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Resumen

Colombia tiene un nivel de integracién insuficiente en cuidados paliativos, por lo que se requiere disefilar e implementar progra-
mas de gestion en el area. Punto de vista. Se presentan las siguientes lecciones: tener aliado-asesor, clarificar el ambito de accién
y las responsabilidades particulares de los actores del cuidado paliativo, contar con un perfil de usuarios que permita planear las
metas del programa y cobertura del mismo, contar con un andlisis cualitativo interno y externo de la situacion, asi como de la
organizacion, crear un modelo de gestion de la actividad basado en la evidencia pero también en la practica, construir un mapa
de recursos de cuidado paliativo georreferenciado, disefiar de un modelo de contratacién de servicios integrados, tener un sistema
de evaluacién del programa a partir de indicadores, tener un plan de formacién continua y actualizacién en cuidado paliativo y
tener un plan de investigacién. Conclusion. El programa “Cerca de ti” permiti6 la integracion del cuidado paliativo en el modelo de

prestacion de servicios colombiano.
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Introduccion

El aumento sostenido de las condiciones crénicas de salud,
los desarrollos tecnoldgicos y el envejecimiento poblacional,
genera que cada vez mds personas tengan necesidades de cui-
dado a largo plazo y, por tanto, un aumento en la demanda de
cuidados paliativos. En el mundo, cerca de 35 millones de per-
sonas viven en condiciones de cronicidad (1), que les impli-
can sufrimiento y alteraciones de la calidad de vida; ademads,
al afio, 25 millones fallecen por condiciones que requieren cui-
dados paliativos (1). Se estima que anualmente 40 millones de
personas necesitan cuidados paliativos; el 78 % de ellas viven
en paises de ingreso bajo e ingreso mediano, de acuerdo con
la OMS a nivel mundial, tan solo un 14 % de las personas que
necesitan asistencia paliativa la reciben (2).
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En Latinoamérica hay un total de 922 servicios en toda la
regién lo que significa 1.63 de servicios,unidades y equipos de
cuidado paliativo por un 1.000.000 de habitantes. El rango va
de 16.06 en Costa Rica a 0.24 servicios millén de habitantes en
Honduras. Chile tiene la mayor cantidad de servicios en nime-
ros absolutos 277 servicios 30 % de servicios de la regién aun
que no todos los servicios reportados cuentan con un especialis-
ta de cuidados Paliativos. De los servicios de Cuidado Paliativo
existentes en la region asisten al 10 % de la poblacién (3).

De manera general, puede afirmarse que la provision de cui-
dados paliativos, requiere cualificarse (4), dado que existe una
alta demanda del servicio (5), baja articulacion de los sistemas
de salud para su provision (6), ademds de baja preparacion de
los profesionales de salud (7-8), todas estas situaciones favo-
recen la desintegracién y bajo desarrollo del 4rea (9-10). En el
caso particular de Colombia, segiin lo reportado por el Atlas
mundial de cuidado paliativo (3), hay menos de 0.5 servicios
de cuidados paliativos por millén de habitantes, un consumo de
6,7 mg de opioides por habitante por afio, baja coordinacién en-
tre prescriptores y reguladores, ademas de baja inclusion de la
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temadtica en la formacién pre y pos gradual de profesionales de
la salud; situacion que, condiciona a un indicador bajo de inte-
gracion del cuidado paliativo, comparado con paises de mayor
ingreso per cdpita como Espafia y Estados Unidos, pero lo que
es mas preocupante, comparado con otros paises de la regién
como Chile o Argentina (3).

Desde el punto de vista normativo, Colombia ha desarro-
llado una legislaciéon especifica y relacionada con el derecho
a recibir cuidado paliativo. Una ley de cuidado paliativo (11),
otra de cancer adulto (12), dos de cancer infantil (13-14), e in-
cluso, reglamentacion sobre la eutanasia (15), hacen parte del
compendio de normas que, hasta el momento han dejado de
manifiesto la necesidad y obligatoriedad en la provisién de cui-
dados paliativos, pero que, requieren mayor soporte técnico-
cientificos, para que los entes responsables, hagan realidad di-
chos mandatos. Ademads de lo anterior, desde el punto de vista
de la prestacion del servicio, es necesaria la articulacion entre
aseguradores y prestadores; Aunque el sistema de salud colom-
biano garantice el aseguramiento universal, esta descrito que,
dicha condicién no es el equivalente a acceso universal (16-17).

Bajo el panorama descrito, en Colombia, es imperante de-
sarrollar programas de gestioén del cuidado paliativo, que hagan
realidad el acceso a este derecho, mediante la integracion de di-
cho cuidado a la prestacion del servicio en salud a personas con
condiciones crénicas. En sentido, este articulo pretende ilustrar
la experiencia y lecciones aprendidas en la implementacion del
programa “Cerca de ti”’; un programa de gestion de la prestacion
del servicio de la empresa administradora de plan de beneficio
COMPENSAR EPS.

Punto de vista
Experiencia y lecciones aprendidas

“Cerca de ti”, nace como un programa de gestién del cui-
dado paliativo, que pretende orientar la prestacion del servicio,
bajo un modelo integral disefiado por el asegurador, como res-
puesta a la problematica actual de cronicidad y necesidades de
cuidado a largo plazo, de la poblacién asegurada en COMPEN-
SAR EPS.

Buscando impactar los desenlaces en salud de los asegura-
dos, la experiencia del usuario y el uso racional de los recursos,
“Cerca de ti”, se disefia con el objetivo de brindar cuidados pa-
liativos integrados e integrales, que respondan a la complejidad
de las personas que enfrentan la etapa avanzada de su enferme-
dad a través de un servicio de excelencia que mejore la calidad
de vida y minimice el sufrimiento del asegurado y su familia.

Poner en marcha un programa de cuidado paliativo con el
objetivo e impacto antes definidos, supuso desarrollar una serie
de aspectos metodoldgicos y técnicos, de los cuales se deriva-
ron una serie de lecciones que, vale la pena considerar para la

formulacidén y puesta en marcha de programas similares. A con-
tinuacion, se presentard la sintesis de dichas lecciones.

Leccién 1. Se requiere un aliado-asesor.

Se identific la necesidad de disefiar y desarrollar un pro-
grama de Cuidado Paliativo, encontrando el Método NEWPA-
LEX® desarrollado por New Health Foundation que busca la
Excelencia de Programas de Cuidados Paliativos (18). En su
aplicacién practica, el método se basa en 200 pardmetros que
forman parte de un sistema de gestién de mejora continua que
trabaja no solo sobre lo asistencial, sino también sobre las dreas
trasversales, como la contratacion, comunicacion, recursos hu-
manos, marketing, sensibilizacién social y el voluntariado. Los
resultados de su implementacién en otras instituciones se ali-
neaban con el objetivo de COMPENSAR EPS, que era mejorar
la calidad de vida de los pacientes y sus familias ofreciendo una
atencion excelente y de calidad con un modelo econémico sos-
tenible.

Leccion 2. Se necesita clarificar el ambito de accion de la
aseguradora

Un punto de partida para definir el alcance y dmbito de apli-
cacién del programa es construir un normograma, en el que,
ademas de clarificar el cuidado paliativo como un derecho, se
establezca las responsabilidades del asegurador. Resultado de
la revisién normativa, se establecid que, el asegurador debe en-
cargarse de la gestion del cuidado paliativo, con miras a la ga-
rantia del acceso al servicio, a través de acciones en dreas como
el acceso a tecnologias en salud, socializacién de guias de ma-
nejo, coordinacién con los prestadores, acceso a medicamen-
tos, planes de beneficio con provisién de tecnologias basadas
en evidencia con base en andlisis costo-beneficio, costo-utilidad
y costo-efectividad, acceso a la red integral de prestadores, que
incluye, las modalidades intramural, extramural y telemedicina.

Leccién 3. Se debe contar un perfil de usuarios

Tomando como fuente el sistema de informacién interno se
construy6 una linea de base con indicadores criticos para el cui-
dado paliativo. Se establecié que el 7,2 % de los usuarios son
personas mayores, con un indice de dependencia general del
36 %; ademas, que para el 2017, 2345 personas fallecieron, de
los cuales el 63,7 % tenian condiciones susceptibles de recibir
cuidado paliativo y consumieron el 81.3 % de los costos del to-
tal de fallecidos. Frente a la hospitalizacion, se observé el doble
de hospitalizaciones en personas con necesidades de cuidado
paliativo, que quienes no las tenian, ademds de 4 dias de es-
tancia media mas. Por ultimo, se observd una distribucion de
costos del 2,3 % en el primer nivel de atencion, frente a un 87,4

Para 2016 fallecieron 2.345 personas que consumieron ser-
vicios en el dltimo afio de vida, de ellos, el 63.7 % (n=1.590)
presentaban diagndsticos de patologias susceptibles de recibir
cuidado paliativo; su consumo medio de costo fue 19,8 % supe-
rior al de la muestra observada de fallecidos en el mismo perio-
do de tiempo. De los fallecidos, el 51,3 % tenian diagndsticos
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relacionados con patologias oncoldgicas y el 48,7 % otro tipo
de patologias; los principales agrupadores diagndsticos fueron
respiratorios, cardiovasculares, neurolégicos y digestivos.

La linea de base construida, permitié determinar que el pro-
grama “Cerca de Ti”, era oportuno, factible y util, por cuanto
los indicadores precisados, revelaron una importante franja de
poblacién asegurada con necesidades de cuidado paliativo y con
oportunidades de mejora en la prestacion del servicio, dada la
utilizacion de servicios hospitalarios de alta complejidad, situa-
ci6én no deseable en procura de paliar el dolor y el sufrimiento
de las personas en fin de vida y sus familias.

Leccion 4. Es qtil contar un analisis cualitativo de la situa-
cién y de la organizacion.

Se identific6 que la informacién obtenida del andlisis cuan-
titativo y con la cual se construy¢ la linea base, no explicaba con
suficiencia la utilidad, importancia y novedad del programa, si-
tuacion por la que, contar con un andlisis situacional, consti-
tuirfa un insumo fundamental y complementario, que aportaria
la visién global del problema. El andlisis se desarrollé con la
metodologia DAFO (Debilidades, amenazas, fortalezas y opor-
tunidades) y CAME (Corregir, afrontar, mantener y explotar)
(19).

En cuanto a la situacion actual de cuidados paliativos, se
determiné que se proveen de manera fragmentada, tardia, con
enfoque centrado en el sintoma y no en la persona, con enfo-
que individual y no familiar, con fallos en la comunicacién, en
la referencia y descoordinacion en los niveles hospitalario, am-
bulatorio y domiciliario, ademas de falta de formacién en el
personal de salud para la provisién de cuidados paliativos. Sin
embargo, a pesar de dicho panorama, se observaron condicio-
nes internas y externas muy favorables para el disefio y puesta
en marcha del programa; aspectos como la motivacion, la cre-
dibilidad, reputacién y red de prestadores de parte de COM-
PENSAR EPS; ademas de la creciente evidencia, experiencias
exitosas del entorno, conformacion de sociedades cientificas en
cuidado paliativo y oportunidades de investigacion; son aspec-
tos promotores de la iniciativa. Derivado de lo anterior, se esta-
blecié la necesidad de formular objetivos, metas e indicadores
para un programa de gestién del cuidado paliativo, basado en lo
construido, en las necesidades de los usuarios, en las capacida-
des del asegurador y prestador, y, en la evidencia.

Leccién 5. Es necesario crear un modelo de gestion de la
actividad, basado en la evidencia, pero también en la practica.

El modelo de gestion de la actividad del programa se cons-
truyé con base en los niveles de atencién por nivel de com-
plejidad, los criterios de caso y de ingreso al programa. Para
la definicién de los aspectos mencionados, fue fundamental la
participacion de expertos en cuidado paliativo que en la practica
identifican los casos y la trayectoria del cuidado paliativo; pero
también la revision de evidencia cientifica, con la cual, se con-
frontaron los criterios y se establecieron escalas de valoracién

clinica con adecuadas propiedades psicométricas.

Se definieron tres niveles asistenciales, los cuales difieren
en el modelo actual de organizacion hospitalaria colombiano,
fundamentalmente porque en cuidado paliativo, a pesar de la
complejidad, se privilegia el cuidado en entornos ambulatorios
o domiciliarios, en tanto que la necesidad de cuidado lo permita.
De esta forma, el nivel 1 y 2, que corresponden a no comple-
jidad y complejidad, se atienden en escenarios ambulatorios o
domiciliarios y el nivel 3, que corresponde a alta complejidad,
se atiende en el nivel hospitalario o en un hospice.

En términos de la bisqueda activa de usuarios susceptibles
de recibir cuidado paliativo, se construyeron definiciones de ca-
s0, con el fin de clasificar, pero sobre todo de optimizar la opor-
tunidad en la prestacién del servicio. Asi, un caso sospechoso
es aquel que se envia a junta paliativa para ser evaluado; un ca-
so confirmado, es aquel que luego de un andlisis, es aceptado
por la junta y es objeto de la intervencién del programa; un ca-
so finalizado, es aquel que termina la intervencion y egresa del
programa; un caso descartado, es aquel que no es aceptado por
la junta y continua en seguimiento por la cohorte de riesgo en
salud y, un caso pasivo, es el que presenta dos meses de estabi-
lidad de su sintomatologia y entra a ser evaluado su egreso del
programa.

Frente a los criterios de ingreso, con base en los criterios
NECPAL- (necesidades de cuidado paliativo), se definieron las
personas con perfil de ingreso al programa, desde la condi-
cién con la que vive y criterios clinicos particulares. En cuanto
a las condiciones cronicas, se perfilaron personas con Enfer-
medad Oncolégica avanzada, Enfermedad Pulmonar Obstructi-
va Cronica, Enfermedad Cardiaca Croénica, Enfermedad Renal
Cronica, Evento Cerebro Vascular terminal, Esclerosis Lateral
Amiotréfica, enfermedades de motoneurona avanzadas, Escle-
rosis Multiple avanzada, Enfermedad de Parkinson avanzada,
Demencia terminal, Enfermedad por VIH-SIDA terminal, En-
fermedad Hepatica crénica grave y fragilidad severa del adulto
mayor.

En cuanto a los criterios clinicos, se estableci6 el ingreso
al programa, de personas con deterioro funcional progresivo,
sintomas persistentes a pesar del tratamiento, estadio avanza-
do o terminal de enfermedad, que requiere soporte continuo de
oxigeno, terapias o medicamentos, que tiene historia de exa-
cerbaciones frecuentes e ingresos hospitalarios y que tiene alta
dependencia y/o fragilidad. Dichos criterios se obtuvieron de un
consenso con especialistas clinicos basados tanto en la practica
diaria como en la evidencia clinica que generan criterios orien-
tativos que son confirmados o descartados en la junta clinica.

Leccién 6. Es necesario construir un mapa de recursos de
cuidado paliativo georreferenciado.

Dado que el programa se desarrolla en una ciudad grande
que exhibe los problemas propios de movilidad, seguridad y ac-
ceso de las ciudades de su tipo, es necesario contar con un mapa
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de recursos o activos en salud georreferenciado, con el fin de fa-
vorecer la articulacién de la red de prestadores. De esta forma,
para la baja complejidad se estableci6 un total de seis institucio-
nes, para la complejidad media seis instituciones y para la com-
plejidad alta dos. La construccién del mapa de recursos, surgié
como resultado del trabajo en red de COMPENSAR EPS como
asegurador con su grupo de prestadores; en dicho trabajo, fue
trascendental la confianza y el esfuerzo colaborativo, en el que,
por ejemplo, se logran desarrollar juntas semanales enfocadas
en la satisfaccion de necesidades de los usuarios, en donde la
discusion sobre los casos particulares se da de forma interdis-
ciplinaria, superando los tradicionales intereses econémicos y
egos profesionales. Como aspecto a destacar, estd el aborda-
je bio-psico-social, dentro del cual, se prioriz6 el abordaje a la
persona y su familia como seres humanos totales con necesida-
des integrales e inmersos en un contexto particular en cada caso.

En este sentido, una de las acciones clave dentro de la aten-
cién interdisciplinar es la intervencion en trastornos adaptativos
relacionados con el afrontamiento de la enfermedad, asi como
el manejo del duelo anticipatorio y el subyacente al fallecimien-
to del usuario, lo que surge en concordancia al marco ético de
la organizacién y la compasién como uno de los pilares del cui-
dado paliativo. Se mapearon ademds, activos sociales con los
cuales se puede fortalecer el nivel comunitario de la provision
de cuidados paliativos. Uno de los activos que hacen factible la
articulacion es la caja de compensacion familiar Compensar, la
cual, al tener contacto con un segmento amplio de poblacién en
Bogotd, es un socio estratégico para acciones de voluntariado,
identificacién de personas con criterios de ingreso al programa,
sensibilizacion social sobre el cuidado paliativo a partir de ac-
tividades tales como cine foro y conversatorios.

Resultado de la alianza con activos sociales, se estructurd
el programa de voluntariado con base en los valores definidos
por la ONU, los cuales son sentido humanitario, solidaridad,
altruismo, empatia, generosidad, sensibilidad y constancia. De
esta manera, se definié un perfil del voluntario, el cual debe con-
tar con rasgos como el equilibrio emocional, empatia, escucha
activa, comprension, resiliencia, creatividad, iniciativa, tacto,
diplomacia, discrecién, amabilidad, carifo, paciencia, respeto,
constancia y responsabilidad. La red de voluntarios ha apoyado
acciones relacionadas con relevo y apoyo al cuidador primario,
soporte social a la persona y su familia, identificacién de nece-
sidades no atendidas, trdmites administrativos y donaciones en
especie.

Leccion 7. Se requiere el disefio de un modelo de contrata-
cién de servicios integrados.

Considerando las limitaciones que en cuanto a acceso, in-
tegralidad e integracion de la provisién de cuidados paliativos
tiene Colombia y considerando el alcance de las funciones de
una empresa administradora de regimenes de beneficios, es ne-
cesario tener claro el modelo de contratacion de servicios, con
la particularidad de que los mismos debe proveerse de mane-
ra integrada. Dentro del mencionado modelo se establecié que

los servicios se contraten y paguen por paquete, consideran-
do el proceso de valoracién, determinacién de necesidades de
cuidado paliativo, establecimiento de plan de cuidados, segui-
miento y evaluacién de este. Se establecieron necesidades fun-
damentales de cuidado paliativo, en términos de la multidimen-
sionalidad del ser humano, en donde fue necesario establecer
perfil y funciones de profesionales en el area psicosocial, nutri-
cion, movilidad fisica, enfermeria, medicina y asesoria espiri-
tual. Ademas, se estableci6 como mandatorio, el trabajo inter-
disciplinario.

Leccidn 8. Se requiere un sistema de evaluacion del progra-
ma a partir de indicadores.

Con el propésito de medir, analizar, evaluar y hacer segui-
miento a la gestion y al resultado del programa, se estructurd un
registro obligatorio que acopia la informacién para el cdlculo de
los indicadores. Para el disefio de indicadores, fue trascendental
considerar la triple meta que tiene el programa: experiencia del
individuo y su familia, resultados en salud (medidos a través
de escalas de calidad de vida, control de sintomas, satisfaccion,
etc.) y el uso racional de los recursos que se manifiesta en la
evolucidn a través del mejoramiento continuo de cobertura, me-
diana de la estancia, proporcién de hospitalizacién versus cui-
dado domiciliario, proporcién y aumento de uso de opidceos,
mejoras en las escalas ESAS, la satisfaccion de las familias y
un acercamiento en costos evitados.

Se establecieron indicadores de cobertura, de actividad, de
calidad de vida, de control del dolor, de satisfaccién de usua-
rios y sus familias, de estructura y de rendimiento econémico.
El nimero de personas fallecidas susceptibles de cuidado pa-
liativo, nimero de personas incluidas en el programa por mes,
media de supervivencia en el programa, ingresos, hospitaliza-
ciones, nimero de personas con opioides, costo promedio por
persona y nimero de paquetes contratados, son ejemplos de in-
dicadores disefiados. Es destacable el abordaje integral e inno-
vador en la construccién de los indicadores, pues comprender
la salud como la capacidad de adaptarse y manejar los desafios
fisicos, emocionales y sociales que se presentan durante la vida
(20), permite trascender a la adversidad y ver como posible el
morir de forma saludable. La capacidad de alinear este concep-
to con la respuesta técnica y administrativa de COMPENSAR
EPS, promueve el mejor resultado en el proceso de vivir, enfer-
mar y morir.

Para enero de 2020, por ejemplo, se reportaron 1666 usua-
rios valorados en junta; ingresaron 1060 usuarios, de los cuales
914 eran oncoldgicos y 146 no oncolédgicos y fallecieron 741
personas, casos en los cuales se estd haciendo acompafiamiento
a las familias. Dentro de las personas que fallecieron, en orden
de frecuencia las causas fueron cancer, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, insuficiencia hepdatica, EPOC, enfermeda-
des de moto neurona, Alzheimer, SIDA y Diabetes.

En el informe de 2019, se consolidaron resultados favora-
bles del proceso, por ejemplo, pacientes con control del dolor
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medido con la escala ESAS del 83.4 %, pacientes con sensacion
de bienestar medido con la misma escala del 73.4

Leccién 9. Es necesaria la continua formacién y actualiza-
cién en cuidado paliativo.

Dado el nivel de integracion del cuidado paliativo en que
se encuentra Colombia, las limitaciones existentes en la forma-
cién en esta drea en lo profesionales de salud y la creciente
evidencia que se genera en el drea, se establecié como proceso
complementario para la excelencia, un proceso de formacién
continuada. Acorde con ello, se definieron competencias orga-
nizacionales relacionadas con la gestién y liderazgo, asi como
competencias profesionales en dreas como la conceptualizacion
del cuidado paliativo, marco normativo, aspectos bioéticos, co-
municacion, relacién interpersonal, valoracion de necesidades,
elaboracién de planes de cuidado y manejo de sintomas.

Leccién 10. Se requiere un plan de investigacion.

Conscientes de la necesidad de conectar la teoria, la pricti-
ca, la investigacién y la gestidn, se estableci6 la necesidad de
disefiar un plan de investigacion, con el fin de contar con evi-
dencia que soporte la toma de decisiones. Las lineas de investi-
gacion priorizadas son la caracterizacién de la poblacion, medi-
camentos, calidad de vida, costos, redes integradas de servicios
de salud y sistemas de apoyo al paciente y su familia. Se deter-
miné ademads la necesidad de desarrollar lineas de investigacion
por necesidades de cuidado y grupo poblacional, en principio,
las personas susceptibles de cuidado paliativo oncoldgico y no
oncoldgico.

Conclusiones

La experiencia de implementacién del programa de gestion
en cuidado paliativo de COMPENSAR EPS “Cerca de ti” pue-
des calificarse como exitosa. En este sentido, pueden discutir-
se varios factores de éxito, entre los mas destacados, el marco
conceptual del programa y las alianzas estratégicas. Ademads,
también pueden discutirse las evidencias de éxito, las cuales se
dan en términos de indicadores del programa.

El marco conceptual desde el que se gestd y construy6 el
programa “Cerca de ti” surgié como un deseo colectivo de ha-
cer las cosas diferentes, un deseo de emancipacién de estructu-
ras tradicionales de concepcién y gestion del cuidado paliativo
en Colombia. Ademas, surgi6 de la documentacion cientifica y
la asesoria de organizaciones expertas en cuidado paliativo.

Dicho marco conceptual entendi6 a la salud desde una pers-
pectiva total, alejada de posiciones polarizadas con la enferme-
dad y abierta a la posibilidad de una muerte saludable, enten-
diendo que la salud hace parte de la experiencia vital, en donde
en situaciones de enfermedad es posible estar y sentirse saluda-
ble (20-23).

Bajo esta perspectiva, el concepto reformulado de la salud
surgi6 de la capacidad de adaptarse y auto gestionar los recursos

para mantener el bienestar, cabe destacar que el factor mas po-
deroso de éxito mas alld de conocer el concepto de salud acepta-
do por una comunidad experta, fue la integracién al modelo en
general, es decir, a un movimiento colectivo en la organizacién
en donde todos sus actores creyeron, aceptaron e integraron es-
te concepto a su conocer, pensar, creer y hacer (24).

En términos de las alianzas estratégicas, fue clave compren-
der el rol fundamental de todos los actores implicados en un sis-
tema integrado de cuidados paliativos (25-26) se destacaron las
internas, en donde el equipo interdisciplinar, los niveles técni-
cos, administrativos, gerenciales y operativos coordinaron es-
fuerzos para la construccidn y puesta en marcha del programa
(27-28).

Sin duda, los socios internos mds significativos fueron las
personas usuarias y sus familias, los cuales, a través de sus ex-
periencias de vida, iluminaron el camino a seguir en los objeti-
vos del programa (29-30).

Por su parte, las alianzas externas fueron esenciales para
abrirse a nuevos didlogos y visiones que permitieron la cualifi-
cacién del programa con miras a la integralidad, continuidad y
funcionalidad.

Se destacaron como socios estratégicos externos del progra-
ma la New Health Foundation en su funcién como asesora, las
instituciones prestadoras de servicios de salud que ajustaron su
operacioén al programa y los activos sociales que actiian como
parte del apoyo social requerido en toda experiencia vital hu-
mana (31-32).

Los indicadores de resultado del programa son evidencia
del éxito en términos de la triple meta experiencia del indivi-
duo y su familia, resultados en salud y el uso racional de los
recursos.

Frente a la experiencia del individuo y su familia, unido
al resultado en salud, “Cerca de ti” logré excelentes indicado-
res de control del dolor y sensacion de bienestar, ademds de la
reduccién de hospitalizaciones; hallazgos que son consistentes
con los reportados en otros estudios, donde el cuidado domici-
liario o en instituciones de cuidado a largo plazo, no solo mejo-
ra la experiencia de final de vida de las personas y sus familias,
sino el control de sintomas y la disminucién de hospitalizacio-
nes, aspecto que no solo ahorra recursos humanos y financieros,
sino que reduce la medicalizacion del final de la vida (33-34).

En términos del ahorro de recursos financieros, el programa
reportd una reduccion en el gasto asociado a cuidado paliativo
relacionado con la reduccién de hospitalizaciones y el control
de sintomas. Estos resultados son comparables con lo reportado
en el drea metropolitana de Madrid con una disminucién muy
significativa del gasto por paciente en aquellos que son seguidos
por un equipo domiciliario de cuidados paliativos; esta disminu-
cion estd asociada principalmente al menor nimero de ingresos
y estancias hospitalarias (35) y los reportados en Colombia por
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Fernandez y colaboradores en 2019, quienes informaron que su
programa de cuidado paliativo en Cali-Colombia logré reduc-
cién en el gasto dadas las diferencias en el costo de atencién de
la persona en domicilio versus la misma atencion en el hospi-
tal(36).

Dado este primer acercamiento a la implementacion y re-
sultados del programa de gestion de cuidado paliativo “Cerca
de Ti” de COMPENSAR EPS, el paso a seguir es seguir apa-
lancados en lo que se ha hecho bien y buscar estrategias de sos-
tenibilidad y replicacion de la experiencia, para lo cual es clave
socializarla con los tomadores de decision en Colombia, con la
comunidad profesional y cientifica, ademas de la documenta-
cién de indicadores de resultado obtenidos con el mayor rigor
cientifico a partir de estudios y cohorte y ensayos controlados
aleatorizados(37).

Abstract

Colombia has an insufficient level of integration in palliati-
ve care, so it is necessary to design and implement management
programs in the area. Point of view. The following lessons are
presented: having an ally-advisor, clarifying the scope of ac-
tion and the particular responsibilities of the palliative care ac-
tors, having a user profile that allows planning the goals of the
program and its coverage, having a qualitative analysis inter-
nal and external situation, as well as the organization, create
an activity management model based on evidence but also in
practice, build a georeferenced palliative care resource map, de-
sign a model for contracting integrated services , have a system
for evaluating the program based on indicators, have a plan for
continuous training and updating in palliative care and have a
research plan. Conclution. The “Cerca de ti” program allowed
the integration of palliative care into the Colombian service de-
livery model.

Keywords:
Palliative Care; Organization and Administration; Health servi-
ces.
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