien todavia faltan evidencias absolutas. Nuestro plan es
mostrar en una poblacién de alto riesgo, que la internacion domiciliaria a través
de una eficiente intervencion de la auditoria médica, como objetivo primario
mejorar los costos globales (costo beneficio), asistir en estos pacientes con
compromiso de su calidad de vida, y como objetivos secundarios puede
aumentar la disponibilidad de camas hospitalarias (como logro indirecto),
disminuir la conflictividad legal manifestada por la disminucién de los amparos o

la obtencién de sentencias favorables.

La complejidad Unica de los servicios sanitarios modernos viene dada en primer
lugar por la propia importancia de la salud como bien esencial para la vida y el
bienestar individual y colectivo. Por su naturaleza, la salud y todo lo relacionado
con ella tienen una dimension ética profunda que se relaciona profundamente
con valores sociales, politicos y religiosos enraizados, que responden a distintas
visiones del mundo, culturas, ideologias, asi como también a sus intereses. Su
trascendencia para el debate y la politica sanitaria es evidente. Sirven de ejemplo
temas como: el derecho a la salud —con todas sus implicaciones- para muchos
es un derecho humano esencial, mientras otros lo niegan o relativizan; el papel
de la equidad y justicia social en las politicas de proteccién social —de las que la
sanidad es un componente basico; y en otro orden de cosas, los dilemas éticos
del comienzo y final de la vida, la actitud ante la sexualidad que enfrenta a lideres
religiosos con las autoridades sanitarias (prevencion del SIDA), etc.
Otra dimension importante de la complejidad del sector salud se deriva de su
gran peso econodmico en las sociedades modernas en las que el gasto sanitario
total representa un alto porcentaje del PBI (producto bruto interno) —en el afio
2000 represento: 13.1% en EEUU, 7.5% en Espafa, 8.4% en Suecia, 9.3
Francia, 10.6 Alemania. Este importante volumen de recursos tiene un gran
impacto en el gasto publico y genera un escenario con poderosos actores
economicos con gran influencia en la politica sanitaria (seguros, industria
farmacéutica, equipamiento médico, profesiones sanitarias, etc.). El volumen y
distribucion de recursos que se mueven en el sector salud, condiciona la
existencia de importantes tensiones en las decisiones y agendas sanitarias. Otra

caracteristica central de los servicios sanitarios modernos es, de un lado, el gran
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impacto que en ellos tienen en la investigacion biomédica y las tecnologias y, de
otro, la contribucién que ellos mismos realizan a estos avances. Su continua
evolucion, aportando nuevos conocimientos y tecnologia médica, plantea
dificiles dilemas econdmicos, organizativos y éticos, tanto a los médicos como a
los responsables de los servicios sanitarios. Por otro lado, el papel del
conocimiento en la practica médica, y la necesidad de basar ésta en la mejor
evidencia cientifica para la calidad y la eficiencia de los servicios, es uno de los
temas de mas calado de la medicina y las politicas sanitarias.
Los servicios sanitarios tienen ademas otras caracteristicas que hacen que los

economistas los excluyan de los bienes que el mercado puede proveer tanto por
razones de eficiencia como de equidad (Freire, 2003)

Hoy es admitido que los recursos para la atencion sanitaria son claramente
limitados; los recursos pueden ser muchos o pocos, pueden ser de alta o de baja
calidad, pero siempre son limitados. Es decir, que no necesariamente se va a
poder realizar todo lo que es técnicamente posible. En evaluacién de servicios
de salud, los resultados de una intervencion pueden ser expresados de cuatro

formas:

Eficacia es la capacidad de alcanzar el resultado de una intervencién cuando
es aplicada en condiciones ideales. La mejor forma de estimarla es mediante un
ensayo clinico con distribucion aleatoria. Efectividad es el resultado obtenido,
cuando el procedimiento es aplicado en condiciones habituales, por la
generalidad del sistema, en la organizacién real, con los medios disponibles, sin
seleccionar a los pacientes, es decir en la practica real del dia a dia. Sin
embargo, el verdadero interés de los pacientes es la calidad de vida que ganan
y el tiempo que mantendran esa calidad de vida, para lo cual se han desarrollado
instrumentos que miden el resultado con dos dimensiones: la calidad de vida y
su duracion; esta forma de medir los resultados se conoce como utilidad.
Aunque en la mayor parte de los estudios, los resultados de los procedimientos
son comparados en términos de eficacia o efectividad, en los ultimos afios se ha
progresado considerablemente en la medida de la calidad de vida. La eficacia,
efectividad, o utilidad, miden los resultados en unidades no monetarias. Sin

embargo, en algunas ocasiones, tiene interés expresar los resultados en
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unidades monetarias; en este caso, a los resultados se les llama beneficio. Su
limitacion mas importante es la dificultad en traducir los resultados de una
intervencion en unidades monetarias. Los servicios de salud se enfrentan en las
Gltimas décadas a retos tales como la complejidad de sus prestaciones y
organizacion, los recursos limitados, la rapidez en la innovacién y difusién de

tecnologias, el envejecimiento de la poblacion,

*José-Manuel Freire. La atencion primaria de la salud y los hospitales en el sistema nacional de
salud.Contribucion al Seminario “Estado de Bienestar en Espafa”, organizado por el Programa
en Politicas Publicas y Sociales de la Universidad Pompeu-Fabra y patrocinado por la Diputacién
de Barcelona, pag. 291-364, 2003.

las presiones sociales y de los profesionales de la salud en la demanda de
servicios y el desconocimiento de los efectos que ello tiene en los costes y en el
nivel de salud de la sociedad. Las agencias reguladoras de la mayoria de los
paises imponen tres requisitos (barreras) para autorizar un medicamento:
eficacia, seguridad y calidad. Pero en algunos casos no todos los autorizados se
financian. Los presupuestos son limitados, no se puede financiar todo y cualquier
decision de financiacién tiene su costo de oportunidad. Significa decir el costo
gue se priva o renuncia al hacer una eleccion alternativa. Hay que maximizar la
salud que obtiene la sociedad con los recursos disponibles, y para ello algunos
paises usan como regla para decidir si financian o no una nueva tecnologia, la
razén de costo-efectividad (la cuarta barrera): con salvedades, entran en
cobertura publica los medicamentos cuya razén de costo-efectividad es igual o
menor de cierta cifra (el umbral) y se excluyen aquellos con razén de costo-
efectividad mayor. (Campillo-Artero & Ortun, 2016)Un estudio del Ministerio de
Hacienda del gobierno britAnico (Wanless, 2002), (pais ejemplo, donde the
National Institute for Clinical Excellence (NICE) consideran a la Salud Publica
como la ciencia y oficio de prevenir enfermedades, prolongar la vida y promover
la salud a través de esfuerzos organizados y uno de los mejores sistemas del
mundo). Se preocupa de la salud de comunidades enteras y elabora analisis
basados en estudios de la poblacion. Se centra en la prevencion y sus enfoques
principales son la vigilancia y control de enfermedades; evaluacién de
necesidades; promocion de comportamientos saludables y tratamientos en los

que caso en los que sea necesario para evitar la propagacion de una
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enfermedad. Con el desarrollo y presiéon de “politicas publicas saludables”,
donde valora los costos durante los préximos veinte afios que para su sistema
sanitario presentan tres escenarios posibles: escenario 1: progreso sélido, las
personas se involucran mas en relacion con su salud. La esperanza de vida

aumenta considerablemente, el estado de salud

* Carlos Campillo-Artero, Vicente Ortun. El andlisis de coste-efectividad: por qué y cémo.
Rev Esp Cardiol. 2016;69: 370-3 - Vol. 69 NUm.04.
*Wanless D. Securing our Future Health: Taking a Long-Term View. Final Report. HM Treasury,
April 2002

mejora y las personas tienen confianza en el sistema de atencion primaria para
usarlo apropiadamente. El servicio de salud se vuelve mas receptivo, con altas
tasas de absorcion de tecnologia y uso mas eficiente de los recursos; escenario
2: captacion lenta, no hay cambios en el nivel de participacion publica. La
esperanza de vida aumenta, pero en menor cuantia de los tres escenarios. El
estado de salud de la poblacion es constante o se deteriora. El servicio de salud
es relativamente insensible con bajas tasas de absorcion de tecnologia y baja
productividad; y escenario 3: totalmente comprometido, niveles de participacion
publica en relacién con su salud son elevados. El aumento de la esperanza de
vida va mas alla de los prondsticos actuales y el estado de salud mejora
dramaticamente y la gente confia en el sistema de salud y demanda de alta
calidad. El servicio de salud responde con altas tasas de absorcion de
tecnologia, particularmente en relacion con la prevencion de enfermedades. Uso
de recursos es mas eficiente, (prevencién al maximo) no sélo es mejor en
términos de salud, sino también una importante fuente de ahorro para el sistema
sanitario que supone 81.428.6 millones de € (unos 92.554.000 millones de
dolares, a lo largo de los 20 afios, respecto al primer escenario, y 18.571 millones
de € (unos 21.108.000 millones de dodlares) respecto al segundo.
Si analizamos en vision de salud publica, podemos hablar del paradigma de la
resolucion de problemas, la cual es bien conocido por los profesionales de la
salud y por sus agencias gubernamentales. Este enfoque es diferente del
enfoque clinico en el sentido de que, en lugar de pensar en términos de

pacientes, un profesional de la salud publica piensa en términos de poblaciones,
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donde en lugar de hacer un diagnéstico clinico, hace un diagndstico comunitario.
Estos profesionales de la salud publica han tenido un gran impacto en las
poblaciones a través efectivas intervenciones. Si bien sus esfuerzos pueden no
estar visiblemente en contacto con los pacientes, pero sus intervenciones estan
siempre en el pulso de la poblacién, a través de esfuerzos comunitarios
organizados, datos epidemiolégicos, encuestas de salud y estudios
longitudinales. Ellos usan la evidencia generada para una planificacion adecuada
de la atencion de salud e instituyendo programas preventivos, curativos y de
rehabilitacion. El paradigma de resolucion de problemas de salud publica incluye

esencialmente los siguientes pasos:
1. Definiendo el problema,
2. Medir la magnitud del mismo,

3. Desarrollar un marco conceptual para los determinantes la clave, incluidos los
factores bioldgicos, epidemiologicos, demogréficos, socio-cultural, econémico,
ambiental, sistema de salud (acceso y organizacion de la salud servicios de

atencion) y determinantes politicos,
4. ldentificar y desarrollar intervenciones y estrategias de prevencion,
5. Establecer prioridades entre estrategias y recomendar politicas y

6. Implementando programas y evaluandolos al maximo de las posibilidades de
prevencion y mejora de la salud, y de las tecnologias que permiten un buen

funcionamiento de los servicios sanitarios. (Yawar Alam, 1998)
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Define the problem Measure the magnitude of the problem

Develop a conceptual framework for the understanding of
the key determinants of the problem

Identify and develop strategies Set priorities and recommend
for intervention (program) interventions (policy)

Implement
interventions &
evaluate outcomes

Communication strategy

*Ali Yawar Alam. Public Health Problem Solving Paradigm.Epidemiology and Health Services
Research. New York: Oxford University Press.1

Figura 1-

1-Definir el problema

2-Medir la magnitud del problema

3-Desarrollar un marco conceptual para la comprension de los determinantes clave del problema.
A- Identificar y desarrollar estrategias para intervenir (Programas)- B Prioridades y
recomendaciones de intervenciones (Politicas)

4-Implementaciones de intervenciones y evaluacion de sus consecuencias

5- Estrategias de comunicacién de sus resultados.

Un problema bien planteado es un problema a medio resolver.

John Dewey (Ruiz, 2018)

La idea es analizar un tema de creciente importancia, como es la internacion
domiciliaria, no en vision de un problema directo, mas bien a una solucion, como
es la de demanda hospitalaria de camas, su magnitud en el sistema de salud
argentino, su implicancia social, juridica, asi como su impacto econémico. Para
enfrentar este dilema, previamente habra que evaluar los distintos contextos,
como son lo poblacional, lo social, lo econdmico, la salud, el sistema de sanitario
argentino. Por otro lado, la gestion toma importancia, con un rol central de la

auditoria, y finalmente los dos trabajos que dan soporte a la hipétesis, uno en
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una poblacién de alto impacto, por su importancia, asi como su nimero, y se va
a complementar con un estudio de evaluacién de calidad de vida, para llegar a

una conclusién e implicancias de esta tesis.

“Ve al lugar de trabajo, observa, pregunta, y muestra respeto”

Fujio Cho

JUSTIFICACION DEL TEMA

Historia

En el pasado, los médicos eran consultados para la atencion domiciliaria, siendo
una practica comun de la comunidad. Un 40% de los médicos eran llamados
para la atencién domiciliaria en los afios 1930, esa proporcién cayé al 1% en
1980 (Totten, White-Chu, & Wasson , 2016). El concepto de Internacion

domiciliaria se origind con hospitalizacion en domicilio en Francia en 1961 y se
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ha implementado en varios otros paises, incluidos los Estados Unidos de
América, Canada y los Paises Bajos. Los esquemas de hospital en casa varian
en su filosofia y foco de atencion. En el Reino Unido la ID se concentra en
proporcionar atencién personal, dirigida por enfermeras mas que servicios
técnicos. Esto se contrasta con el desarrollo de la atencién domiciliaria en otros
paises. En América del Norte, en particular, la atencién domiciliaria esta bien
establecido que es de alta tecnologia, e incluye practicas, tales como la
administracion de drogas intravenosas Y la transfusion de sangre. Este sistema
generalmente tiene lazos cercanos con hospitales de agudos y puede ser
alentado con diferentes incentivos de los sistemas de salud basados en seguros.
(Shepperd & Liffe, 2005) El tipo de paciente ingresado en el hospital en el hogar
varia entre esquemas, al igual que la utilizacion de la tecnologia.

Algunos esquemas estan disefiados para cuidar condiciones especificas, por
ejemplo, atencion domiciliaria para pacientes que requieren ventilacién a largo
plazo o mas comunmente los esquemas estan disefiados para cuidar a los
pacientes dados de alta temprano desde el hospital después de intervenciones

especificas, tales como cirugia ortopédica. Otros esquemas de hospital a

*Totten AM, White-Chu EF, Wasson N, et al. Home-Based Primary Care Interventions.
Healthcare Research and Quality (AHRQ) Publication No. 15(16)-; February 2016.
*Shepperd S, lliffe S. Hospital at home versus in-patient hospital care. Cochrane Database Syst

Rev julio 2005; (3).

domicilio proporcionar habilidades especificas como la administracién de
antibioticos por via intravenosa. Sin embargo, muchos esquemas carecen de
una funcién tan clara y tienen una politica que admite una amplia gama de
condiciones.

En los Estados Unidos, el desarrollo de la atencion hospitalaria en el hogar ha
sido mas lento y se ha limitado esen