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CONCEPTOS GENERALES
INTRODUCCION

El proceso de cuidados paliativos a pacientes oncoldgicos se enmarca en el proyecto
“Oncogufas” de la Consejerfa de Sanidad de nuestra Comunidad.

El objetivo general de este proyecto es la promocién de la gestidon de procesos como estrate-
gia orientada a la consecucién de la mejora de la calidad asistencial y a la satisfaccion de los usua-
rios del sistema sanitario relacionados con este problema de salud.

Para ello se han creado grupos de trabajo formados por profesionales asistenciales y de la admi-
nistracion con la finalidad, en el caso de los cuidados paliativos del paciente oncoldgico, de defi-
nir, implantar y monitorizar un proceso de abordaje integral y coordinado que pretenda asegu-
rar la continuidad de cuidados sanitarios y favorecer la integracion de las actuaciones entre los
profesionales sanitarios y de servicios sociales intervinientes.

Las ganancias esperadas con el desarrollo de este proyecto y dirigidas al logro de la mision del
proceso son las siguientes:

m  Potenciar el modelo asistencial normalizado, basado en la Atencion Primaria de salud
como eje vertebrador de la prestacion de servicios sanitarios en la comunidad y apos-
tando por la progresiva integracion de todos los Equipos de Soporte Domiciliarios exis-
tentes actualmente en nuestra Comunidad Autdnoma dentro de Sacyl, homogeneizando
su composicion, capacitacién y dependencia tanto orgdnica como funcional. Se pretende,
ademds, siguiendo el principio de equidad, extender su dmbito de actuacion de modo que
den cobertura, como interconsultores de los Equipos de Atencién Primaria, a toda la
poblacion.

m  Desarrollar una red interconsultora-asistencial que de apoyo especifico a los recursos
normalizados en la prestacion de cuidados paliativos. Esta red parte de los mencionados
Equipos de Soporte de la Atencidn Domiciliaria y ha de completarse con el estableci-
miento de profesionales interconsuttores también para los pacientes hospitalizados, asf
como una Unidad de referencia regional. Esta red de apoyo, en estrecha interrelacion, debe
suponer ademas la fuente de impulso y capacitacidon continuada en cuidados paliativos de
nuestros profesionales sanitarios, tanto de Atencidn Primaria como de Atencidn
Especializada.

m Garantizar la integracion funcional de servicios sanitarios entre sf'y de éstos con los ser-
vicios sociales (esto es, la coordinacidn intra e interinstitucional —sociosanitaria—).

m  Definir tanto el contenido como la secuencia y flujo de las diferentes actividades-sub-
procesos que contiene el proceso general de cuidados paliativos. Esto permitird la difusidn
del conocimiento sobre el mismo entre todos los profesionales, favoreciendo asf la dismi-
nucion de la variabilidad no deseada y, al dar a conocer también el valor afiadido especi-
fico de cada Unidad interviniente, colaborard, en nuestra opinidn, a la mejora de la equi-
dad y de la eficiencia de forma global.

m  Evaluar y mejorar continuamente el proceso. Para ello se considera necesario la forma-
lizacién de una estructura con representatividad de Area de Salud, en forma de grupo de
mejora vinculado como grupo de trabajo de la Comisidn Paritaria (y, por tanto, coordinado
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con la estructura de gestién tanto de Atencién Primaria como de Especializada) incluyendo
a profesionales asistenciales de las diferentes unidades intervinientes. Este grupo, mediante
la monitorizacién y/o la evaluacién periddica, podrd proponer las medidas pertinentes con-
ducentes a la garantia de la calidad y la mejora continua del proceso. El desarrollo de este
trabajo exige, a su vez, de la disposicion de un sistema de informacidn suficiente para per-
mitir la obtencidn y el andlisis de los indicadores clave definidos en el proceso.

Garantizar la provisién y gestién coordinada de servicios sanitarios y sociales que permitan obte-
ner el éptimo nivel de bienestar fisico, emocional, social y espiritual para las personas en situa-
cién de enfermedad oncoldgica terminal y sus familias.

LIMITE DE ENTRADA

Captacidn por el recurso asistencial de una persona con enfermedad oncoldgica, con sospecha
de necesitar tratamiento paliativo asociado a su proceso.

LIMITE DE SALIDA

Fallecimiento de la persona con enfermedad oncoldgica vy situacion de duelo no patoldgico en
sus familiares.

Decision voluntaria del paciente o de la persona legalmente autorizada, de abandonar el programa.

LIMITES MARGINALES

Personas con enfermedad terminal no oncoldgica y sus familias. No obstante, es de aplicacion el
proceso definido salvo las intervenciones del dmbito especificamente oncoldgico.

Se refiere al conjunto de subprocesos, actividades y tareas prestadas por diferentes equipos pro-
fesionales actuando de forma coordinada y dirigidos a obtener la respuesta mas eficiente enten-
dida como bienestar bioldgico, emocional y de adaptacion sociofamiliar de las personas subsi-
diarias de cuidados paliativos y sus familias.

SUS PRINCIPIOS RECTORES SON:

* Orientacion a la persona y su familia de forma integral, valorando y abordando las esfe-
ras bioldgica, emocional y social.

* Prestacién de servicios profesionalizada y coordinada, evitando la reiteracion de actua-
ciones por equipos diferentes, aportando cada equipo su valor afiadido especifico dentro
de un plan de actuacion individualizado, conocido por todos los intervinientes, con pro-
cedimientos de conexién y contenidos de informacién conocidos y compartidos. Se pre-
tende, en definitiva, el equilibrio entre la prestacion de servicios especificos de calidad y la
orientacidn de todos los intervinientes al objetivo global.

* Respeto del modelo asistencial normalizado, entendiendo como tal la asuncién de la
corresponsabilidad dentro del modelo asistencial actual. Un primer nivel de atencion
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sanitaria integral que corresponde a los Equipos de Atencidn Primaria que pueden
requerir la interconsulta de equipos especializados para optimizar la atencion domicilia-
ria o bien de equipos de atencidn especializada en régimen ambulatorio u hospitalario
que aporten sus servicios especificos a lo largo del proceso de atencion.

EL FLUJOGRAMA QUE RESUME EL PROCESO ES EL SIGUIENTE
Proceso de cuidados paliativos
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Servicios Sociales
Bésicos
Atencidén Primaria

Equipo de Soporte
Captacion y valoracién individual Unidades de Oncologfa

Plan individualizado de intervencion en Atencidn Primaria Médica

Prestacion especffica de servicios Paliativos Hospitalarios
Evaluacion del Plan individualizado de Atencién Primaria
Decision tras evaluacion de objetivos

Monitorizacion del proceso estable

Atencion Especializada

DESCRIPCION DEL PROCESO:

Definidas ya la entrada vy la salida, se muestran horizontalmente los diferentes niveles de inter-
vencién tanto en la comunidad (Equipos de Atencidn Primaria —EAP—, Servicios Sociales Bdsicos
—SSB- v Equipos de Soporte —ESAD—) como en el segundo nivel (Unidades de Oncologia
Médica —ONCO-—, Paliativos Hospitalarios —PH- u otros).

Para cada nivel de intervencion se establecen bloques de actividades-subprocesos que pueden
ocurrir de forma simultdnea, conjunta y/o sucesiva. Estos subprocesos o bloques de actividad son
los siguientes:
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1. Captacion y valoracion inicial:

a. Tienen como misidn la identificacidon de pacientes oncoldgicos que puedan ser subsidia-
rios de cuidados paliativos, la realizacion de una primera valoracion por cada equipo res-
ponsable y la decisién de prestacion de servicios especfficos, bien directamente o bien
tras el establecimiento de un plan individualizado y compartido de intervencion entre
varios equipos (en el caso de la atencién en la comunidad).

b. La entrada la constituyen pacientes que, bien mediante captacion activa u oportunista,
establecen contacto con los diferentes equipos intervinientes.

c. La salida: pacientes y familias adecuadamente valorados.

2. Plan individualizado de intervencion en Atencion Primaria:
a. La misidon de este subproceso es la realizacion de una valoracion multiprofesional con-
junta (necesariamente por el miniequipo de A.P —médico, enfermera, trabajador social—
y, cuando se requiera, junto con el equipo de soporte y/o el trabajador social de CEAS)*
junto con la informacién previa de otros equipos —si se dispone—y tras la cual se iden-
tificardn los problemas vy se establecerd un plan de intervencién consensuado.

b. La entrada es el paciente (y su familia) que acude desde el equipo que haya realizado la
captacion (bien sea en el nivel primario o en el segundo nivel) y que aporta la informa-
cion significativa desde el mismo.

c. La salida es el paciente con un plan de intervencidon compartido, que comprende la pro-
gramacion de los servicios a prestar (incluyendo la gestion de las interconsultas precisas)
y los procedimientos de evaluacidon conjunta, tanto previsibles como en caso de inci-
dencias.

3. Prestacion especifica de servicios:
a. La misién de estos subprocesos viene definida por cada equipo responsable. Como término

general consiste en la prestacién de los cuidados especificos de cada equipo y que aportan
valor afiadido al objetivo general de alcanzar el dptimo nivel de bienestar biopsicosocial.

b. El limite de entrada lo constituyen los pacientes (y sus familias) que, bien captados y valo-
rados por el mismo equipo prestador, o bien interconsultados por otros equipos inter-
vinientes, son subsidiarios de beneficiarse de las intervenciones definidas en ese nivel (de
su “cartera de servicios”).

c. El' limite de salida es aquella circunstancia en la que, tras la evaluacion conjunta o indivi-
dual de cada equipo, el paciente se encuentra estable (momento en el que es remitido,
con la informacion precisa, a su Equipo de Atencidn Primaria) o se produce el éxitus.

4. Evaluacién del plan individualizado de Atencién Primaria:

a. Mision: se pretende realizar un andlisis de la evolucion de la situacidn y de la efectividad
de las intervenciones de cada equipo asistencial de modo que se garantice la adecua-
cion de la intervencion global.

b. El limite de entrada lo constituyen aquellos pacientes que estdn recibiendo servicios de
atencion y que, de forma programada o a demanda en situaciones no previstas, precisan
una evaluacion global de su plan de intervencion en Atencién Primaria.

I Centros de Accién Social
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c. El'limite de salida es doble: o bien la situacidn es controlada y el proceso se considera esta-
ble o, si no es asf se replantea un nuevo plan de intervencion.

5. Monitorizacion del proceso:

a. Misién: pretende definir un procedimiento de supervisién de la situacidn, una vez obteni-
dos los resultados esperados, a fin de garantizar su estabilidad.

b. El limite de entrada lo constituyen aquellos pacientes (y sus familias) que tras el esta-
blecimiento de un plan de intervencidn y su verificacidn, se considera que su situacion
es estable.

c. Limite de salida: paciente estable con un plan de monitorizacién definido, incluyendo los
momentos de reevaluacion conjunta.

DESCRIPCION DE CADA BLOQUE DE ACTIVIDAD POR EQUIPOS
DE INTERVENCION:

Se presentan como anexos, incluyendo las tareas y los requisitos de calidad en cada una.

Comprende la evaluacion de cada uno de los bloques de actividad asi como la evaluacion del
proceso en su conjunto y sus resultados.

Para ello se propone la creacion de un grupo de trabajo, que incluya profesionales asistenciales
de las diferentes unidades referidas (especialistas en oncologia, responsables o coordinadores del
proceso de A.P, profesionales de recursos especificos de Cuidados Paliativos, etc.), vinculado a la
Comisién Paritaria de Area, que disponiendo de la informacién cuantitativa y cualitativa sobre la
prestacion de los cuidados paliativos en su dmbito de actuacion, verifique el cumplimiento de los
requisitos de calidad del proceso de atencion, analice las dreas de mejora y proponga las medi-
das pertinentes para su optimizacion.

Proceso de Cuidados Paliativos | 13




1.2 CAPTACION Y VALORACION INICIAL

DEL ENFERMO ONCOLOGICO

CAPTACI()N'Y VALORACION POR EL EQUIPO
DE ATENCION PRIMARIA

MISION

Captar pacientes oncoldgicos, probablemente subsidiarios de cuidados paliativos, y realizar una
primera valoracidon que oriente el proceso general de atencion.

ACTIVIDADES - TAREAS

Captacion oportunista: Consiste en la identificacion de casos a partir de la acti-
vidad ordinaria de consulta (directamente por el médico o a través de la consulta de
enfermeria).

Captacion activa: Consiste en la citacidon programada de pacientes oncoldgicos a
fin de evaluar su situacion y considerar la necesidad de cuidados paliativos.
Evaluacion de la necesidad de cuidados paliativos: Mediante entrevista
semiestructurada dirigida a la anamnesis de los sintomas mas prevalentes.

Registro y programacion de la valoracion conjunta: Consiste en el regis-
tro entre la lista de problemas de salud de las necesidades de cuidados y/o la situacidn
de terminalidad (incluyendo la fecha de inclusidn) asi como el establecimiento de una
fecha para la valoracion conjunta (médico-enfermera- trabajador social del EAP con/sin
equipo de soporte).

INDICADORES CLAVE

Numero de enfermos con enfermedad oncoldgica incluidos en el proceso de atencion
paliativa.

Porcentaje de enfermos con enfermedad oncoldgica incluidos en el proceso de atencidn
paliativa que tienen registrado en su historia clinica la fecha de captacién, el motivo vy los
problemas identificados.

CAPTACION Y VALORACION POR LOS SERVICIOS
SOCIALES BASICOS

MISION
|dentificar pacientes probablemente subsidiarios de cuidados paliativos por enfermedad
oncoldgica terminal (y a sus familias) y realizar una primera valoracion especifica sociofa-
miliar que oriente el proceso general de atencion.

ACTIVIDADES - TAREAS

Captacion oportunista: Cuando, con motivo de la actividad ordinaria de los tra-
bajadores de los CEAS, se tenga conocimiento de la existencia de personas con proce-
sos oncoldgicos y no se tenga constancia de su seguimiento por parte del Equipo de
Atenciéon Primaria.

Valoracion inicial: Sospecha de necesidad de cuidados paliativos y valoracién ini-
cial del contexto sociofamiliar.
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= Derivacion: Hacia el Equipo de Atencidon Primaria, acompaiando la informacién que
se estime adecuada para el caso (valoracidn sociofamiliar; informacidn que se haya obte-
nido, etc.).

INDICADORES CLAVE:

= NUmero de casos sospechosos derivados desde los CEAS a los EAPR
= Porcentaje de casos que, tras la evaluacion, son incluidos en el proceso de atencidn
paliativa

Tales unidades o equipos no debieran ser recursos captadores de enfermos susceptibles de cui-
dados paliativos sino que deben actuar como interconsultores a demanda de los profesionales
de Atencién Primaria. Sin embargo, puede darse la circunstancia de que algunos pacientes sean
captados por estos dispositivos asistenciales.

MISION

|dentificar pacientes probablemente subsidiarios de cuidados paliativos por enfermedad
oncoldgica terminal y realizar una primera valoracidon que confirme la necesidad de cuidados
paliativos, que oriente el proceso general de atencidn y que permita la prestacion de la aten-
cién sanitaria propia de estos equipos.

ACTIVIDADES - TAREAS

= Captacion: Cuando, con motivo de la actividad ordinaria de estos equipos, se tenga
conocimiento de la existencia de personas con procesos oncoldgicos y no se tenga
constancia de su seguimiento por parte del Equipo de Atencidn Primaria correspon-
diente.

= Valoracion: Confirmacion de criterios de terminalidad y de la necesidad de cuida-
dos paliativos.

= Derivacion: Hacia el Equipo de Atenciéon Primaria, acompainando la informacién que
se estime adecuada para el caso.

INDICADORES CLAVE

B Nudmero de casos totales en los que se ha confirmado la necesidad de cuidados paliati-
vos y que son remitidos al EAP para ser incluidos en el programa de cuidados paliativos.

B Numero de casos remitidos por los ESAD en los que se ha confirmado la necesidad
de cuidados paliativos y que son remitidos al EAP para ser incluidos en el programa de
cuidados paliativos.

B NUmero de casos remitidos por los UCPD en los que se ha confirmado la necesidad
de cuidados paliativos y que son remitidos al EAP para ser incluidos en el programa de
cuidados paliativos.

* Relacionados con la Asociacion Espanola Contra el Cancer (AECC)
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B Numero de casos remitidos por los equipos de la AECC en los que se ha confirmado
la necesidad de cuidados paliativos y que son remitidos al EAP para ser incluidos en el
programa de cuidados paliativos.

B Porcentaje de casos incluidos en el proceso de atencidon paliativa que han llegado al
EAP derivados por estos equipos.

Identificar a los enfermos con enfermedad neopldsica avanzada en fase terminal, hasta el
punto de presentar escasa o nula respuesta a los tratamientos oncoldgicos especificos, sub-
sidiarios de cuidados paliativos.

= Captacion: A partir de la actividad de consulta (o ingreso hospitalario) de pacientes
oncoldgicos, se pretende identificar el momento en que son subsidiarios de recibir cui-
dados paliativos.

= Valoracion inicial: Efectuar con precision el diagndstico de terminalidad del
enfermo que padece una neoplasia, estableciendo, por acuerdo o consenso, la fase evo-
lutiva de la enfermedad en la que existen escasas o nulas posibilidades de tratamiento
oncoldgico especifico y se precisan actividades terapéuticas y cuidados con orientacion
paliativa. Identificacion de los problemas principales de salud del paciente. Evaluacidn de
las posibilidades de abordaje paliativo especifico (quimioterapia, hormonoterapia, radio-
terapia paliativas).

= Coordinacion (gestién del caso, comunicacidn, informacién, documentacion, organi-
zacién): Comunicacion de informacién escrita a los responsables de la atencidon del
paciente en el dmbito comunitario u hospitalario, especificando la necesidad de segui-
miento o no por la Unidad de Oncologfa v, en su caso, los objetivos y periodicidad del
mencionado seguimiento.

= Numero de enfermos oncoldgicos con criterios de terminalidad subsidiarios de cuida-
dos paliativos.

= Numero de informes remitidos a Atencién Primaria.

= Porcentaje de informes que cumplen los requisitos minimos de calidad.

= Tiempo que transcurre desde que se remite el paciente a Atencion Primaria hasta que
se produce la evaluacién conjunta.

Recibir, confirmar la situacion de terminalidad y valorar a los enfermos oncoldgicos terminales
con necesidades complejas, remitidos a la UCP desde otros niveles o servicios asistenciales.
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ACTIVIDADES - TAREAS

= Captacion: Paciente derivado desde otros niveles o servicios asistenciales por situa-
ciones o clinica compleja subsidiaria de tratamiento en unidad paliativa especifica y aun
no incluido en el programa de cuidados paliativos.

= Valoracion inicial: Diagndstico o confirmacion de fase neopldsica terminal.
Evaluacion multiaxial del paciente (necesidades o problemas desde el dmbito bioldgico,
emocional, social y /o espiritual).

= Coordinacion (gestién del caso, comunicacién, informacién, documentacion, organiza-
cién): Comunicacién de informacion escrita a los responsables de la atencién del paciente
en el dmbito comunitario u hospitalario, especificando la necesidad de seguimiento o no por
la Unidad v, en su caso, los objetivos y periodicidad del mencionado seguimiento.

INDICADORES CLAVE

= Numero de enfermos valorados.

Numero de enfermos captados por primera vez en la unidad de cuidados paliativos
Porcentaje de enfermos oncoldgicos valorados en la unidad de paliativos en los que se
indica un seguimiento especffico por la UCP

Porcentaje de informes remitidos a A.P que cumplen los requisitos minimos de calidad.
Tiempo de espera hasta la evaluacién conjunta en Atencién Primaria.

MISION

|dentificar pacientes con escasa o nula posibilidad de respuesta a tratamientos oncoldgicos
curativos y que requieran atencion sanitaria y social con orientacién paliativa.

ACTIVIDADES - TAREAS

= Captacion: |dentificacion de pacientes con sospecha o diagndstico de enfermedad
oncoldgica no susceptible de tratamientos especificos curativos, que acuden a consultas
externas o ingresan en el hospital, derivados desde Atencidn Primaria o de otros servi-
cios hospitalarios por problemas especificos de cada servicio.

= Valoracion inicial: Juicios diagndsticos, susceptibilidad a tratamientos, sospecha o
confirmacién de criterios de terminalidad, orientaciones terapéuticas especfficas del
servicio.

= Coordinacion (Gestion del caso, informacién y documentacion): Registro de la
informacion clinica del paciente. Elaboracion y transmisiéon de informacién del paciente
al nivel asistencial responsable de su atencidon y seguimiento. Derivacion al Servicio de
Oncologfa, si precisa confirmacidn de criterios de terminalidad y orientacion diagndstica
y terapéutica; a Atencidn Primaria para valoracién, plan de cuidados y prestacion de ser-
vicios en la comunidad; a la UCP si la situacidn de complejidad lo requiriere.
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INDICADORES CLAVE
Numero total de enfermos con diagndstico cierto de terminalidad que se derivan direc-
tamente a Atencidon Primaria desde los servicios de Atencidn Especializada para evalua-
cion conjunta e inclusion en el programa de cuidados paliativos.
Numero de enfermos por especialidades, con diagndstico cierto de terminalidad que se
derivan directamente a Atencién Primaria desde cada uno de los servicios de Atencidn
Especializada para evaluacidn conjunta e inclusion en el programa de cuidados paliativos.
Porcentaje total de informes de remision enviados a A.P que cumplen los requisitos mini-
mos de calidad.
Porcentaje de informes de remisién enviados a A.R desde cada uno de los servicios de
Atencidn Especializada que cumplen los requisitos minimos de calidad.
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I.3 ESTABLECIMIENTO DEL PLAN
INDIVIDUALIZADO DE INTERVENCION

EN ATENCION PRIMARIA

MISION

Realizacidn de una valoracién multiprofesional conjunta (necesariamente por el miniequipo
de Atencidn Primaria —médico, enfermera, trabajador social- Yy, cuando se requiera, junto
con el equipo de soporte y/o el trabajador social de CEAS) junto con la informacidn pre-
via de otros equipos —si se dispone—y tras la cual se identificardn los problemas vy se esta-
blecerd un plan de intervencion consensuado.

ACTIVIDADES - TAREAS

Valoracion profesional inicial: Tanto por parte del médico de familia como del
profesional de enfermerfa y como del trabajador social. Incluyendo la recogida de la infor-
macion pertinente disponible desde otros niveles de intervencidn (informes clinicos, valo-
raciones sociofamiliares previas):

= Valoracién clinica:
* Motivo de inclusién en el proceso de atencidn pdliativa.
* Diagndstico de los problemas de salud relevantes que padece el paciente:
diagnéstico oncoldgico y otros diagndsticos.
» Valoracion sintomdtica: dolor; estrefiimiento, insomnio, anorexia, estado de conciencia,
sintomatologia ansiosa y depresiva, disnea, nduseas y vémitos, otros signos y sintomas.
* [ratamientos previos y actuales del paciente.
Valoracion de necesidades de cuidados enfermeros segin procedimiento establecido
(patrones funcionales de Gordon).
Valoracion psicoldgica, emocional, relacional, de sus valores y creencias.
Valoracion funcional para las actividades de la vida diaria mediante cuestionarios vali-
dados (Barthel, Lawton).
Valoracién sociofamiliar:
* Identificacién de la(s) persona(s) cuidadora(s) principal(es) del paciente.
* Situacion familiar.
» Situacidn social: condiciones de la vivienda.
Valoracion del grado de informacion y de la actitud que tienen sobre la enfermedad
tanto el paciente como la familia.

Establecimiento de un plan de intervencion conjunto: Tras la identifi-
cacién y priorizacion de las necesidades y problemas del paciente y su familia, definicion de
los objetivos terapéuticos para cada necesidad—problema y planificacion consensuada de
las intervenciones especificas necesarias por parte de cada profesional interviniente, inclu-
yendo la gestidn compartida con los equipos domiciliarios de soporte y/o las interconsul-
tas con el segundo nivel asistencial.

Planificacion del seguimiento: Tanto en condiciones normales como ante
eventualidades.

Coordinacion (gestién del caso, informacion y documentacién): Se utilizard como
soporte la historia clinica del paciente Y, caso de precisarse la gestion compartida con los

Proceso de Cuidados Paliativos | 19



servicios sociales, el documento “Guia para la gestion compartida de casos™. Se informard
del plan de intervencidn tanto al paciente como a sus familiares, asi como al resto de pro-
fesionales intervinientes (equipos domiciliarios, unidades de oncologfa médica).

INDICADORES CLAVE
Registro de la valoracién individual (problemas de salud, necesidades de cuidados de
enfermertfa, situacion sociofamiliar).
Registro de objetivos terapéuticos.
Registro de intervenciones precisas por cada profesional.
Registro de la planificacion del seguimiento.
Registro del acuerdo del plan con el paciente (y familia en su caso).
Identificacidn, y registro en la historia clinica, desde el primer momento de la atencidn,
del cuidador principal, responsable de las actividades domiciliarias de atencidn, apoyo e
interlocucion.
Numero de pacientes remitidos a Atencién Primaria con criterios para ser incluidos en
el programa de cuidados paliativos:
* Totales.
* Desde oncologfa.
* Desde las unidades de cuidados paliativos.
* Desde otras unidades de atencidn especializada:
- Totales.
- Por unidades.

Numero de pacientes remitidos a los ECB??

* En cifras absolutas.

» Como porcentaje sobre el total.
Numero de pacientes que tienen redactado un plan de intervencidn conjunto.
Criterios de calidad del plan de intervencidn, incluyendo el que esté reflejado el calen-
dario de seguimiento v la respuesta a posibles eventualidades.

I Anexo I1.6

Z Equipo de Coordinacion de Base.

20 Cuidados Paliativos del enfermo oncologico



1.4 PRESTACION DE SERVICIOS
ASISTENCIALES PALIATIVOS A

LOS

ENFERMOS ONCOLOGICOS
PRESTACION DE SERVICIOS EN EL AMBITO COMUNITARIO:

PRESTACION DE SERVICIOS .
POR EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

MISION

Proveer servicios dirigidos a obtener el mayor nivel posible de bienestar fisico, emocional,
social y espiritual para las personas en situacion de enfermedad oncoldgica terminal y sus
familias, asi como gestionar la actuacion coordinada del resto de los profesionales sanita-
rios intervinientes y colaborar en la gestion compartida del caso cuando se precise la inter-
vencion coordinada con los servicios sociales.

ACTIVIDADES
Actividades asistenciales directas: (Estas actividades pueden ser compartidas
en un plan consensuado con los profesionales de los equipos de soporte de atencidn
domiciliaria).

Control sintomdtico segun los protocolos establecidos a tal fin, tanto en el centro de
salud como en el domicilio.

Prestacién de los cuidados de enfermerfa precisos.

Apoyo emocional al paciente.

Atencidn a la familia o al entorno del cuidador (apoyo emocional, educacidn y capaci-
tacidn en cuidados, prevencién y atencidn del sindrome del cuidador enfermo, atencidn
de soporte al duelo y prevencidn del duelo patoldgico, etc.).

Intervenciones sociofamiliares especificas (fomento de autonomia del nicleo familiar,
gestion de prestaciones, promocion de la inclusion en grupos de autoayuda, gestion
de apoyos no institucionales, etc.).

Coordinacion (gestion del caso, informacion y documentacién): Durante el periodo
de prestacion de servicios, ademds de las actividades de interconsulta y seguimiento planifi-
cado ya establecidas en el plan individualizado de atencién, pueden surgir necesidades pun-
tuales de interconsulta o reevaluacidon no programadas. Estas actividades no programadas
deberdn registrarse en la historia clinica y en el documento de gestidn compartida del caso
con los servicios sociales, en caso de precisarse.

Indicadores clave:

Porcentaje de pacientes incluidos en el programa que tienen una evaluacion y regis-
tro evolutivo en la historia clinica de la intensidad de los sintomas prevalentes, a tra-
vés de gréficos, escalas y otros instrumentos de monitorizacion.

Porcentaje de pacientes incluidos en el programa que tienen plan farmacoterapéu-
tico, documentado por escrito, donde consten los aspectos relacionados del trata-
miento farmacoldgico fijo vy de las crisis, de las medidas generales asociadas, nutricion,
hidratacion y movilidad, cuidados cutdneos y otros.

Definicidn y disposicion de un protocolo informativo, para el paciente y la familia, sobre
abordaje de situaciones urgentes y acceso a los servicios de atencidn correspondientes.
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= Disposicion en el equipo de un conjunto de protocolos bdsicos de atencidn, en docu-
mentos escritos, sobre aspectos relacionados con la asistencia clinica (protocolos
sobre sintomatologia frecuente: control de sintomas, atencién de situaciones de
impacto), la atencion familiar (duelo, claudicacion familiar, educacién a la familia) y la
organizacion (acogida, atencidon domiciliaria, derivacion del paciente a otros recursos).

= Porcentaje de pacientes incluidos en el programa a los que se les hace una reevalua-
cion periddica, registrada en la historia clinica, de sus necesidades, fundamentalmente
en situaciones criticas como empeoramiento y variaciones sintomdticas con o sin
intervencion del equipo especifico de soporte, agonfa, etc.

= Existencia y disponibilidad de un modelo de documento de instrucciones previas
(Anexo I1.5), que permita al enfermo expresar su voluntad sobre tratamientos, cui-
dados y otras circunstancias, en situaciones de deterioro de conciencia o libertad, y
nombrar un representante. Este documento de instrucciones previas se incorporard
a la historia clinica.

= Porcentaje de pacientes incluidos en el programa que tienen incorporada en su his-
toria clinica el documento de instrucciones previas.

MISION

Prestar apoyo a los profesionales de Atencidn Primaria para la atencidon domiciliaria del
enfermo oncoldgico en situacion terminal y de su familia, con el objeto de garantizar el
éptimo nivel de bienestar y la ubicacidn del paciente en el nivel asistencial que asegure los
cuidados de la mayor calidad posible.

ACTIVIDADES

= Actividades asistenciales:

Colaborar con el Equipo de Atencidn Primaria en la prestacion de cuidados paliativos en

la comunidad a pacientes que precisan:

Manejo de sintomas de dificil control (dolor, disnea).

Técnicas: paracentesis, manejo de ostomias, etc.
= Sedacién terminal.
= Conexidn con recursos hospitalarios: interconsultas, ingresos programados.
= Colaboracién ante claudicacion familiar:

=« Coordinacion: Colaborar con el EAP en la gestidn de casos, fundamentalmente en
la facilitacién de la relacién con el segundo nivel (atencion dgil en hospital de dia, ingre-
sos para intervenciones o técnicas soslayando el acceso a través de urgencias, etc.).

= Formacion, docencia e investigacion: Colaborar en la capacitacion cientifico-
técnica de los EAP en cuidados paliativos, asi como la promocién vy difusion de la filoso-
fia de los cuidados paliativos.
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= NUmero de pacientes sobre los que se ha solicitado y se ha realizado intervencidn
por el ESAD en forma de atencién directa, asesorfa para resolucion de situaciones
puntuales, orientacion y/o gestién del caso, etc.

= Porcentaje de pacientes sobre los que se ha solicitado y se ha realizado intervencidn
por el ESAD en forma de atencién directa, asesorfa para resolucion de situaciones
puntuales, orientacidn y/o gestion del caso, etc. sobre el total incluido en el programa.

= Porcentaje de pacientes sobre los que se ha solicitado y se ha realizado intervencidn
por el ESAD y que lo tienen registrado en la historia c