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VISTA:

La Carta N© 220 -GPNAIS-GCPS-EsSalud-2017, la Carta N° i0'® SGPE-GPNAIS-GGPS-
EsSalud-2017 e Informe Técnico N° B 3 -SGPS-GCPS-ESSALUD-2017, mediante el cual la
Gerencia de Politicas y Normas de Atencion Integral de Salud de la Central de Prestaciones
de Salud, remite para su aprobacion el proyecto de Directiva “Organizacién y
Funcionamiento de las Unidades de Cuidados Paliativos en ESSALUD’, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articuio | dei Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Szalud, establece
gue la salud es condicién indispensable del desarrollc humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo;

Que, de conformidad con el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N° 27056, Ley de creacion

del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y
£, SUS derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocion,
, “ecuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas y prestaciones sociales que
arresponden al Régimen Contrlbutnvo de la Sequridad Sccial en Salud, asi como otros
‘guros de riesgos humanos;
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> .:?i“_f}.:«”' Que, en €l literal ) del articulo 2° de 1a Ley N° 27056 se establece como una de las funciones
de EsSalud, formular y aprobar sus regiamentos internos, asi como otras normas que le
permitan ofrecer sus servicios de manera ética, eficiente y competitiva;

Sl g correspondiendo-a-la-Gerencia Central-de- Prestaciones de-Salud "Formular proponer aprobar

' cuando corresponda al ambito de su competencia y evaluar las politicas, normas, modelcs,
prioridades sanitarias y estrategias para la atencidn de salud de ios asegurados a través de Ia
oferta fija y flexible y otras modalidades, asi como criterios de evaluacion de resultados e
impacto de ias intervenciones sanitarias;

Que, mediante la Carta e Informe del Visto, la Gerencia de Politicas y Normas de Atencion
Integral de Salud remite el proyectc de Directiva denominada "Organizacion vy
Funcionamiento de las Unidades de Cuidados Paliativos en ESSALUD?, la cual tiene por
objetivo establecer el marco normative para el funcionamiento, organizacién y prestacién
de los Cuidados Paliativos en las IPRESS de la Seguridad Social del Perd- ESSALUD,
que contribuya a implementar un modelo de atencién estandarizada de prestaciones
asistenciales de los Cuidados Paliativos en el Seguro Social de Salud-ESSALUD.
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Que, Mediante Resolucion de Gerencia General de Prestaciones de Salud N° 003-GCPS-
ESSALUD-2008, se aprobo la Directiva N° 001-GCPS-ESSALUD-2008, “Normas para la
implamentacién ae jas Unidades de cuidados Faliativos con Medicina Complementaria”.
Sin embargo, estando a lo normado en el documento a aprobar mediante la presente
Resolucién se justifica no contar con la Unidad de Cuidados Paliativos con Medicina
Complementaria, sino que estas formen parte de las prestaciones que se brinden en las
unidades de Cuidados Paliativos, por lo que corresponde dejar sin efecto la citada
Resolucién.

Que, de acuerdo a los procedimientos establecidos en el Directiva N° 013-GG-ESSALUD-
2013 "Normas para la Formulacion, Aprobacion y Actualizacién de Directivas en
ESSALUD, aprobada mediante Resolucién de Gerencia General N° 1261-GG-EsSalud-
20137, resulta conveniente aprobar la directiva propuesta, a efectos de contar con un
marco normativo que permita lograr una adecuada atencion de las/los asegurados/os que
requieran atencién de cuidados paliativos;

Estando a lo propuesto y en uso de las facultades conferidas;
RESUELVE:

APROBAR, la Directiva de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N° 05 -GCPS-
ESSALUD-2017 “Organizacién y Funcionamienlo de las Unidades de Cuidados
Paliativos en ESSALUD”, que en anexo adjunto forma parte integrante de la presente
Resolucion.

2. DISPONER que la Gerencia de Politicas y Normas de Atencién Integral de Salud se
encargue de la difusién, asesoria técnica y evaluacién del cumplimiento de lo dispuesto
en la Directiva, aprobado por ta presente Resolucion, de acuerdo al ambito de su
competencia.

NOTIFICAR a la Gerencia Central de Operaciones, en el ambito de su competencia
contribuya al cumplimiento.de la implementacién de la Directiva-aprobada con ia presente
Resolucion.

DISPONER que las Redes Prestacionales, Redes Asistenciales, Organos Prestadores
Nacionales e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS), en el ambito de
sus competencias, adopten las acciones que resulten necesarias para la implementacién
progresiva de la Directiva aprobada, de acuerdo a su disponibilidad presupuestal.

DEJAR SIN EFECTO, la Resolucién de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N°
003-GCPS-ESSALUD-2008 que aprobé la Directiva N° 001-GCPS-ESSALUD-2008,
“‘Norma para la Implementacion de las Unidades de Cuidados Paliativos con Medicina
Complementaria”,

6. DISPONER, a la Oficina de Administracion y Seguimiento de la GCPFS, remitir a la
Secretaria General el presente documento para su publicaciéon en el Compendio
Normativo del Segure Social de Salud — ESSALUD.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

A

Dra, LUCY NANCY OLIVARES MARGOS

EERENTE CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD
ESSALUD
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Ing. GABRIEL DEL CASTILLO MORI
Presidente Ejecutivo de ESSALUD

ING. MARIA DEL CARMEN VALVERDE YABAR

Gerente General

Dra. LUCY NANCY OLIVARES MARCOS

Gerente Central de Prestaciones de Salud
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EQUIPO DE FORMULACION DE LA DIRECTIVA

Dra. Luz Villafuerte Palacios Unidad de Soporte Enfermedad Cronica
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Dra. Ménica Oscanoa Gutierrez Servicio de Oncologia Pediatrica
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Dr. Edgar Juan Coila Paricahua Servicio de UC| Pediatrica
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Dra. Ibis Salas Alarcén Servicio de Geriatria
Hospital Nacional Alberto Sahogal Sologuren

Dr. Luis Pablo Hurtado Samaniego Unidad de Soporte Enfermedad Cronica
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Dr. Cayo Roca Reyes Médico de la Sub Gerencia de Prestaciones
Especializadas — GPNAIS - GCPS

Dra. Blanca Aurora Castro Quiroz Médico de la Sub Gerencia de Prestaciones
Especializadas — GPNAIS — GCPS como
coordinador Técnico
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“ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS
PALIATIVOS EN ESSALUD”

.  OBJETIVO
1.1. GENERAL

Establecer el marco normativo para el funcionamiento, organizacién y prestacién de los
Cuidados Paliativos en las IPRESS de la Seguridad Social del Pertt ESSALUD.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estandarizar los procesos prestacionales para el funcionamiento de las Unidades
de Cuidados Paliativos.

- Implementar y fortalecer los aspectos de gestidn, organizacién y prestacion en las
Unidades de Cuidados paliativos que articule los diferentes niveles de Atencion.

- Establecer los recursos humanos, infraestructura y equipamiento para la atencion
del paciente en las Unidades de Cuidados Paliativos

Il.  FINALIDAD

Implementar un modelo de atencion estandarizado para el otorgamiento de prestaciones
Asistenciales de los Cuidados Paliativos en el Seguro Social de Salud- ESSALUD.

. BASE LEGAL

- Declaracion universal de los derechos humanos
- Ley General de Salud N° 26842,
- Ley N° 26790 Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud.
- Reglamento de la Ley N° 26790 D.S. N° 009-97-SA.
- Modificatoria del D.S. N° 009-97 S.A. N° 001-88-S.A.
\ - Ley N° 27056 Ley de Creacién del Seguro Social (EsSalud) y su reglamento
~Sgsae aprobado mediante D.S. N° 002-99-TR.
. - Ley N° 29414 Establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de
o \”}“3\ salud.
4 % - Resolucion N° 486-2005 MINSA que aprueba la Norma Técnica de los Servicios de
- Anestesiclogia
e = R.M. N° 013-2008-SA reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
o de Apoyo
- Resolucion Ministerial N® 1013-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 062-
MINSA/DGSP V.01 Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios
Tratamiento del Dolor”,
- Resolucién Ministerial N° 246-2011/MINSA, gue aprueba la NTS N° 021-
MINSA/DGSP V.03 Norma Técnica de Salud. Categorias de Establecimientos del
Sector Salud”.
- Resolucién N° 022-2011 MINSA gue aprueba la Norma Técnica de Salud “Atencién
Anestesiolbgica”
- Resolucion Ministerial N® 076-2014/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la
Categorizacion de Establecimientos del Sector Salud”.
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Resolucién Jefatural Nro. 334-2016-J/INEN-que aprueba la Norma Técnica
Oncolégica Nro.001-INEN/DIMED-DEM-V01. Norma Técnica Oncolégica de la
Unidad Productora de Servicios de Salud de Cuidados Paliativos Oncologicos del
INEN.

Resolucion de Gerencia Central de Salud N.° 026-GCS-EsSalud-2001 que aprueba
el “Programa Nacional de Terapia Respiratoria”.

Resolucion de la Oficina Central de Planificaciéon y desarrollo N° 007 OCPD -
EsSalud 2010: Indicadores de referencia laborales de los siguientes grupos
ocupacionales: Tecndlogo Médico (TM) de Terapia Fisica, TM de Terapia de
Lenguaje, TM de Terapia Ocupacional, TM de Terapia de Aprendizaje, TM de
Radiologia, Psicélogo y Trabajador Social

Resolucion de Gerencia General N° 1261-GG-EsSalud-2013, que aprueba la
Directiva N° 013-GG-EsSalud-2013, “Norma para la Formulacién, Aprobacion y
Actualizacion de Directivas en EsSalud”

Resolucién de Gerencia General N° 1471-GG-ESSALUD-2013, que aprueba la
Directiva N° 018 “Definicidon, Caracteristicas y Funciones Generales de los
Establecimientos de Salud de EsSalud”.

Resolucion de Gerencia General N° 487-GG-ESSALUD-2014, que aprueba la
Directiva N° 005: “Cartera de Servicios de Salud de Complejidad Creciente del
Seguro Social de Salud (ESSALUD)”.

Resolucién de Gerencia General N° 1517-GG-ESSALUD-2015, que aprueba la
Directiva N° 14-GG-ESSALUD-2015. “Normas para el proceso de Referencia y
Contrarreferencia en EsSalud”.

Resolucién de Gerencia General N° 990-GG-ESSALUD-2015, que aprobé la
Directiva N° 004-GG-ESSALUD-2015, “Lineamientos Generales para el Desarrollo
de la Estrategia Familiar Acompariante Cuidador Primario del Establecimiento de
Salud Seguro Social de Salud — ESSALUD”

Resolucion de Gerencia General N° 457-GG-ESSALUD-2016 que aprueba la
Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2016, “Normas generales para el funcionamiento de
los Centros y Unidades de Medicina Complementaria”.

Resolucion de Gerencia General N° 899-GG-ESSALUD-2016 que aprueba la
Directiva N° 13-GG-ESSALUD-2018, “Organizacion del manejo integral del dolor en
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud-ESSALUD”.

AMBITO DE APLICACION

Redes Asistenciales a nivel Nacional.

RESPONSABILIDAD

Gerente Central de Prestaciones de Salud.
Gerente Central de Operaciones

Gerente de Oferta Flexible.

(Gerente / Director de Red Asistencial.

Wl



- Sub Gerente de Operaciones de Red de Salud / Director de Operaciones
prestacionales o quien haga sus veces.

- Gerentes Clinico.

- Gerente Quirdrgico.

- Gerente de Ayuda al Diagnostico.

- Gerente de Administracién.

- Jefes de Departamento y Servicio.

- Jefe de la Unidad de Referencias y Contrarreferencias.

- Profesionales Asistenciales.

Vl. DISPOSICIONES
6.1. DISPOSICIONES GENERALES

6.1.1. Las Redes Prestacionales /Asistenciales/Desconcentradas y Hospitales
Nacionales deben gestionar la implementacién de las Unidades de Cuidados Paliativos,
en forma progresiva segtn nivel de atencion para adultos y nifios.

6.1.2. Las Redes Prestacionales /Asistenciales/Desconcentradas y Hospitales
Nacionales realizan el diagnostico situacional de la poblacién tributaria de cuidados
paliativos para la conformacion de las Unidades de cuidados paliativos., considerando el
area especifica, equipamiento biomédico y recursos humanos de acuerdo con la
demanda y perfil epidemiolégico.

6.1.3. Las Redes Prestacionales /Asistenciales/Desconcentradas y Hospitales
Nacionales programan en sus planes operativos las actividades dispuestas para la
atencion de cuidados paliativos, estableciendo objetivos a corto, mediano y/o largo plazo,

) 6.1.4  Las Unidades de cuidados paliativos trabajan coordinadamente con los servicios
7o de atencion domiciliaria para la prestacion de cuidados paliativos segln el nivel
asistencial y complejidad clinica del paciente
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6.1.5. Los tres niveles de atencion trabajan articuladamente para la atencién

wead®  integral del paciente y familia tributario de cuidados paliativos.

G 8.1.6. Las Redes Prestacionales /Asistenciales/Desconcentradas y Hospitales
G J\ Nacionales organizan y programan actividades de capacitacion en Cuidados Paliativos
.z para todo el personal de salud, priorizando al primer nivel de atencion.

RN
vy, [oorente - . . -

gmp 617 Las actividades llevadas a cabo en las Unidades de Cuidados Paliativos se
registran en el sistema informatico vigente con codificacién CIE 10 Z51.5 (atencién
paliativa) que permitan registrar informacién de pacientes de cuidados paliativos

atendidos a nivel nacional que permitan implementar estrategias de intervencién.

6.1.8. Las Unidades de Cuidados Paliativos trabajan de forma conjunta vy
coordinada con los Servicios de; Medicina Fisica y Rehabilitacién, Farmacia, Medicina
Complementaria, servicios de atencién domiciliaria y otros servicios involucrados.

8.1.9, La atencién integral de paciente tributario de cuidados paliativos se brinda
en el marco de la declaracién de derechos humanos universales y ley de salud.



6.1.10 Las Unidades de cuidados paliativos brindan atencién ambulatoria,
hospitalaria y domiciliaria.

6.1.11. Los Servicios de atencién domiciliaria, en coordinacién con las unidades de
Cuidados Paliativos, deben brindar atencién en cuidados paliativos, como parte de su
cartera de servicios.

6.2. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
6.2.1. DE LA PRESTACION DE CUIDADOS PALIATIVOS

a. Las prestaciones se otorgan a pacientes y familias con enfermedades
oncolégicas y no oncologicas a través de la prevencion y alivio del sufrimiento,
tratando los problemas fisicos, psicologicos, sociales y espirituales.

b. Los Criterios de elegibilidad para determinar el nivel de atencién de cuidados
paliativos esta basado en la dependencia funcional, criterios de complejidad e
inestabilidad clinica y condicién psicosocial del paciente. (Ver anexo 4)

c. Elmédico tratante, en los diferentes niveles de atencion, solicita a la Unidad de
Cuidados Paliativos, la evaluacion del paciente y de requeririo elabora el Plan
de Cuidados Paliativos en conjunto con el equipo interdisciplinario, paciente y
familia.

d. Elmedico tratante de la Unidad de Cuidados Paliativos, luego de conocer el caso
clinico del paciente, solicita una reunién con la familia e informa sobre la

N condicién actual del paciente, en un lenguaje claro, sencillo (Anexo 12).
N IRy UBAij e. Elmédico tratante de la Unidad de Cuidados Paliativos solicita el consentimiento
¥, Gerenle ﬁj’ informado del paciente o cuidador principal de acuerdo con la normatividad

QAT A

vigente, el mismo que se anexa en la Historia Clinica. (Anexo 11)

f. El médico tratante de la unidad de cuidados paliativos registra los datos clinicos
de paciente en la ficha resumen en el sistema de informacién vigente (Anexo 8)

g. El médico de la Unidad de Cuidados Paliativos informa al paciente, familia y/o
Cuidador responsable sobre las medidas e intervenciones que han de adoptarse
como consecuencia del Plan Terapéutico, establecidos por el Equipo
Interdisciplinario de Cuidados Paliativos en base a su pronéstico.

h. En los casos de pacientes pediatricos, el consentimiento informado es firmado
por los padres, tutores, curadores y/o responsables legales, considerando el
asentimiento del paciente en el caso de los nifos mayores en concordancia con
la normatividad vigente.

6.2.2. ORGANIZACION DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS.

a. Las Redes Prestacionales/ Asistenciales/ Desconcentradas y Hospitales
Nacionales gestionan la implementacién de las Unidades de Cuidados
Paliativos, para adultos y nifios, en forma progresiva considerando la asignacion
de recursos segun el nivel de atencion.

b. Los Servicios y/o Unidades prexistentes que brindan atenciones relacionadas a
cuidados paliativos coordinan y se articulan con la Unidades de Cuidados
Paliativos de la Gerencia Clinica/Quirtrgica segtn corresponda.

o



c. La Unidades de cuidados paliativos coordina con los diferentes niveles de
atencion que garantice la continuidad de atencion (anexo3)

d. El Nivel de Cuidados Paliativos se identifica, en funcién al grado de complejidad
clinica del Paciente en tres NIVELES (anexo 2).

6.2.3. DEL FUNCIONAMIENTO DE LAS UNIDADES POR NIVELES DE ATENCION
Las unidades de cuidados paliativos se constituiran de la siguiente manera:
6.2.3.1. Equipo de cuidados paliativos en el primer nivel de atencion

Depende de |a Jefatura de la IPRESS de Nivel: IPRESS I-3 y I-4. Se encarga de
proporcionar cuidados paliativos a los pacientes no complejos y a su entorno
fariliar.

El medico responsable coordina y dirige las actividades interdisciplinarias; el
equipo interdisciplinario realiza la actividad de Consulta Externa (CE) y visita
domiciliaria; coordinando con los servicios de atencién domiciliaria a aquellos
pacientes que lo requieran, de acuerdo a su condicién y complejidad (ANEXO
6)

El personal del equipo esta conformado por los siguientes grupos ocupacionales
Medicos Generales, médicos de familia y/o otros especialistas, enfermera,
psicologo y trabajadora social, quienes deben acreditar experiencia asistencial
en Cuidados Paliativos, no menor a 3 meses
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Deben contar con soporte tecnolégico y Telemedicina para asegurar la
comunicacién y coordinacion.

6.2.3.2. Unidad de Cuidados Paliativos en el segundo nivel de atencion {UCP2)

Se implementa en los Hospitales del segundo nivel de atencién, dependen de la
jefatura meédico-quirargica y se conforman en equipos interdisciplinarios que
realizan intervenciones, tanto intrahospitalaria como domiciliaria.

El equipo interdisciplinario de la UCP2 esta conformado por los siguientes
profesionales: Meédico especialista, Enfermeria, Servicio social, Psicologia,
Nutricionista, Técnico asistencial, Voluntariado, Pastoral y administrativo
quienes tienen acreditacion minima de 30 horas académicas o experiencia
asistencial no menor a 6 meses en Cuidados Paliativos.

El médico responsable de la UCP2 coordina y dirige las siguientes actividades
del equipo multidisciplinario:

- Soporte hospitalario: Realiza la evaluacién de paciente de cuidados
paliativos de los diferentes servicios (interconsultas). Evalua y asume el
manejo de las camas funcicnales de hospitalizacién hasta el egreso del
paciente, a solicitud del médico tratante; se realiza manejo y seguimiento en
clinica de dia y consulta externa, :

- Soporte domiciliario: Brinda asistencia domiciliaria de cuidados paliativos, de
acuerdo a las necesidades y complejidad del paciente.




Los equipos realizaran las siguientes actividades:
Hospitalizacion de Cuidados Paliativos Nivel Il: Los pacientes son atendidos
por el equipo multidisciplinario de acuerdo a las necesidades clinicas del
paciente en camas asignadas para una estancia corta.
Clinica de dia Nivel I Los pacientes adultos o pediatricos son atendidos por
el equipo interdisciplinario, quienes evallan y planifican la atencién de
cuidados paliativos por 12 horas diurnas continuas
Consulta Externa: Realizada por el Médico especialista, en ¢l area funcional
de las siguientes especialidades: Medicina Interna, Geriatria, Neurologia,
Pediatria, Medicina familiar, Anestesiologia y otras afines. '
Atencién domiciliaria: Realizada por el equipo multidisciplinario para el
manejo y seguimiento en domicilio de los pacientes de mediana complejidad,
considerando las necesidades del paciente y su entorno familiar, rasgos

culturales, idioma y voluntades anticipadas. {Anexo 6).
Realiza referencias para cuidados paliativos domiciliarios a los servicios o
programas de atencién domiciliaria para los pacientes.

Realizar Contrarreferencias médicas o farmacoldgicas al primer nivel de
atencion de acuerdo a las necesidades y complejidad de paciente
La UCP2 debe contar con soporie tecnolégico, Telemedicina, Call center,

Unidad de Cuidados Paliativos en el tercer nivel de atencién (UCP3):

Telemonitoreo y transporte.
Se implementa en los Hospitales del tercer nivel de atencion, depende de la
Gerencia clinica/quirtirgica segln corresponda y se conforman en equipos
interdisciplinarios que realizan intervenciones, tanto intrahospitalaria como
Médico especialista,

6.2.3.3.

domiciliarias.
Cuidados Paliativos; Téchico asistencial, administrativo y otros.
El médico responsable de la unidad coordina y dirige las siguientes actividades

Soporte hospitalario: Se encarga de resolver las interconsultas de los
diferentes servicios y especialidades que lo solicitan, evalian y asumen el

manejo de los pacientes en las camas de hospitalizacién asignadas a su
cargo en los servicios, capacitan y coordinan con otras unidades de menor

Estd constituida por los siguientes profesionales:
Enfermera, Asistenta social, Psicéloga(o), Nutricionista, con acreditacién minima
complejidad para el adecuado manejo de los pacientes. Asimismo, realiza

de B0 horas académicas 0 experiencia asistencial no menor de 1 afio en
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las actividades en clinica de dia y consuita externa.

Soporte domiciliario: Brinda asistencia domiciliaria a los pacientes que se
encuentran en el ambito geografico o jurisdiccion asignada; capacita y
coordina con otras unidades de menor complejidad para el manejo adecuado
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de los pacientes y sus familias
Los equipos realizan las siguientes actividades (anexo 8):
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- Clinica de Dia especializada: Los pacientes adultos y pediatricos son
atendidos por el equipo interdisciplinario, quienes evaltan, realizan
procedimientos y reestructuran los planes de cuidados paliativos;
planificando la atencion por 12 horas diurnas continuas

- Unidad de Hospitalizacion Nivel Ill: Cuenta con camas hospitalarias
asignadas de Cuidados Paliativos, para pacientes adultos o pediatricos, con
una estancia corta.

- Consulta Externa Especializada: Realizada por médicos especialistas para
el abordaje del paciente de gran complejidad y diferenciada para pacientes
pediatricos.

- Atencién domiciliaria; Realiza el manejo y seguimiento a nivel extra
hospitalario/domicilio considerando las necesidades del paciente y su
entorno familiar, rasgos culturales, idioma, voluntades anticipadas etc.

- Contrareferencias médicas o farmacolégicas al primer nivel de atencion de
acuerdo a las necesidades y complejidad de paciente

- Soporte tecnologico: Telemedicina, Call center, Telemonitoreo y transporte.

6.2.4. DE LA GESTION
6.2.4.1. PLANIFICACION, DIRECCION Y CONTROL.

El medico responsable lidera el equipo interdisciplinario que elabora el Plan de
trabajo anual y el Manual de Procesos y Procedimientos basado en la normatividad
vigente.

Promueve el cumplimiento de los objetivos a través del planeamiento, organizacion,
control y supervision de las actividades asistenciales y administrativas.

Coordina con las 4reas de Farmacia, URVI, Laboratorio, Imagenologia, Medicina
Fisica y Rehabilitacién; Centros y Unidades de Medicina Complementaria, nutricion,
consejeros espirituales, voluntarios, entre otros.

El médico responsable disefia e implementa actividades orientadas al mejoramiento
continuo en la calidad de atencioén a través de acciones como:

Auditoria de Historias Clinicas.

Registro de indicadores

Estudios de satisfaccion de usuarios intemos y externos.

- Sensibilizacién y educacion a la comunidad en cuidados paliativos

6.2.4.2. DE LOS RECURSOS HUMANOS

[}

El equipo multidisciplinario est4 conformado por Médico, Enfermero (a), Psicologo
(a), Trabajadora (0) Social, nutricionista y otros, Personal técnico de Enfermeria y
Técnico administrativo, de acuerdo con el nivel de atencion y demanda. (anexo 5)

El Personal del equipo debe contar con las siguientes aptitudes y actitudes:
Empatia, asertividad, liderazgo positivo, capacidad de trabajo en equipo v
proactividad.

El personal debe contar con soporte psicologico periédico, para evitar las
complicaciones propias del trabajo.

11



6.2.4.3. DE LA INFRAESTRUCTURA

La adecuacion de la infraestructura para el desarrollo de las unidades Cuidados
Paliativos debe estar relacionada con la demanda de pacientes al establecimiento
de salud (anexo 7).

La unidad de cuidados paliativos debe estar ubicada en lugares de facil acceso.

En los establecimientos del tercer nivel de atencién, de preferencia deben ubicarse
cerca a las instalaciones del servicio de emergencias.

6.2.4.4. DE LAS REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS

Las Unidades de Cuidados Paliativos se articulan dentro una Red Funcional en &l
ambito de su jurisdiccion, teniendo en consideraciéon la capacidad resolutiva del
establecimiento y la complejidad del paciente con las siguientes caracteristicas:

 ;. a. Las Unidades de referencia y contrarreferencia deben incluir el cédigo de
atencion paliativa CIE 10 Z51.5 como patologia prioritaria para el sistema de
referencias administrativas.

b. Las unidades de cuidados paliativos del primer nive! asistencial refieren a los
pacientes de cuidados paliativos a las unidades de mayor complejidad segun su
capacidad resolutiva.

¢. Las unidades categorizadas como nivel 1l-1, 1I-2 (Hospitales I, Il, Nl EsSalud),
reciben referencias y brindan asistencia técnica a las unidades de menor
complejidad y contrarrefieren a su establecimiento de origen después de ser
evaluados por la Unidad de cuidados paliativos

d. Los Hospitales Nacionales reciben referencias y brindan asistencia técnica a las
unidades del primer y segundo nivel de atencion, asi como contrarrefieren a su
establecimiento de origen con las indicaciones terapéuticas después de la
evaluacion del paciente.

€. Las unidades de cuidados paliativos del segundo y tercer nivel, y en algunos

& R casos, los equipos de cuidados paliativos del primer nivel; refieren a los

{;:M pacientes a servicios o programas de cuidados domiciliarios cuando estos

P requieran un cuidado continuo en domicilio.

St
iy,
%
2

%QV » 6.24.5. DELA EVALUACION, SUPERVISION Y CONTROL

=
o

% Gerenia
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La Evaluacion, Supervision y Control se realizard en base a indicadores
contemplados (anexo 10).

e
PR L

- Indicador 1: Proporcién de pacientes oncol6gicos y no oncolégicos en fase
avanzada que reciben atencion en a Unidades de cuidados paliativos

- Indicador 2: Proporcién de Defunciones Domiciliarias de Pacientes oncolégicos
y no oncoldgicos que reciben atencién en la Unidades de cuidados paliativos.

- Indicador 3: Proporcién de pacientes oncolégicos y no oncologicos en fase
avanzada que reciben atencion domiciliatia en la Unidades de cuidados
paliativos

12
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6.3. DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS

6.3.1 El Comité de Cuidados Paliativos constituido a Nivel Central elabora los
documentos técnicos normativos relacionados a Cuidados Paliativos, incluyendo una
guia de cuidados paliativos por nivel de atencién.

6.3.2 El comité de cuidados paliativos con las gerencias involucradas gestiona la
implementacién de una historia clinica diferenciada como instrumento de gestién de
casos. Favoreciendo la implementacion de registro electrénico.

6.3.2 Las Redes Prestacionales /Asistenciales/Desconcentradas y Hospitales
Nacionales deben implementar la presente directiva de cuidados paliativos de manera
progresiva y de acuerdo a sus recursos

6.3.3 Las Redes Prestacionales /Asistenciales/Desconcentradas y Hospitales
Nacionales realizan el registro, control y seguimiento de los pacientes de Cuidados
Paliativos, segun el nivel de atencion.

6.3.4 Los Gerentes, Directores y Jefes de Unidad, gestionan los recursos para el
cumplimiento de la presente directiva en coordinacion y monitoreo con el comité central
de paliativos.

6.3.5 Las Unidades de Cuidados Paliativos en coordinacién con las Oficinas de
Capacitacion, investigacion y Docencia (OCID) de cada Red Asistencial y las Redes
Prestacionales /Asistenciales/Desconcentradas y Hospitales Nacionales, priorizaran y
promoveran en el plan de capacitacién institucional, la  formacién acreditada en
cuidados paliativos de los profesionales de los equipos de Cuidados paliativos de todos
los niveles de atencion. Asimismo, deben promover la capacitacion y formacion en
Bioetica Clinica

6.3.6. Las Redes Prestacionales /Asistenciales/Desconcentradas y Hospitales
Nacionales deben priorizar y promover a través de la oficina de capacitacion,
investigacion y Docencia (OCID) un plan de capacitacién continua en Cuidados

Paliativos para los profesionales de atencion primaria, atencion especializada y para

aquellos profesionales que se dediquen especificamente a Cuidados Paliativos en la
Institucion.

CONCEPTOS DE REFERENCIAS

7.1.  Actividades: Son las acciones que se desarroflan en un establecimiento de salud,

relacionados a los procesos operativos y procesos de apoyo, concerniente a la Atencion
Directa de Salud y a Atenciones de Soporte.

7.2.  Atencion domiciliaria de cuidados paliativos: Es una modalidad de asistencia

programada que proporciona cuidados paliativos a pacientes y Familia Oncolégicos y no
Oncolégicos en su domicilio.

7.3, Atencidn extrahospitalaria de cuidados paliativos: Es la asistencia a pacientes en
Cuidados paliativos Oncolégicos o no Oncoldgicos, que luego de ser evaluados, requieren

13



ser atendidos en ofros ambientes sanitarios de corta estancia, con la finalidad de completar
un tratamiento, y al alta es atendido en domicilio por los equipos de Atencién domiciliaria.

7.4.  Atencion integral de cuidados paliativos: Es la provision continua y con calidad de
una atencién paliativa oncoldgica y no oncologica hacia la promocién, prevencion, control y
seguimiento de los pacientes, segin el contexto del estadio de enfermedad, familia y
comunidad.

7.5. Calidad de vida: Sensacion global de satisfaccién o alivio de las necesidades fisicas,
psicologicas, emocionales, sociales y espirituales que puede experimentar el enfermo a lo
largo de la enfermedad.

7.6. Capacitacion. Es un proceso orientado a facilitar aprendizajes y formar
competencias que permitan mejorar el desempefio del personal y resolver situaciones
problematicas.

7.7. Capacitaciéon en cuidados paliativos: Capacitacién cerificada para adquirir
habilidades y competencias para el manejo de pacientes, desarrollados en una unidad de
cuidados paliativos, en centro hospitalario nacional ¢ internacional acreditado para constituir
los siguientes recursos:;

7.8.  Consentimiento informado: Es el proceso mediante el cual se hace constar por
escrito, en un documento que evidencie el proceso de informacion y decisién, de otorgar o
negar su consentimiento consignando su firma y/o huella digital, de forma informada, libre
y voluntaria por parte del paciente si esta en condiciones de hacerlo, cuidador principal,
curador o representante legal. El médico tratante es el responsable de llevar a cabo este
proceso, debiendo garantizar el derecho a la informacién y el derecho a la libertad de
decisién de fa persona usuaria.

7.9.  Contrarreferencia medica: Es un procedimiento administrativo - asistencial mediante
el cual se retorna la responsabilidad del manejo médico, de ayuda al diagnostico y /o
tratamiento del paciente, al médico tratante de la IPRESS de origen.

... 1.10. Complejidad del paciente en cuidados paliativos: El término complejidad es un
B'\ 2, concepto multifactorial que depende de un conjunto de factores relacionados entre si que
N\tncluye las necesidades de cada paciente y depende tanto de las caracteristicas del
5, Mo El diﬁpacsente como de problemas de dificil control, de la necesidad de determinadas acciones

- fgm,w} diagnosticas o terapéuticas y de dificultades de adaptacion familiar. El conjunto de estas
necesidades y sus caracteristicas determinan el nivel de complejidad del caso. Los factores
de los que va a depender la complejidad de un caso pueden clasificarse en funcién de
dénde se encuentren en el momento de ser detectados (ANEXCO 4).

- Dependientes del paciente y/o de su proceso

- Derivados del tratamiento

- Derivados de la situacién psicoemocional y espiritual
- Derivados de la situacion socio ~ familiar

- Asociados a la toma de decisiones

- Complejidad en los dlitimos dias

- Relacionados con el duelo

14
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7.11. Cuidados Paliativos: 1.a Organizacién Mundial de la Salud (OMS 2008) define Ios
cuidados paliativos (CP) como «el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y
familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para
la vida, a través de la prevencién y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion
temprana y la impecable evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos,
psicosociales y espirituales.»

7.12. Historia clinica: Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de
identificacion y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma
ordenada, integrada, secuencial e inmediata de la atencion que el médico u otros
profesionales de salud brindan al paciente.

7.13. Medicina Complementaria: Conjunto de sistemas y métodos de atencién de salud
gue buscan el bienestar biopsicosocial y espiritual de la persona, su familia y su comunidad;
basados en los conocimientos tradicionales y modernos validados, con un enfoque
holistico, recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para articularse en
los sistemas de salud de los paises, cuentan con unidades de medicina complementaria
(UMEC) y centros de atencion de medicina compiementaria (CAMEC)

7.14. Paciente con enfermedad en fase avanzada: Los criterios que delimitan esta
situacién estan basados en criterio médico, docente e investigador del equipo acreditado.
Estan compuestos por médicos especialistas, con la participacion del psicélogo (a),
trabajador (a) social y otros. Los criterios propuestos para la definicion del paciente con
enfermedad en fase avanzada/Terminal han sido:

- Enfermedad incurable y progresiva. (prono¢stico de enfermedad malo)
- Pronéstico de sobrevida limitado

- Escasa posibilidad de respuesta a tratamientos especificos.

- Evolucién de caracter oscilante y frecuentes crisis de necesidades.

- Intenso impacto emocional y familiar.

- Alta demanda y uso de recursos.

7.15. Paciente Pediatrico subsidiario de recibir cuidados paliativos: Los pacientes

(ANEXO 9):

- Niflos con enfermedad en situacion de amenaza para la vida y con
tratamiento curativo pero gue puede fracasar.
- Nifios con enfermedad en situaciones en que la muerte prematura es

inevitable, pero pueden pasar largos periodos con tratamiento, con una
actividad normal.

- Nifos con progresion de enfermedad, sin opcién de fratamiento curativo,
cuyo tratamiento es paliative y puede prolongarse durante algunos afios.

- Nifios en situacion irreversible pero no progresiva de enfermedad con
grandes posibilidades de complicarse y producirse una muerte prematura.

7.16. Paciente en etapa terminal: Aquel paciente que sufre una enfermedad no tiene
tratamiento especifico curativo o con capacidad para retrasar su evolucion y que por ello
conlfleva a la muerte en un tiempo variable. Es una enfermedad progresiva que provoca
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sintomas intensos, multifactoriales, cambiantes, asociado a un sufrimiento fisico
psicologico en la familia y el paciente.

7.17. Paciente no complejo en cuidados paliativos: Perfil de paciente con necesidad de
bajo soporte familiar, que puede ser atendido en el primer nivel de atencion, con necesidad
de uso de material y/o farmacos accesibles, necesidad de coordinacion y gestion (admision,
consultas especializadas, pruebas complementarias, otros).

7.18. Paciente complejo en cuidados paliativos: Perfil de paciente con necesidad de
mayor soporte familiar, incluso permanente, que requiere ser atendido en el segundo nivel
de atencién con mayores recursos de cuidados paliativos con existencia de pluripatologia
con un nivel de dependencia elevado, elementos de complejidad derivados de la situacion
de la familia y sintomas intensos mal controlados,

7.19. Paciente altamente complejo en Cuidados Paliativos: Perfil de paciente con
necesidad de soporte familiar permanente, que requiere ser atendido en el tercer nivel de
atencion con la participacién de unidades o equipos especializados por la existencia de
pluripatologia, preparados para la resolucién de sintomas no controlados en niveles
asistenciales de menor complejidad.

7.20 Recursos Humanos convencionales: Constituidos por los profesionales de todos los
niveles de atencién gue cuentan con capacitacion previa, que requieren programas de
educacién continua.

7.21 Recursos avanzados: Constituidos por los profesionales de las Unidades de
Cuidados Paliativos 2 y 3 y Equipos de cuidados paliativos domiciliarios 2 y 3 que dan
respuesta a la complejidad de los pacientes;, con competencias que respondan a la
formacién avanzada en CP.

7.22 Recursos de atencién urgente: Constituidos por los profesionales de Cuidados

%-m?vlrdi\:&.“'?’ Criticos y Urgencias que asisten de manera coordinada con el resto de recursos a los

‘?*“S;;:&gg;ﬁ} pacientes en situacidén de urgencia, para que la continuidad asistencial esté garantizada 24
s horas al dia, 7 dias a la semana, 365 dias al afio.

. 7.23. Referencia: Es un procesc administrativo - asistencial mediante el médico fratante
e la IPRESS traslada la responsabilidad del manejo médico y/o ayuda al diagnéstico de
un paciente a otro médico de Las Redes Prestacionales /Asistenciales/Desconcentradas y
Hospitales Nacionales institucional o extra institucicnal de mayor capacidad resclutiva o de
capacidad resolutiva disponible independientemente de la categoria de la misma.

> o5
Besapuge

7.24 Soporte hospitalario: Es la actividad brindada por el equipo cuyos integrantes,
reconocen y promueven los beneficios del cuidado interdisciplinario. El equipo se conforma
y organiza en funcién de las necesidades de cada paciente y su familia, e inicia sus tareas
con la actividad asistencial de dos 0 mas de sus integrantes.

Su actividad central se orienfa a la prestacion de los Cuidados Paliativos en todas sus
dimensiones. Estos estdn conformados por médicos y enfermeras, psicélogo, trabajador

social, nutricionista, tecnélogo de los servicios de medicina fisica y rehabilitacion y la
celaboracién de ofros profesionales.
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La conformacion de los equipos estara en funcion de las caracteristicas demogréficas,
geograficas y de los niveles de necesidad de las estructuras territoriales sanitarias de
referencia. Realizan también funciones docentes e investigadoras en distintos grados.

7.25 Soporte domiciliario: Actividad brindada por Equipo de Cuidados Paliativos que
interviene en domicilio segln plan de los profesionales Unidades de cuidados paliativos.
Puede realizar tareas de asesoramiento o intervencion directa.

7.26. Telemedicina: Es la provision de servicios de salud a distancia, en los componentes
de promocion, prevencion, recuperacion o rehabilitacién, por profesionales de la salud que
utilizan tecnologias de la informacién y comunicacion, que les permita intercambiar datos
con el propésito de facilitar el acceso de la poblacién a los servicios de salud en su area
geografica.

7.27. Telemonitoreo: Es la provision de servicios de salud a distancia, para el seguimiento,
prevencion de efectos, luego de procedimientos o cambio de plan terapéutico, realizado por
profesionales de la salud, que utilizan tecnologia de la informacién y comunicacién que les
permite intercambiar datos gue facilite el acceso de la poblacion a los servicios de salud.

7.28. Unidad productora de servicios de salud de cuidados paliativos (UPSS): unidad
funcional conformada por un equipo multidisciplinario de profesionales de la satud, técnicos
asistenciales y administrativos con formacién, experiencia y dedicacién para responder a

'7.29. Ultimos dias o fase al final de la vida, hace referencia al periodo final del ciclo vital
de las personas con marcado declinar funcional, alteracién de signos vitales, prevision de
muerte en horas o dias e irreversibilidad de la situacion.

17



Vill.  ANEXOS

ANEXO 1: Flujograma

ANEXO 2: Modelo conceptual de nivel de complejidad y necesidades de los pacientes con
enfermedades en fase terminal 0 avanzada.

ANEXO 3: Red de servicios de atencién integrado de cuidados paliativos,
ANEXO 4: Instrumento Diagnostico de la Complejidad en Cuidados Paliativos (IDC-PAL).
ANEXO 5: Recursos humanos minimos en las unidades de cuidados paliativos.

ANEXO 6: Actividades asistenciales de la Unidades de cuidados paliativos por nivel de
atencion.

] ANEXO 7: Infraestructura de la Unidades cuidados por nivel de atencién.
ANEXO 8: Plantilla de Datos del Paciente en Sistema de Cuidados Paliativos.
- ANEXO 9: Paciente Pediatrico susceptible de recibir cuidados paliativos.

£ %}ANEXO 10: Indicadores en Cuidados Paliativos.

G“if}“ijNEXO 11: Consentimiento Informado

“ . 5
. -
CREALRL

ANEXO 12: Comunicacion en Cuidados Paliativos
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ANEXO 2: MODELO CONCEPTUAL DE NIVEL DE COMPLEJIDAD Y NECESIDADES
DE L.OS PACIENTES CON ENFERMEDADES EN FASE TERMINAL O AVANZADA

Nivel Asistencial Necesidad del Paciente

-
é Nivel Il g Altamente
complejo

ﬁ J
E, Nivel Il Complejo

Nivel |

No complejo

i Fuente: Fuente: Adaptado por la Unidad de Soporte de la Enfermedad Crénica, Gerencia
~ Clinica, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, de “Palliative Care Australia. A
guide to palliative care Service development: a population based approach 2003,
www.pallcare.org.

~$8sALUD
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ANEXO 3: RED DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRADO DE CUIDADOS
PALIATIVOS

Consulta externa
Clinica de dfa
Hospitalizacidn

Atencion domiciliaria

Centros de media estancia

" “=antros de
atencion
primaria: postas
médicas, UBAP,
Centro médico y

policlinico
=R Romicilio: ot 4
. Atencién {(,P 3

s, ECP 1 o
q<'5’\ Voge domiciliaria
5 c;.:ﬂb institucional Consulta externa
[ o .
8 s P Clinica de dfa
M. VJLc;STq‘,"Q.a; Hospitalizacidn

bt Atencidn domiciliaria

#
&
G
[
&
&
=
@
_7

“baga up S
B Consulta externa

.....

Atencién domiciliaria

va. M. CUE
Gerente |
&

UBAP: Unidad basica de atencion primaria.

UCP: Unidad de Cuidados Paliativos.
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ANEXO 4: INSTRUMENTO DIAGNOSTICO DE LA COMPLEJIDAD EN CUIDADOS
PALIATIVOS (IDC-PAL)

El uso de este Instrumento Diagnostico de la Complejidad en Cuidados Paliativos (IDC-
PAL} permite identificar si la situacién es:

- No Compleja: No hay elementos de complejidad, ni de alta complejidad presentes.
- Compleja: Hay al menos un elemento de complejidad presente.
- Altamente Compleja: Hay al menos un elemento de Alta complejidad presente.

Este instrumento orienta en la toma de decisiones para la adecuacion de la intervencion de
los recursos implicados, siguiendo estos criterios:

La situacion no compleja: No requiere de la Intervencion de recursos avanzados especificos
de Cuidados Paliativos.

La situacion Compleja: Puede ¢ no requerir la intervencién de los recursos
avanzados/especificos, quedando esta decision a criterio del médico responsable.

La situacion Altamente Compleja: Requiere de la intervencion de los recursos avanzados
/especificos de Cuidados Paliativos.

¢Que no es IDC-PAL?

- No es una herramienta de valoracién de necesidades.
- No es un instrumento pronéstico de supervivencia ni determina la situacion terminal.

¢Que es necesario considerar para el uso apropiado de! IDC-PAL?

:-; Aoy
‘m"“’o;‘-

A Es necesario primerc haber realizado una valoracion multidimensional del paciente

™

%] o
M y su familia.
Ty, Serents i D, Es un instrumento de uso para el equipo profesional, no se completa a la cabecera
Sl del paciente ni este participa directamente en ella.
3. Importante conocer primero bien el instrumento antes de su aplicacion.
. 9
i A~
§ I_“éaé’é‘a?;%te‘é’
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. INSTRUMENTO DIAGNOSTICO DE LA COMPLEHDAD EN CUIDADOS PALIATIVOS ¢+ i
NIVELBE
8 ELEMENTOS COMPLENDA |SI  |NO
E 1.1a |Paciente es nifio(al/o adoleste nte AC
8 |1.1b |paciente es profesional sanitario C
g 1.1c [Rel socio- familiar que descempefiael/ la familiar C
o 1.1d [Paclente presenta discapacidad fisica, psiguica o sensorial previas o
~ |1.1e |Paciente presenta problemas de adiccion recientes y /o activos C
1.1f |Enfermedad mental previa C
1.2a [Sintomas de deficit de control AC
1.2b |Sintomas refractarios AC
1.2¢ |Situaciones urgentes en paciente terminal oncoldgico AC
1.2d |Situacion de ultimos dias de dificil control AC
g 1.2e [Situaciones clinicas secundarias a pregresion tumoral de dificil manejo AC
~L_5, 1.2f |Descompensacion aguda en insuficiencia de drganc en paciente terminal no oncologico C
5 1.2g |Transtorno cognitivo severo C
'S [1.2h [Cambio brusco en el nivel de autenomia funcional C
E 1.2 {Existendade comorbilidad de deficil de controt C
2 1.2j Isindrome constitucicnal severo C
= [1.2k ! Dificil manejo clinico por inclumplimiento terapéutico reiterado C
_ |1.3a jPaciente presenta riesgo de suicidio AC
= g 1.3b [Paciente solicita adelantar el proceso de la muerte AC
g 'g 1.3¢ {Paciente presenta angustia existencial Y/o sufrimiento espiritual AC
B § 1,3d [Conflicte en la comunicacion entre paciente y familia C
:’; .§ 1.3e |Conflicte en ia comunicacién entre paciente y equipo terapéutico C
i & [L.3f |Paciente presenta afrontamiento emocional desadaptativo C
;rE ,S. 2.1a |Aplicacién de sedacion paliativa de manejo dificil AC
2 o |2.1b | Dificuitades para la ndicacion y/o manejo de farmaces C
-g 2 |2.1c |bificultades para la indicacion Y/o manejo de intervenciones o
& 2.1d jLimitacicnes en ls compentencia profesional para el abordaje de [a situacion C
g Dificulatdes para la gestion de necesidades de tecnicas instrumentales Y/o material
~ § 2.2a (especifico en domicilio C
~ & |2.2b Dificultades parala gestion y/o manejo de necesidades de coordlnacmn o Ioglstlcas C
38 Ausennaa Insuflclenciadesoporte famillar‘rlo i:uidadures o
i R e
3¢ c
34 TR
e g e
3f ~imitaciones estricturales del antorno. < R R R e Eha vhuies I B

> Los criterios dependientes, de la familia y del entorno no seran considerados como criterios

%
%,‘\

-de referencia a equipos de aita complejidad, sino criterio de coordinacién con equipos de
" #jalta complejidad cuando asi sea considerado por el equipo tratante.

Nivel de complejidad:
C: Elemento de Complejidad  AC: Elemento de Alta Complejidad
Situacién: No compleja ( ) Compleja ( ) Altamente Compleja ( )

Intervenciéon de los recursos avanzados/especificos: Si( )  No( )
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1. Elementos dependientes del paciente
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1.1.

1.2.

Antecedentes

Se considerara el periodo de la vida que transcurre desde el nacimiento hasta
el completo desarrollo del organismo (Nifiez y adolescencia).

Cuando el hecho de ser el paciente profesional sanitario afiada dificultad a su
situacién, o a la toma de decisiones.

Situaciones en que el papel que desempefia elfla paciente en su entorno
sociofamiliar resulta determinante: bien por ser un importante elemento de
cohesion familiar; ser persona cuidadora de menores de edad, o personas con
alto nivel de dependencia; ser una persona joven; ser la Unica fuente de
ingresos.

Cuando estas situaciones dificulten la provision de cuidados, la comunicacion
y/o el entendimiento.

Cuando la adiccion al alcohol, drogas, psicofarmacos, dificulten la provision de
cuidados.

Ansiedad, cuadros depresivos mayores, cuadros psicoticos o cualquier otra
manifestacién de enfermedad mental previa que afada dificultad a su situacién.

Situacion clinica

Presencia de sintoma para cuyo adecuado control se precisa una
intervencion terapéutica intensiva, tanto desde el punto de vista farmacolégico
como instrumental y/o psicolégico.

Presencia de sintoma o conjunto de sintomas que no puede ser controlado
adecuadamente sin disminuir el nivel de conciencia, en un plazo de tiempo
razonable, por lo que estaria indicada la sedacién paliativa.

Aparicion de hemorragias, sindrome de vena cava superior, enclavamiento por
hipertensién endocraneal, hipercalcemia, obstruccion intestinal aguda, estatus
convulsivo, compresion medular, fracturas patolégicas. ..

Cuando hay insuficiente control de sintomas fisicos y/o psico-emocionales, una
evolucion de larga duracion {mas de 5 dias).

Presencia de: obstruccion intestinal/urolégica; pelvis congelada que produce
obstruccién; sindrome de afectacion local/regional avanzada de cabeza y cuelio;
carcinomatosas peritoneal; Glceras tumorales, fistulas, u otras lesiones de piel y
mucosas de dificil control por dolor, olor, sangrado, o localizacion.

Presencia de insuficiencia respiratoria, hepatica, renal, cardiaca, cronicas, en
fase avanzada.

Delirium, fallo cognitivo, alteraciones de comportamiento, demencia,
encefalopatias, de dificil control.

Aparicion brusca de deterioro funcional incapacitante para el desarrollo de las
actividades de la vida diaria.

Cuando coexistan diferentes patologias ademas de la enfermedad primaria, que
dificulten el abordaje ciinico.

Anorexia, astenia intensa, y pérdida de peso severas.
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1.3.

No adherencia al tratamiento, o persistente incumplimiento terapéutico que
dificultan un adecuado manejo de la situacion

Situacion Psico-emocional

Existencia previa de intentos de autolisis o expreso deseo de 1a misma reiterado
por el paciente.

El/la paciente solicita de forma reiterada adelantar de forma activa el proceso de
la muerte.

Angustia existencial: Intenso desasosiego emocional experimentado por el
afrontamiento de una muerte inminente, acompafiado o no, por sentimientos de
remordimiento, impotencia, futilidad y sinsentido. Sufrimiento espiritual: Conflicto
con respecto a [a trascendencia, fines y valores Ultimos ¢ significado existencial
gue cualquier ser humano busca.

Dificultad en relacion con la comunicacién/informacion de diagnosticos,
pronostico, opciones de tratamientos y cuidados, entre paciente y familia.
Dificultad en relacién con la comunicacion/informaciéon de diagndsticos,
pronostico, opciones de tratamientos y cuidados entre paciente y equipo
terapeutico.

Respuesta desproporcionada, que se mantiene en el tiempo y que
funcionalmente es inutil para el/la paciente (Negacion patolégica, culpabilidad,
ira contra los cuidadores, esperanza irreal).

2. Elementos dependientes de la organizacién sanitaria

2.2.

2.1,

Profesional/Equipo

Sedacion prolongada, con farmacos poco habituales, o requerimiento de altas
dosis, o manejo emocional dificil.

Opioides: Riesgo o presencia de efectos secundarios graves (narcosis,
tolerancia rapida, neurotoxicidad); rotacién de opioides. Otros farmacos: de uso
poco habitual, de manejo dificil, 0 de uso hospitalario.

Intervenciones paliativas (Radioterapia, quimioterapia, endoscopia, cirugia,
bloqueos, y oftras tecnicas analgésicas invasivas, protesis, ventilacidn
mecanica); o derivadas del manejo de técnicas instrumentales (Nutricion
enteral/parenteral, instauracion de tratamiento endovenoso, realizacion de
paracentesis y/o curas de dificit manejo).

Conocimiento y/o motivacion insuficiente en el enfogque paliativo; dilemas éticos
y de valores, actitudes y/o creencias; duelo propio no resuelto por parte del
profesional o de los integrantes del equipo; conflicto dentro del mismo equipo o
con otros equipos respecto a la toma de decisiones; sobrecarga de trabajo.

Recursos

Material ortopédico, oxigenoterapia, aerosol terapia, aspirador portatil, bombas
de perfusion  continua, ventilacién mecanica, material fungible, farmacos de
uso hospitalario.
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b.

Insuficiente cobertura por deficiencias en la disponibilidad del equipo de
referencia y factibilidad en la atencién; Dificultad logistica en citas de consulta
hospitalaria, traslados, ingresos programados; Uso reiterado de los dispositivos
y servicios de urgencia, dificuitad en la coordinacion entre los profesionales;
gestiéon de casos de personajes mediaticos.

Instrumento diagnéstico de 1a complejidad en cuidados paliativos: documento de apoyo al

55 i
ESgALD o

PAIl cuidados paliativos / autores, M? Luisa Martin-Roselio. [et al.]. [Sevilla]: Consejeria de
Igualdad, Salud y Politicas Sociales, 2014IDC-PAL: INSTRUMENTO DIAGNOSTICO DE
LA COMPLEJIDAD EN CUIDADOS PALIATIVOS.
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ANEXO 5: RECURSOS HUMANOS MINIMOS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS

PALIATIVOS
Nivel de Atencion Grupo ocupacional Numero
Médico familiar/otro
Equipos de especialista
Cuidados Enfermero 2
Paliativos | Psicélogo 1
Trabajador social 1
Médico especialista 4
. Enfermero 4
Um.dad de Psicélogo 2
Cuidados Trabaiad = 5
Paliativos Il rabajacor socia
Nutricionista 1
Técnico en enfermeria 2
Médico especialista 6
Enfermero 6
Unidad de Psicélogo 2
Cuidados Trabajador social 4
Paliativos lll Nutricionista 2
Técnhico en enfermeria 4
Técnico administrativo 2

Las Unidades de cuidados paliativos requieren del apoyo de trasporte sanitario para

atencién domiciliaria por lo que debera gestionarse con las areas correspondientes.

Se coordinara con el servicio de farmacia para la asignacion de personal para

seguimiento farmacoterapéutico de opioides y preparacion de formulas magistrales.

Se coordinara con el servicio de medicina de rehabilitacion para la atencién en

rehabilitacion de los pacientes de cuidados paliativos que lo requieran.

- Se coordinara con el servicio de medicina complementaria para la atencion de los
pacientes de cuidados paliativos que lo requieran.

- Meédicos capacitados en cuidados paliativos
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ANEXO 6: ACTIVIDADES ASISTENCIALES DE LA UNIDADES DE CUIDADOS
PALIATIVOS POR NIVEL DE ATENCION

PROVEEDOR

ATENCIONES POR NIVELES
CUIDADOS PALIATIVOS

NIVEL |

e IPRESSI-3y 14

e Atencion ambulatoria
(Centros médicos y
Policlinicos de

Complejidad creciente)

w N

. Valoracion
. Cumplimiento del plan de cuidados establecido.

. Valoracion frecuente y control de sintomas.

. Informacion y apoyo al paciente en las distintas
. Intervencién farmacolégica y no farmacolégica

. Informacién, consejo y apoyo a paciente, familia,

. Interconsuita y referencias
. Coordinar la posibilidad de hospitalizacién en los

integral de [as necesidades de
pacientes y cuidadores.

fases del proceso.
para el control de sintomas.

los cuidadores/es principal/es.

casos que corresponda.

NIVEL i

s Hospitales [1I-1 (Hospital
General)
» Hospitales II-2,1t-2E

(Hospital Especializado del
Il nivel de atencion)

~N W

Co

. Valoracién del paciente que requiere cuidados

. IPRESS del plan de cuidados; incluye: medidas

. Examenes y procedimientos diagnésticos vy

. Atencion de interconsultas.

. Seguimiento.

. Formacién de cuidadores.

. Informacién y apoyo en las distintas fases del

. Referencias y Contrarreferencia.

paliativos segtlin criterios
complejidad del paciente

de admisién vy

preventivas, recomendaciones higiénico-
dietéticas, control de los sintomas y cuidados
generales.

terapeuticos, y tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico.

proceso

NIVEL 1l

» Hospitales Nacionales (lli-

1)
e Institutos (lll-2)

—

[

. Valoracién del paciente que requiere cuidados

. Procedimientos diagnésticos y terapéuticos de alta
. Capacitacion para el
. Atencion de interconsultas.

. Seguimiento especializado.
. Recepcidn de referencias y Contrarreferencias

paliativos segln criterios de
complejidad del paciente

admision vy

complejidad y aita especializacion.
personal de salud vy
cuidadores.
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ANEXO 7: INFRAESTRUCTURA DE LA UNIDADES DE CUIDADOS POR NIVEL DE
ATENCION

Infraestructura de la unidades de cuidados por nivel de atencién

Nivel de Establecimiento Area Fisica
atencién

Consultorio externo

ielin Tépico de urgencias
! Policlinico _Area de Procedimiento
Ambiente de coordinacion general

Consultorio externo
. Tépico de urgencias

Hospital | Area de Procedimientos
Ambiente de coordinacion general
Todo lo anterior
I _ Consultorio Externo con area de
Hospital |1 Procedimientos
_Clinica de dia
Area hospitalaria
Hospital 1 Todo lo anterior
Consulttl:\:rlo exctierr)o con area de
B Hospital Nacional / A rocedimientos.
& g rea [o]g} |
N 1] instituto de coordinaciéon genera

Clinjca de dia especializada
rea de hospitalizacion

%, Garenla !,,.tp,

T

1. Ambiente prestacional

R

- Area de consultorio externo: De acuerdo con el nivel de atencién se debera contar
con ambientes de acuerdo a la normativa vigente que debera tener acceso tecnologia
necesaria para desarrollar Telemedicina.

- Area de Topico de atencion de urgencia {box): Es un area para procedimientos de
baja y mediana complejidad en la atencién del paciente de medicina paliativa. Que
tendréd absoluta privacidad y estara provisto de accesorios empleados para
discapacitados.

- Clinica de dia: Destinado a la atencion y procedimientos médicos, segun capacidad de
resolucion del personal de la Unidad, con tiempo de permanencia maxima de 12 horas.
Debe contar con un area para evaluacion y otra para procedimientos.

- Area de Hospitalizacion: Pueden ser camas funcionales o asignadas a la Unidad de
cuidados paliativos. El area de hospitalizacion esta a cargo de personal médico con
capacitacion avanzada, destinada a prestar servicios a pacientes de alta complejidad
paliativa. El ambiente de hospitalizacién debe ser privado preferentemente, que permita
el acompafiamiento de 24 horas por parte de la familia.

- Area de Admision y Triaje: Esta destinado a la evaluacién inicial del paciente, en la
cual el Personal de salud prioriza el dafio y decide sobre su atencién o derivacion.
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Areas de Consulta del Equipo Multidisciplinario {2) Realizaran atencién integral de
cuidados paliativos, consejeria y seguimiento de los pacientes, familiares y cuidadores.
La dimension del drea sera de hasta 9 m2 cada una.

Areas complementarias: Segtn nivel de atencion

Zona Administrativa

Area de Coordinacion y Reuniones: Ambiente técnico destinado a reuniones clinico/
administrativas, capacitacion y actividades preventivas de agotamiento laboral en el
recurso humano. Debera estar ubicado en un lugar accesible para la coordinacion
multidisciplinaria. También podra ser utilizado como Sala de familia/duelo/informacion
de malas noticias.

Jefatura: Es el ambiente administrativo donde se efectuaran funciones de planeacion,
organizacion, direccion, coordinacion y control de las actividades que se llevan a cabo
en la unidad de medicina paliativa. Contara con un &rea para labores administrativas y
otra para coerdinacién.

Secretaria: Es el ambiente administrativo donde se realizaran funciones de apoyo a la
jefatura, tales como recepcion, despacho de informacién, archivo, entre otros. De
acuerdo con las necesidades; este ambiente podrd ser exclusivo o integrarse al
ambiente de jefatura.

Vestidores y Servicios higiénicos del personal: Contara con un area para permitir el
cambio de ropa limpia y la custodia provisional en casilleros metalicos del personal gue
labora. La normatividad vigente recomienda 9m2 de area.

Areas de consejeria del Equipo Multidisciplinario: Realizaran atencion integral de
cuidados paliativos, talleres, consejeria y prevencién terciaria en los pacientes,
familiares y cuidadores. La dimension del drea sera de hasta 13.50 m2.

Sala de espera: de pacientes y acompafiantes adyacente a la recepcion y admision,
brindando un espacio para una estancia prolongada de acompafiantes durante los
tratamientos de los pacientes y disponer de espacio suficiente para el movimiento de
sillas de ruedas y camillas.

Baiios Para Pacientes y Familiares, adaptados: Los servicios higiénicos se ubicaran
cercanos a la sala de espera. Los servicios higiénicos para pacientes discapacitados
y/o gestantes seguin la normativa vigente.
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ANEXO 8: FICHA DE REGISTRO DEL PACIENTE EN SISTEMA DE CUIDADOS

PALIATIVOS
FICHA REGISTRO RED: HCI:
EsSsalud DEL PACIENTE DE Centro:
o m—— CUIDADOS
PALIATIVOS Equipo: Fecha:
Nombre del Autogenerado:
Paciente:.......ccooori e DNI:

Centro Asistencial Origen:

Edad: ....... Sexo: {F) (M) Fecha de
Ingreso:............
c Hosng*:'hzam Emerg: Cama | Direccion:
Externa ' Teléfono:
Cuidador Principal o Familiar:
Motivo Interconsulta: Comorbilidad: HTA( }DM( )
HepB( ) TBC { )ACV( ) VIH{
Funciones Vitales: A: / FC: Riesgo Genstico: Si( ) No( )

FR: T SATO2:

Motivo de ingreso:

RAM:  Especificar:

Diagnéstico Principal: | Metastasis: Si( ) No(

Diagnéstico Actual: Portador Ostomias Si {

)

Signos y sintomas principales

Ultima Hospitalizacion: ..........ccoovvvveeerrennn.

Tratamiento Actual:

<

Diagnostico

COGNITIVO: Conservado( ) Deter
Leve( ) Moderado{ ) Severo( }
Alterado( )

Pap-Score: A )yB{ YC:i )

Palliative Scale >50( )40( )30( ) 20(

yo( )

Diagnéstico: Conoce: Si( )} No{ )

Prondstico: Conoce: Si( ) No( )

Situacion familiar: (familliograma) '
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Karnosky: >50{ )40( )30( )2( Rasgos familiares
yo( )

EVA:{ ) PAINAD ( ) Otros:
Barthel: >50( )40( )30( )20( )10( )
Grado de Dependencia: Katz:

ECOG: 5( )4( )3( y2( )1( ) . .
Tradicion: Creencias lrracionales S
Norton: Muy alto riesgo( ) Evidente( ). Minimo( | No{ )

Riesgo social:

Idioma:

INSTRUCCION: Sup{ }Medioc( )B
Valora su salud Si( ) No{ )

HB: LEU: % LF: G: U: ECO: Leu: Nitrifos:
Na: K: CL: Abas: TP: livo:

Plaq: ALB: Uroculivo:

DESTINO :

PLAN:

Seguimiento 1er Dia:

Seguimiento 2do Dia

Fuente: elaborado por el equipo de directiva de cuidados paliativos

B0 35 3
) sd‘ég_
=Rl
< B
3
o
¥
&
é,\

B4
TR

(&)

Sub Gerente £
o

CARTILLA DE INSTRUCCION

-~ La valoracion del estado del enfermo es un elemento basico de la actuacién profesional
tanto para confirmar la etapa en que se encuentra, conocer sus necesidades de control de
sintomas, su nivel de sufrimiento y el de sus allegados, asi como evaluar su potencial de
we <7 salud, de rehabilitacién y elaborar un plan de tratamiento tanto del paciente como de su
we" familia. El peso de la enfermedad tiende a aumentar si confluyen diversos sintomas,

aspectos psicosociales no solucionados y otros elementos que inciden sobre la respuesta
al tratamiento.

El objetivo de la ficha de evaluacién es unificar el método de abordaje y enfoque en los
diferentes niveles de atencion. La recogida de los datos procede de la historia clinica del
paciente.

El proceso asistencial de Cuidados Paliativos requiere un modelo de atencion compartido,
entre todos los niveles de atencion y establecer asi el nivel de intervencion de los diferentes
recursos Asistenciales.

La ficha pretende recolectar los datos mas resaltantes del estado mérbido del paciente, en
el encabezamiento se encuentra los datos de filiacién del mismo, procedencia,
antecedentes, comorbilidad, diagnosticos previos, procedimientos previos, y ultima
hospitalizacion que refleja el grado de compromiso del estado general, y los factores de
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descompensacion actual, reflejados en los sintomas no compensados, motivo de ingreso o
consu#a.

Merece una mencién especial las escalas de evaluacion:

1. VALORACION GENERAL

- Escala de Karnofsky

- ESCALA FUNCIONAL ECOG/OMS.

- INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (VERSION ABREVIADA).

- ESCALA DE NORTON.

2. VALORACION FUNCIONAL.

- INDICE DE KATZ

- INDICE DE BARTHEL

- INDICE DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LAWTON Y BRODY
3. VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO Y MENTAL

- MINI MENTAL STATE EXAMINATION

- TEST DE YESAVAGE

- ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG

CAM

ESCALA DE CONFUSION

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

ESCALA DE SUFRIMIENTO

VALORACION PRONOSTICA

PALLIATIVE PROGNOSTIC SCORE (PAP SCORE)

- ESCALA FUNCIONAL PALIATIVA (PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE)
- PALLIATIVE PROGNOSTIC INDEX (PPI)

- INDICE PRONOSTICO INTERNACIONAL DE LOS LINFOMAS DE HODGKIN
- ESCALA DE VALORACION NUTRICIONAL MNA ABREVIADA.

- ESCALA DE ZARIT. -(ABREVIADQ)

- ESCALA DE GIJON. -

- ESCALA VISUAL ANALOGICA

- ESCALA DE PAINAD.

it
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- ESCALA DE ZARIT

5. VALORACION DE FRAGILIDAD

- FRAIL
- G8

Las anteriores contribuyen a definir el cuadro clinico del paciente, la sobrevivencia,
fragilidad, y realizar un plan de intervencion en el nivel de atencién que el paciente sea

evaluado.

ANEXO 9: PACIENTE PEDIATRICO SUSCEPTIBLE DE RECIBIR CUIDADOS
PALIATIVOS

Grupo de enfermedades que
amenazan la vida

Ejemplos

Enfermedades que requieren
tratamiento curativo o intensivo para
prolongar la vida y que pueden fallar.

Enfermedades neoplasicas avanzadas o
progresivas que tienen mal pronéstico.
Cardiopatias severas congénitas o adquiridas,

Enfermedades que requieren
tratamientos prolongados para
mejorar y mantener la calidad de vida.

Fibrosis quistica.

HIV/SIDA.

Enfermedades gastrointestinales severas o
malformaciones (gastrosquisis).
Insuficiencia renal cuando la dialisis o
trasplante no estan indicados.
Inmunodeficiencias severas.

Distrofia muscular.

Insuficiencia respiratoria crénica o severa.
Epidermélisis bullosa severa.

Enfermedades progresivas para las

i| cuales el tratamiento es

exclusivamente paliativo.

Mucopolisacaridosis.

Alteraciones metabdlicas progresivas.
Cromosomopatias (13 y 18).

Formas severas de osteogénesis imperfecta

Afectacién neurolégica severa, no
progresiva, que deriva en
vulnerabilidad y complicaciones que
pueden causar la muerte prematura

Paralisis cerebral severa con infecciones
recurrentes.

Parélisis cerebral con dificultad en el control de
sintomas.

Secuelas neuroldgicas severas secundarias:
- enfermedades infecciosas.

- prematurez extrema.

- a otras injurias.

Injuria cerebral hipdxica o andxica.
Holoprosencefalia u otras enfermedades
cerebrales severas.

Himelstein B, Hilden J, Morstad A, Wecissman D. Pediatric Palliative Care. N Angla J Mes

2004, 350: 1752-62

Gerardo C. Etica en el final de la vida. Modulo HI Programa de educacién permanente en
bioética. Redbioética UNESCO. Disponible en: http://www.redbioética-edu.com.ar

[consulta: I1Sjun 2008].
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ANEXQ 10: INDICADORES

PARA UNIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS

~INDICADOR: 1

PROPORCION DE VPACI.ENTES ONCOLéGICOS Y.NO ONCOLOG[COS EN FASE
AVANZADA QUE RECIBEN ATENCION ENLA UNIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS

Fcnﬁaamn o i

El Indicader mide la proporcién de pacientes oncolégicos

"+ +| y no oncolégicos en fase avanzada que reciben

Cuidados Paliativos atendidos en la IPRESS

A que Objetlvo Estratéglco ----- _{
Institucional Contﬂhuye e

OEZ2:Desarrollar una gestion con excelencia operativa,
OE4:Promover una gestion con ética y transparencia

:TIPO de lndicador. S

:| Continuo de Incremento

SOl:ue.'tlvc\ -

Disponer de informacion del numero de paciente

| Oncolégicos y No Oncolégicos en fase avanzada que

1 acuden a los servicios de Cuidados Paliativos.

IPRESS

Amblto de Aphcaclon

Forma de calculo. -

Nimero de pacientes oncolégicos en fase avanzada

atendidos en las unidades de Cuidados Paliativos de

la IPRESS / Numero de pacientes no oncoldgicos en

fase avanzada por la Unidades de Cuidados Paliativos

(*) Se determina por Sistema informatico vigente.

Numero de Paciente Oncolégico y No Oncologicos en
fase avanzada (con diagnostico atencién paliativa
CIE10 Z51.5 y diagnostico con cie 10 de enfermedad )

Meta 2017! Basal

Establecer la linea basal

Fuente de mformaclon (Orlgen
de datos) :

Sistema de Gestion Hosp. (Estadistica) de la IPRESS

Frecuencia de envio de
mformacmn al SIAG -

Mensual

Frecuencla de Evaluamon dei

1ndicador

Mensual

Oficina ] Gerencta Responsab[ef
del registro y consolidacion en |
la Red Desconcentrada &

Gerente, Jefe de Departamento, Servicio o Area; Oficina
de Estadistica e Informatica de las IPRESS

Oficina / Gerencia Responsab[e:
de la Consolidacién'y G
Evaluacion de la mformaclén

en el vael Central

Gerencia Central de Tecnologia e informatica / Gerencia
Central de Logistica/Gerencia Central de Prestaciones
de Salud
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INDICADOR: 2

PORCENTAJE DE DEFUNCIONES DOM[CIL!ARIAS DE PACIENTES ONCOLOGICOS Y

NO ONCOLOGICOS QUE 'RECIBEN ATENCION EN LA UNIDADES DE CUIDADOS

PALIATIVOS. - R

Fundamento

| El indicador mide la mortalidad en domicilio de los
.} pacientes de la unidad de cuidados paliativos.

A qué Ob]ettvo Estrateglco 3
Institumonat Contnbuye "

OE2:Desarrollar una gestién con excelencia operativa,
OE4:Promover una gestion con ética y transparencia

Tlpo "e.j.'_"_;ﬁ 1

Continuo de Incremento

.1 Disponer de informacién del nimero de defunciones de

los pacientes de Cuidados Paliativos atendidos en
Domicilio.

IPRESS

N° de pacientes oncoldgicos y no oncolégicos (adultos y
nifios) fallecidos en Domicilio por mes/N° Total de
pacientes (adultos y nifios) atendidos por la unidad de
Cuidados Paliativos

(*) Se determina por Sistema Informatico vigente

NuUmero de Pacientes (aduttos y nifios) fallecidos por

".| mes en el senvicio/Unidad de Cuidados Paliativos de Ia

IPRESS.
Minimo de atencién por mes.

Establecer linea basal.

: 'd'e' datos)

Sistema de Gestion (Estadistica) de la IPRESS.

Frecuencla de envro de
‘informacién al SIAG

Mensual.

Frecuencia de Evaluac:on del
Indicador

Mensual.

Oficina / Gerenbia Responsab!e':
del registro y consohdacion en-

la.Red Desconcentrada I
Asistencial - Lo

Gerente, Jefe de Departamento, Servicio 6 Area; Oficina
de Estadistica e Informatica de la IPRESS

Oficina/ Gerenc:a Responsable
de la Gonsolidacién y '

Evaluacion de la mformai:ién

enel N;vel Centrai

Gerencia Central de Tecnologfa e informatica/ Gerencia
Central de Logistica / Gerencia Central de Prestaciones
de Salud
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' INDICADOR; 3 -

PROPORCION DE PACIENTES ONCOLOGICOS Y. NO ONCOLOGICOS QUE RECIBEN :
- ATENCION DOMECIL[ARIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS.

Fundamento ﬁ

Medir la cantidad de pacientes (adultos y nifios)
oncologlcos ¥ no oncolégicos que reciben Atencion
Domiciliaria por parte de fa unidad de Cuidados
Paliativos de la IPRESS

A que ijetlvo Estrateglco ﬂ:;

!nstltucional Contnbuye

“OE2:Desarrollar una gestién con excelencia operativa,
OE4:Promover una gestién con ética y transparencia

Tipo de indicador

Continuo de incremento.

Disponer de informacion del nimero de pacientes
(adultos y nifios) oncolégicos y no oncolégicos que
reciben Atencién Domiciliaria de Cuidados Paliativos.

| A Nivel de la IPRESS

N° pacientes (adultos y nifios) oncolégicos y no
oncolédgicos Atendidos en domicilio por Unidad de
Cuidados Paliativos /N° de pacientes (adultos y nifios)
oncoldgicos y no oncoldgicos que reciben Atencion en la
Unidad de cuidados paliativos.

Numero de Paciente (adultos y nifios) oncolégicos y no
oncolégicos que reciben Atencién Domiciliaria por mes

Establecer linea basal.

de datos)

Unidad de Atencion Extra-hospitalaria

; Frecuenc:a de envno de
informacion al SiAG

Mensual.

Frecuencia de Evaluaclon del
Indicador L

Mensual.

Oficina / Gerencia Responsabte'
del reglstro y consolidacion en

la Red Desconcentrada

Gerente, Jefe de Departamento, Servicio 6 Area; Oficina
de Estadistica e Informatica de 1a IPRESS

Oficina / Gerencia ReSponsabEe'

de la Consolidacion y- :
‘Evaluacion de la mformacuon
en el Nivel Central

Gerencia Central de Tecnologia e informética / Gerencia
Central de Logistica / Gerencia Central de Prestaciones
de Salud.

Fuente: elaborado por el equipo de directiva de cuidados paliativos
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ANEXO 11: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESO DEL PACIENTE A LA UNIDAD DE
CUIDADOS PALIATIVOS -MEDICINA PALIATIVA.

Paciente...................co oo i Edadi L Sexo: .......
Autogenerado:............................8ervicio..................... Nro Cama
La Unidad de cuidados paliativos e del Hospital

. , Se encarga de prestar atencion al paciente
con enfermedad avanzada oncologma y no oncologlca gue precisa cuidados de sopore
hasta el final de la vida.

Nuestra unidad ofrece Cuidados Paliativos y Control de Sintomas.

Los Cuidados Paliativos se encargan de la atencién integral, activa y continua del paciente

y sus familiares, realizada por un equipo multidisciplinario, para proporcionar calidad de
vida.

La Unidad brinda atencion, soporte medico de pacientes en condiciones de asistencia, pero
no brinda traslado del paciente, ni atencién de emergencia.

Es responsabilidad del familiar:

- Proporcionar los materiales e insumos necesarios para el cuidado e higiene del
paciente.

- Entrega de una copia del DNI del Paciente
- Participar activamente en los procesos de cuidados del paciente crénico.

- Compromiso familiar de acompafiar diariamente al paciente para soporte de carga
emocional.

9\,’ Estando informado del funcionamiento la Unidad de Cuidados Paliativos y siendo la

/decision conjunta médico-familia doy mi consentimiento para el ingreso a la Unidad de
"4/ Cuidados Paliativos.

P G arorde
X

ke

Firma de Paciente y/o familiar responsable Firma y sello del Médico
DNI
Fecha:dia: .......mes.......... Afo........... Hora:................

1 CONSULTE AL PERSONAL PARA SU TOTAL COMPRENSION PORQUE LA FIRMA
IMPRESA EXPRESA LA ACEPTACION DE TODOS LOS TERMINOS Y CONDICIONES
CONTENIDOS EN ESTE DOCUMENTO.
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CLAUSULA DE REVOCATORIA

Yo... e . Familiar /representante legal del
pac;ente) en pleno uso de mis facultades deJo sin efecto el consentimiento otorgado,
asumiendo los riesgos y consecuencias de mi decisién

Firma de Paciente y/o familiar responsable Firma y sellc del médico
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Anexo 12: COMUNICACION EN CUIDADOS PALIATIVOS

OBJETIVO:

Una buena comunicacion debe tener como objetivo procurar conocer al enfermo y poder
interpretar el impacto de la enfermedad para apoyarle en el proceso de adaptacién a su
nueva realidad con sinceridad y respeto a su autonomfa. Es una habilidad que todo
sanitario debe adquirir para intentar dar una respuesta adecuada a la pluralidad de
necesidades del enfermo, siendo para ello esenciales el trato empatico, para demostrar
comprension con lo gue estd pasando el enfermo y su familia. Una pobre comunicacion
produce un considerable sufrimiento, mucho del cual es evitable.

BASES PARA UNA COMUNICACION PALIATIVA:
Existen tres elementos basicos para el éxito de la comunicacion:
M - Escucha activa.
' - Laempatiay
- La aceptacion

1. La escucha activa: esta indicada particularmente cuando observemos en nuestro
interlocutor un cambio brusco en la conducta verbal y no verbal, si deseamos identificar
y profundizar un problema, si el paciente nos informa de algo que considera importante,
si percibimos resistencias (oposicion, rechazo) a lo que planteamos y cuando deseamos
neutralizar los sentimientos y verbalizaciones agresivas en nuestros enfermos. La
comunicacién no verbal puede hablar mas que las propias palabras y dar un mensaje

Ggleﬂm'a 2y

" VITCAAT diferente.
\_27 Sub Gerente ..
" ssan Destrezas Basicas de la Escucha:

- Procurar crear un clima de confianza antes de empezar.

- Asegurar el mantenimiento de la adecuada privacidad.

- Acoger con amabilidad a la persona que nos habla.

- Sentarse para hablar, pues da la sensacion de dedicarle mas tiempo.

- Ponerse a su lado a una distancia entre 50 y 90 ¢cm. en lugar de frente a él con un
escritorio en medio.

- Reducir los motivos de distraccion en el ambiente (radio, television).

- Estar dispuesto a escuchar a la otra persona en sus propios términos.

- Mantener el contacto ocular salvo si la situacién es muy emotiva.

- Mostrar atencion e interés pretendiendo captar y comprender las palabras que se
dicen con especial atencién a los sentimientos.

- Nolevantar la voz.

- Nointerrumpir al interlocutor ni completar las frases del enfermo. Este lo hara mejor
si no se siente presionado,

- Ser creible y no prometer lo que no se puede cumplir.

- Estimular al paciente a continuar hablando a través de gestos, palabras como
‘digame”, “siga por favor”, “es muy interesante”

- No adelantarse a las conclusiones.

- Procurar no presuponer, sinc siempre preguntar; no imponer, sino sugerir y respetar
sus costumbres.

- Reflexionar y resumir con el paciente sus principales preocupaciones.
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2, La Empatia:
Un sanitario que atienda con actitud empética aumenta el grado de satisfaccién de sus
pacientes, puede conocer mas su problematica psicosocial y reducir de manera notable
su ansiedad, el estrés, la limitacién fisica.

3. La Aceptacion:
l.a aceptacion se manifiesta a través del interés que se demuestre por lo que dice el
paciente, sin juzgarle, en permitirle expresar sus sentimientos sobre la enfermedad o su
vida, sin forzarle a resignarse ante una situacion si él se resiste y por acoger sus
respuestas sin reaccionar ante las mismas de una forma que él las interprete como un
rechazo. Al final de la entrevista se hara un resumen al paciente que indique lo que se
le ha escuchado y que se han tomado en cuenta sus preocupaciones, dandole la
oportunidad de hacer preguntas. Se le informara que seguira siendo atendido conforme
lo necesite en el futuro.

Recomendaciones Para una Buena Comunicacion (con evidencia)

C Los profesionales sanitarios deben poseer las habilidades necesarias para una
comunicacién efectiva con pacientes y cuidadores, y deberian recibir una formacion
adecuada al respecto.

v Lainformacién y la comunicacion deberian basarse en las preferencias expresadas por
los pacientes, evitando |a interpretacion de sus deseos por parte de los profesionales
sanitarios.

D Es importante que los profesionales sanitarios muestren explicitamente su
disponibilidad para escuchar e informar.

B Las necesidades de informacion y las preferencias del enfermo deben valorarse

regularmente.

Las noticias relevantes, como el diagnéstico, no deberian retrasarse, respetando de

manera individual los deseos de informacion de cada paciente (incluido el deseo de no

ser informado). Deberian ser comunicadas de forma sincera, sensible y con margen de
esperanza. Este tipo de informacién ha de proporcionarse en un lugar comodo,
tranquilo, con privacidad y sin interrupciones.

T\"‘"m\\ B La informacién verbal puede acompafiarse de otros métodos de informacion de

R refuerzo, como la informacion escrita. Los métodos deben basarse en preferencias

A individuales.
X a. M. CUR . . . . . eoape
3, Gorain 47 B Las organizaciones sanitarias deben proporcionar la posibilidad de que los
*son-” profesionales que trabajan con pacientes que precisan de CP tengan una formacion

adecuada en habilidades para la comunicacion. La formacién deberia ser intensiva,
basada en escenarios reales y con sesiones posteriores de recordatorio.

D Deberia fomentarse la participacion de enfermos y cuidadores en la toma de decisiones
al final de la vida, a través de profesionales adecuadamente entrenados y respetando
el deseo de las personas a no tomar parte en las decisiones.

D Los profesionales que participan en la toma de decisiones deben aportar informacién
clara y suficiente, permitiendo al paciente y a sus familiares expresar sus dudas y
temores, resolviendo sus preguntas y facilitando el tiempo necesario para la reflexion.

D Los clinicos deberian facilitar la toma de decisiones ante dilemas éticos al final de la
vida, (limitacion def esfuerzo terapéutico, alimentacion e hidratacién, sedacion, etc.),
teniendo en cuenta los valores y preferencias del enfermo y su familia.
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D Siel paciente no es capaz de tomar decisiones, deberian considerarse las siguientes
opciones en el orden en el que se presentan:
- Directrices previas, en caso de que las haya.
- Deseos expresados por el paciente y recogidos en su historia clinica, en caso de

gue los haya,

- Representante legal,
- Familiares a cargo mas préximos.

D Se recomienda informar al equipo de las decisiones adoptadas y registrar el proceso
en la historia clinica.

D En caso de dudas durante el proceso de toma de decisiones, puede estar indicada una
solicitud de asesoramiento a expertos (otros profesionales, Comité de Etica Asistencial,
etc.).

MEDICINA PALIATIVA'Y EL TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LA ATENCION PRIMARIA,
1° Edicion, Buenos Aires. Argentina, 2012.Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos y
Paliativos Sin Fronteras - SBN:978-84-933596-5-2, Editor (coordinador): Wilson Astudillo A.
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