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PLAN ANDALUZ DE CUIDADOS PALIATIVOS
Lineas Estratégicas

Mision
Asegurar una adecuada planificacion, coordinacidon y gestién de los recursos sanitarios destinados a la atenciéon de personas en
situacion terminal de enfermedad oncoldgica y no oncoldgica, de cualquier edad y a sus familias, de tal forma que se garantice su alta

calidad atendiendo a todas sus necesidades (fisicas, psicoemocionales, sociofamiliares y espirituales) y su accesibilidad en condiciones

de equidad.

/\
1. Atencion sanitaria

Formacion

r-l::u idados Paliativos >

Investigacion
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4. Coordinacion e intersectorialidad
5. Apoyo a la toma de decisiones

6. Apoyo al cuidador formal e
informal

Partlctpac.lf)n de la ciudadania —
Acreditacion o o€ maCA




EL PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DEFINE EL MODELO DE ATENCION DE CALIDAD
PARA LOS CUIDADOS PALIATIVOS

A PARTIR DE UN ITINERARIO DEFINIDO IDENTIFICA

 LAS ACTIVIDADES (QUE)

« LOS PROFESIONALES (QUIEN)

« LAS CARACTERISTICAS DE CALIDAD (COMO)
« SECUENCIA TEMPORAL (CUANDO)

« AMBITO (DONDE)

3 PREMISAS
* ATENCION INTEGRAL .CENTRADO EN LAS PERSONAS

« GARANTIA DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL
* MEJOR CONOCIMIENTO DISPONIBLE (GPC, RRSS u otros documentos)
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Proceso asistencial integrado de CP. 2019

Puntos clave

Identificar precozmente al paciente con necesidad de CP de cualquier patologia y edad.
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Atencion de calidad , personalizada y proactiva. Equidad en la atencion, sin distincion de tipo de
enfermedad, edad ni ambito de atencion.

Abordaje nifios y adolescentes de CPP i
Identificacion de la complejidad en el nifio y adolescente y en el adulto (IDC-PAL) ﬁ

Modelo de atencion integral, compartida, corresponsable y continuada. Los distintos recursos se ponen
al servicio del paciente y su familia dando respuesta a sus necesidades con el recurso mas idoneo

ElL domicilio constituye el centro fundamental de la asistencia ﬁ

El abordaje paliativo es competencia de todos los profesionales sanitarios. Contempla la complejidad
como elemento clave en la gestion de recursos

Garantizar la continuidad de la asistencia y la coordinacion entre los diferentes recurscs

il | Fomentar la formacion continuada de profesionales, cuidadores y voluntariado. Investigacion



e Proceso Asistencial Integrado de

Cuidados Paliativos

Definicion funcional

Conjunto de actuaciones dirigidas a dar una respuesta integral e integrada a las
necesidades de la persona en situacion terminal y su familia, desde la identificacion
hasta que se produzca la muerte de la persona, incluyendo apoyo en el duelo. Basada
en un modelo de atencién compartida y corresponsable , entre recursos

convencionales y avanzados, segln la complejidad de la situacion.




¥W¥ Proceso Asistencial Integrado de CP

Limite de entrada

Paciente de cualquier edad en situacion terminal, entendida ésta como la generada
por una o méas enfermedades oncoldgicas y/o no oncolédgicas , de presentacion cronica,
con un pronostico de vida limitado, o de presentacion aguda, con evolucion

torpida e irreversible hacia la muerte.
La situacion terminal conlleva una evolucién fluctuante, frecuentes crisis de necesidades y

alta demanda de atencion, y suele acarrear un gran impacto emocional en la persona y

su familia




wProc:eso Asistencial Integrado de CP

« Tras la correcta identificacion no se confirma la situacion terminal

« La atenciéon al duelo

Limites marginales

 Los Cuidados Paliativos en el neonato

« La atencién al duelo complicado




r-(:omponentes 3

RECEPCION IDENTIFICACION DE

VALORACION

DE LA LAS NECESIDADES MULTIDIMENSIONAL

PERSONA C.PALIATIVOS

* UNIDAD PACIENTE-FAMILIA

* IDENTIFICACION * PREGUNTA SORPRESA * VALORES Y PREFERENCIAS
INEQUIVOCA * CLASIFICACION ACT « ENFERMEDAD Y PRONOSTICO
* CRITERIOS ESPECIFICOS * FUNCIONALIDAD

* AREA COGNITIVA

* AREA PSICOEMOCIONAL

* MEDICAMENTOS

* SUFRIMIENTO Y CALIDAD DE VIDA
* ESPIRITUALIDAD
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PLAN DE INTERVENCION DE

IDENTIFICACION ATENCION RECURSOS

COMPLEJDAD INDIVIDUAL AVANZADOS

* IDC-PAL (ADULTOS) " PLATAFORMA DE TELECONTINUIDAD « MODELO DE ATENCION
« CONDICIONES DE = INFORMACION SEGUN PREFERENCIAS COMPARTIDA
. SINTOMAS, PRESERVACION . .
(NINOS YADOLESCENTES) FUNCIONAL Y COGNITIVA, PRIORIZACION

OPTIMIZACION TERAPEUTICA,
ATENCION PSICOEMOCIONAL,
NECESIDADES ESPIRITUALES,
ATENCION SOCIOFAMILIAR,
= PLANIFICACION ANTIC DECISIONES
= SITUACION DE ULTIMOS DIAS
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r-<'.:omponentes 3

ATENCION A LA
CRISIS DE

NECESIDAD

MODELO DE ATENCION COMPARTIDA
REEVALUACION CONTINUA
INFORMACION SEGUN PREFERENCIAS
PLATAFORMA DE TELECONTINUIDAD
INTERVENCIONES SOBRE CONTROL DE
SINTOMAS, PRESERVACION
FUNCIONAL Y COGNITIVA,
OPTIMIZACION TERAPEUTICA,
ATENCION PSICOEMOCIONAL,
NECESIDADES ESPIRITUALES,
ATENCION SOCIOFAMILIAR

MODELO DE ATENCION COMPARTIDA
ABORDAJEDE CRISIS DE NECESIDAD
INFORMACION, PREFERENCIAS, PAD
INTERVENCIONES SOBRE CONTROL DE
SINTOMAS, PRESERVACION
FUNCIONAL Y COGNITIVA,
OPTIMIZACION TERAPEUTICA,
ATENCION PSICOEMOCIONAL,
NECESIDADES ESPIRITUALES,
ATENCION SOCIOFAMILIAR
SEDACION PALIATIVA
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IDENTIFICACION PRECOZ DEL PACIENTE CON NECESIDADES

CUIDADOS PALIATIVOS

EE Modelo de atencidon. Plan de atencién individualizado ::l
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Ildentificacion de las Necesidades de Cuidados
Paliativos en la Infancia y Adolescencia

= Se recomienda que la identificacion de |la persona con necesidad de cuidados paliativos sea realizada

por el o la profesional médico/a responsable que conozca bien a la persona y su evolucion

= Se utilizard una PREGUNTA CLAVE, expresada como: “Le sorprenderia que este nifio/a o adolescente

muriese como consecuencia de su enfermedad o problema en los proximos dias, meses o afio?”
v’ Si la respuesta es afirmativa (si, si me sorprenderia) saldria del PAI.

v’ Si la respuesta es negativa (no, no me sorprenderia) se continta con la identificacion.

= Se recomienda identificar mediante la situacion clinica ajustada a uno de los 4 GRUPOS DE LA ACT

(Association for Chilidren’s Palliative Care) modificada.



ldentificacion de las Necesidades de Cuidados

Paliativos en la Infancia y Adolescencia

= GRUPOS DE LA ACT (Association for Chilidrens Palliative Care) modificada.

GRUPO 1

+  Situaciones que amenazan la vida., para las cuales el
tratamiento curativo puede ser viable., pero tambien
puede fracasar

+  Sifuaciones amenazantes para la vida de forma aguda
en paciente previamente sano

Ejemplos: cancer, fallo organico cardiaco, hepatico, renal, trasplante vy
ventilacion prolongada

GRUPO 2

Enfermedades que requieren largos periodos de tratamiento
intensivo dirigido a prolongar la vida y permiten actividades
normales, pero donde todavia es posible la muerte
prematura

Ejemplos: fibrosis quistica, distrofia muscular de Duchenne, atrofia
muscular espinal tipo 1

GRUPO 3

Enfermedades progresivas sin opciones curativas, donde el
tratamiento es paliativo desde el diagnostico yv puede durar
meses o anos

Ejemplos: Mucopolisacandosis y otros trastormmos metabolicos graves

GRUPO 4

+  Situaciones iIrreversibles., nNno progresivas con grave
discapacidad que conllevan una extrema vulnerabilidad
de padecer complicaciones de |la salud

+  Condiciones amenazantes o limitantes de |la vida

Ejemplos: Parahisis cerebral severa, discapacidades complejas a
consecuencia de lesiones cerebrales o de medula espinal




w Identificacion de las Necesidades de Cuidados
Paliativos en el adulto

PREGUNTA CLAVE: “Le sorprenderia que la

persona muriese en el préximo afio, meses,
semanas o dias?

CRITERIOS GENERALES: si existen al

menos 2 de los criterios generales se confirma
la identificacion. Si existen dudas se valoran
los criterios especificos

CRITERIOS ESPECIFICOS




ldentificacion en el adulto de las Necesidades de

Cuidados Paliativos. Criterios generales

v Decision de la persona de recibir o no tratamiento
activo especifico.

v'Presencia de deterioro fisico progresivo secundario
al avance de la enfermedad.

v Declive funcional que implique aumento del nivel de
dependencia: Disminucion en Barthel >30%, ECOG >2
o Karfnoski <50

v’ Declive nutricional: Albimina menor de 2,5g/dl.
Pérdida de peso del mas del 10%.

v Declive cognitivo: aparicion o empeoramiento de del
déficit cognitivo medido por Mini mental.

\/Hospitalizaciones de repeticion relacionadas con la
enfermedad y/o la presencia de delirium durante la
hospitalizacion.

v’ Disminucién de la respuesta al tratamiento o de Iq|
reversibilidad del cuadro clinico.

v Presencia de Multimorbilidad

4 Cualquier evento fisico, psicoemocional o
sociofamiliar que empeore drasticamente la calidad|
de vida de la persona.

Si existen al menos 2 de los criterios anteriormente descritos se confirma la identificacion y se realizara |a

valoracion total de la unidad paciente-familia



Identificacion de la situacion terminal

Criterios especificos

= En las enfermedades oncoldgicas

= En todas las enfermedades que conllevan un fallo organico:
* Enfermedad cardiaca cronica
= Enfermedad pulmonar cronica
= Enfermedad renal cronica
» Enfermedad hepatica crdnica

* Enfermedad neuroldgica (AVC, Parkinson, Esclerosis multiple, Enfermedad de
motoneurona

= Demencias

= Paciente pluripatoldgico y cronico complejo o personas con necesidades complejas de
salud
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VALORACION MULTIDIMENSIONAL. IDENTIFICACION DE LA

COMPLEJIDAD

[E Modelo de atencion. Plan de atencion individualizado :I:l
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Valoracion multidimensional individualizada

0 Se recomienda que la valoracion de la unidad paciente-familia sea dinamica
y multidisciplinar, priorizando segln las necesidades de la persona y centrada en
aquellas que requieran una respuesta mas inmediata, en un plazo maximo de 15
dias , pudiendo utilizar escalas como herramientas de apoyo para el/la

profesional

0 Se recomienda que la valoracion en la infancia y adolescencia tenga un
enfoque diferenciado debido a las caracteristicas intrinsecas y a sus patologias,
sus caracteristicas clinicas, factores de desarrollo fisico, emocional y cognitivo,
implicaciéon emocional y papel primordial de la familia, impacto social vy

cuestiones éticas y legales.




Valoracion multidimensional individualizada

1 Valoracion de la capacidad de la persona

1 Se recomienda que la persona reciba una valoracion especifica de enfermeria
1 Valoracion de la situacion actual de la enfermedad y pronostico
 Valoracion de sintomas, signos y problemas actuales

1 Valoracion del area funcional y cognitiva

 Valoracion farmacoldgica

(d Valoracion psicoemocional

L Valoracion del sufrimiento y calidad de vida

 Valoracion espiritual

 Valoracion del area Social y Familiar

1 Valoracion de valores, deseos y preferencias de los pacientes

( Valoracion de la situacion de ultimos dias

U Valoracidon del duelo




Identificacion Complejidad. HERRAMIENTA IDC-PAL

Elementos Q:m&-
= 13a Pacente es neiaoy/a o adolescente
§ 13b Pacente es profesional santano
g 13c Rol soco-famidiar gue desaempena elfla pacente
S 13a Pacente presenta discapacadad fisca, psiguica o saersonial prenas
- 13e Pacente presenta problemas de adicodn recantes wo activos
1.3F Enfermedad mental prewia
12a Sntormas de dificl control
120 Sntomas refractanos
12c Stuacdonss urgaentes en pacente ternimal oncologico
= 12d Situsacicn de dgltirmos dias de dificil control
= 12e Stuacdones dinicas seaandanias a progresion tumoral de difial manago
§ 1.2F Desocormpansacan aguda en rsufhcdenca de drgano en padente termenal o onoologico
é 12g Trastomo cognitivoe severo
C_:_E 12Zh Cambio brusoo en el nivel de autonomia funconal
125 Existencia de comorbalidad de dficil comtrold
125 Sindrome constitucoonal severo

1 2 Daficd manejo dinico por mouasnpliFmiento terapswatico reiterado

1== Pacente presenta nesgo de susadso

1>b Pacente solicita adatant ar el proceso de Ia muoerte

Pacente presenta angustia existenoal ywo sufrimeeaennto espiritusal
1=5d Conflicto en la comunicacdon entre pacgente y famula

1=5= Conflicto en la comumnicacon entre pagente y eqQupo terapeat oo
15F Pacente presenta afrontameento emocaonal desadaptativo

1.3 Shuacién
pélco-emodond
‘

== Za Auaaseaycia o msufhcoencia de soporte familiar ywo asdadores
E; Zb Familiares wo asdadores no competaentes par= e asdado
e - Zc Famiha disfunoconal

— = Ze Duwelos compilejos

-~ = 2F Lanitaciones estructurales dal entormo

=da Aphcacion de saedaodn paliativa de manago dificil

Daficuitades para a2 indcaodn wo manejo de fSarmacos

S3c Daficuaitades para a2 indcaodn wo manejo de ntervencones

Lsmitacones en la compatenca profesional parae el abordaje de = sstuacoon

31 Profesional/
Equipo
.

cifsco en dosmiciio
Daficuitades para la gesticin wo manejo de necesidades de coordmacdn o logisticas L

nnlnanRRngRRRIAAARRRIANAAAANRRRRRINAAANR

S3a
2a Daficuaitades para la gesticn de necesadades de teanicas instrumentales wo material espe-
2b

5, Dapendientes de la

organizacln sanitar

3
Recursos
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MODELO DE ATENCION COMPARTIDO EN CUIDADOS
PALIATIVOS

[E Indicadores ::
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Recursos

Modelo de atencion compartida:

Es el resultado de la coordinacion de los diferentes recursos implicados en la atencion
a personas con necesidades de cuidados paliativos tanto en la edad adulta como en la
infancia y adolescencia.

» La responsabilidad de la atencion del paciente (en la infancia, adolescencia o edad
adulta) en situacion terminal en su domicilio es del equipo de Atencién Primaria
(Médico de Familia-Pediatra-Enfermera de Familia /Enfermera Gestora de Casos/
Profesional de Trabajo social) con la intervencion de equipos de soporte (ESCP) en
situaciones de complejidad.

« Cuando la persona adulta, en situacion terminal, esta hospitalizada en un servicio
general la responsabilidad de su atencion es del médico responsable de la UGC con
el apoyo de los profesionales de los Recursos Avanzados (UCP o ESCP) en situacion
de complejidad.

« En la infancia y adolescencia, cuando es necesaria la hospitalizacion, la responsabili-
dad es del medico responsable de su atencion con el apoyo del Equipo de Cuidados
Paliativos Pediatricos (ESCPP) o la persona Referente de Area del hospital.

Este modelo requiere contacto personalizado o telefonico que permita resolver dudas
0 necesidades puntuales, ajustar el tiempo de interconsulta entre los diferentes recur-
SOS asi como programar ingresos hospitalarios al margen del circuito de atencion de
urgencias.



Recursos
convencionales

e A. Primaria
e A. Hospitalaria

Salud Mental

Espacio de
colaboracion

Recursos especificos

e UCP

e Equipos de soporte
(domiciliarios, mixtos,
pediatricos)

Comisiones de Area
de CP

Referentes de Area

Recursos

Dispositivos de
urgencias

e Plataforma de
Telecontinuidad en CP

Recursos
residenciales para
media vy larga
estancia

fcuidados Paliativos r
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Equipos de soporte de Cuidados Recursos
Paliativos Pediatricos

= Equipo multidisciplinar constituido por pediatras, enfermeras y psicdlogos apoyados por otros
profesionales (de Trabajo Social, Salud Mental, EGC hospitalaria u otros de los que se requiera
interconsulta) que dan respuesta a las diferentes situaciones de complejidad en la infancia vy
adolescencia.

= Estan ubicados en hospitales de primer nivel de cada una de las provincias.

= Dan soporte a las diferentes situaciones de complejidad de nifios y nifas hospitalizados en las diferentes
UGCy en el domicilio.

= Coordinan la hospitalizacidon en las diferentes UGC de nifios, nifas y adolescentes en situaciéon terminal
con diferentes situaciones de complejidad al margen del circuito de atencidon de Urgencias.

= Detectaran las necesidades y propiciaran la formacion de otros profesionales en CP pediatricos.

= Formardn parte de las Comisiones de Area y estaran coordinados con los demds recursos avanzados
correspondientes.

fcuidados Paliativos )
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Recursos
Referentes de Cuidados Paliativos

= Son profesionales médicos y enfermeras con competencias especificas en CP,
ubicados en la UGC de AP y en servicios hospitalarios.

= En la infancia/adolescencia, son profesionales pediatras y enfermeras con
competencias especificas en CP, ubicados en las areas hospitalarias/distritos
donde no haya equipos de CPP.

= Las funciones de los Referentes de CP son:
- Coordinacién entre los diferentes recursos implicados.

- Gestion de situaciones complejas con los distintos equipos o servicios
implicados.

- Asesoramiento a profesionales de su area.

- Deteccidon de las necesidades de formacién y las areas de mejora en
cuidados paliativos en su centro/area de referencia.

fcuidados Paliativos )
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MODELO: ATENCION INTEGRAL-COMPARTIDA- CORRESPONSABLE Y
CONTINUADA

NAGCSION

CONVENCIONALES: "."f" RECURSOS AVANZADOS DE
EETK

AP Y AH A0 UCP-ESCP
Referentes de CP

Paciente/Familia
- Domicilio
®) SaludResponde

902 505 060 Q..o 3

Nivel de complejidad . IDC-PAL
Tipos de actuacion R. Avanzados

Los servicios especializados de CP NO SUSTITUYEN a los servicios convencionales, intervienen directamente segun
las necesidades y la complejidad de la situacidn clinicay a peticidn del equipo responsable.
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[E |dentificacién precoz ::

|’: Valoraciéon multidimensional. Complejidad —]

INTERVENCION DE LOS RECURSOS AVANZADOS

O
EE Recomendaciones claves ::




Intervencion de los Recursos Avanzados CP

« PARA LA PERSONA ADULTA: segln los criterios establecidos en la
herramienta IDC-PAL

« Cualquier situacién de Alta Complejidad

« Ante situaciones de Complejidad a criterio de del medico responsable

« EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA: segln los criterios establecidos

en la IDC-PAL , ser nifio o adolescente es un elemento de Alta Complejidad y por

tanto una situacién que requiere la intervencién del ESCP

« Las condiciones en el nifo y adolescente que determinan la intervencién

del ESCPP estan definidas en el Anexo 3




NIVEL DE COMPLEJIDAD DEL CASO,
TRAS VALORACION CON IDC-PAL

NINGUN AL MENOS AL MENOS
ELEMENTO DE UN ELEMENTO DE UN ELEMENTO DE
COMPLEJIDAD, COMPLEJIDAD ALTA COMPLEJIDAD

NI DE ALTA COMPLEJIDAD ESTA PRESENTE ESTA PRESENTE
ESTA P‘SENTE l

CASO CASO CASO ALTAMENTE
NO COMPLEJO COMPLEJO COMPLEJO

Atencidn r Equi de
Atencion por Equipo de por equipo SE RECOMIENDA
referencia referencia
NO SE REQUIERE PUEDE O NO la intervenciéon
la intervencién de REQUERIRSE
Recursos Avanzados CP
Recursos Avanzados CP Recursos Avanzados CP
segun criterio del médico
de referencia

fcuidados Paliativos r




Intervencion de los Recursos Avanzados

L Las intervenciones realizadas por parte de los Recursos Avanzados deberan hacerse de manera conjunta

en coordinacion de manera reglada con el equipo de referencia de AP (modelo de atencidon compartida)

AH en aquellos casos en los que la complejidad o la situacion de la persona lo requiera.

I La solicitud de intervencidn debera ser realizada por el medico responsable e incluir los siguientes datos:
= Motivo de consulta y situacion de complejidad
= Datos de valoracion multidimensional individualizada mas relevantes

= Plan de atencioén individualizado en curso

I El tipo y la periodicidad de la intervencion de los recursos avanzados dependera de la complejidad de I

unidad paciente-familia




DESCRIPCION GENERAL DEL PAI: RECORRIDO DEL PACIENTE

QUIEN? | [ Paciente de cuaquier edad en situacion terminal, entendida ésta como la generada por una o mas enfermedades cronicas con un prondstico de vida limietado o de
presentacion aguda con evolucion trpida e ireversible hacia la muerte. La situacion terminal conlleva una evolucion fluctuante, frecuentes crisis de necesidades y
alta demanda de atencion, y que suele acarrear un gran impacto emocional en el/la paciente y su familia.

!

—> No —» | Salida
— s vnomcovmTOMESOW.

Recepcion del
paciente

ATENCION PRIMARIA/
ATENCION HOSPITALARA

No complejo - Informacién y toma de decisiones
Complejo i - Enfermedad actual y pronéstico
Altamente - Farmacoldgica
. - Psicoemocional
I - Sufrimiento y calidad de vida
- Espiritual
- Social y familiar

- Valores, deseos y preferencias
- Ultimos dias
- Duelo
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EE |dentificacién precoz :l:
E Valoracion multidimensional. Complejidad :l

INDICADORES DEL PROCESO ASISTENCIAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS
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NS ~4




DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION
TIPO DEINDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO /
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
RECOMENDADA

PERIODICIDAD
ESTANDAR
ACLARACIONES

Indicadores

TODAS LAS PERSONAS ADULTAS CON NECESIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS
DEBEN TENER REALIZADA LA IDENTIFICACION, COMO MINIMO, MEDIANTE PRE-
GUNTA CLAVE y CRITERIOS GENERALES

N2 de personas adultas con necesidades de cuidados paliativos identificadas mediante
pregunta- clave y criterios generales / N2 de personas registradas mediante icono + al
menos un codigo CIE.

Identificacion de personas adultas con necesidades de cuidados paliativos.
Proceso.
Efectividad.

Se considera que el primer paso para la correcta identificacion es la pregunta-clave
seguida de la aplicacion de los criterios generales.

Todos los personas adultas con necesidades de cuidados paliativos registrados.

Auditoria de historia clinica.

Anual.
50%.
Se refiere a poblacion adulta (18 afios o mas).
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Indicadores
| DENOMINACION INDICADOR

Todas las personas con necesidades de cuidados paliativos deben tener realizada la
identificacion, como minimo, mediante pregunta clave y criterios generales

Todas las personas, tanto adultas como en la infancia y adolescencia con
necesidades de cuidados paliativos, se registraran en la historia clinica, tras la

identificacion, mediante el icono correspondiente y al menos un codigo cie (cie-9:
v66.7 y cie-10: z51.5)

Toda persona adulta con necesidades de cuidados paliativos debe tener, tras la
valoracibn multidimensional identificados los elementos y la situacion de
complejidad mediante IDC-PAL

Todo nino-adolescente con necesidades de cuidados paliativos, en el domicilio, debe
tener registradas las condiciones de complejidad por el médico referente en AP-
ESCP o Referente de area de CP para la intervenciéon del ESCPP
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Indicadores

- DENOMINACION INDICADOR

Toda persona adulta o nino-adolescente con necesidad de cuidados paliativos, en su
domicilio, una vez identificada y registradas debe estar inscrita en la Plataforma

de Telecontinuidad en Cuidados Paliativos (PTCP)

Toda persona adulta o nino-adolescente con necesidad de cuidados paliativos, en el
alta del hospital, debe estar inscrita en la plataforma de Telecontinuidad de

cuidados paliativos (PTCP) para seguimiento proactivo

Toda persona con necesidad de cuidados paliativos en situacion de ultimos dias
debe estar registrada en la Historia de Salud
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Proceso Asistencial Integral Cuidados Paliativos w

[E |dentificacién precoz ::
EE Valoracion multidimensional. Complejidad ::
EE Modelo de atencion. Plan de atencién individualizado :I:l

|,i 1

RECOMENDACIONES CLAVES




Recomendaciones clave

Estas recomendaciones clave responden a las caracteristicas de calidad que, segun el
grupo elaborador, aportan mas valor al resultado final.

Recomendaciones Grado

Se recomienda que la identificacion de |la persona con necesidad de cuidados palia-
tivos sea realizada por el o la profesional médico/a responsable que conozca bien AG
a la persona y su evolucion.

Se utilizard una pregunta clave, expresada como: “éLe sorprenderia que este nifo,
esta nifia, adolescente o persona adulta muriese como consecuencia de su enferme- | AG ©7076.79.29.49.53
dad o problema en los proximos dias, meses o ano?”

Se informara a la persona sobre su enfermedad y pronéstico, considerando sus va- | Recomendacion BC'®
lores, preferencias, necesidades y expectativas y teniendo en cuenta las caracte- | Recomendacion 2A
risticas individuales, culturales, religiosas y espirituales. NCCN’

Se registrara en la historia clinica de la persona, tras la identificacion, con la fecha

) : . . . . . Recomendacion BC™®
y profesional que la realiza mediante el icono correspondiente en Diraya y el cédigo

CIE (CIE-9: V66.7 y CIE-10: Z51.5) AG
Se recomienda que la valoracion de la unidad paciente-familia, sea dinamica y
multidisciplinar, priorizando aquellas necesidades que requieran una respuesta AG

mas inmediata y completando la valoracion multidimensional, en un plazo maxi-
mo de 15 dias, pudiendo utilizar escalas como herramientas de apoyo.

fcuidados Paliativos r




Recomendaciones clave

Ante la sospecha de que una persona esté entrando en situacion de tltimos dias, se
recabard informacion sobre las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y espiri-
tuales, signos y sintomas clinicos actuales, contexto clinico, incluido los diagnosticos
subyacentes y los objetivos y deseos de la persona acerca de la atencion futura.

Se reevaluaran diariamente las necesidades globales tanto de |la persona como
de su familia, en la situacion de ultimos dias, debido a los cambios constantes en
esta fase.

En la persona adulta, tras completar la valoracion multidimensional es preciso
identificar los elementos de complejidad mediante la herramienta IDC-Pal y ges-
tionar la intervencion de los recursos avanzados:

* No compleja: No hay elementos de complejidad presentes, por lo que no re-
quiere la intervencion de los recursos avanzados/especificos de CP.

» Compleja: Hay al menos un elemento de complejidad presente, por lo que pue-
de o no requerir la intervencion de los recursos avanzados/especificos, quedan-
do esta decision a criterio del médico responsable.

» Altamente compleja: Hay al menos un elemento de alta complejidad presente y
requiere la intervencion de los recursos avanzados/especificos de CP.

Recomendacion
NICE®

Recomendacion BC™®

A GIOS
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Recomendaciones clave

Tras la valoracion multidimensional y la identificacion de la complejidad, se debe
elaborar un Plan de atencion individualizado que es el conjunto de actuaciones
que se establecen para la unidad paciente-familia con el fin de dar respuesta a las
necesidades detectadas.

Se recomienda que en el momento de la identificacion de la persona en situacion
terminal se valore la realizacion de Planificacion Anticipada de Decisiones (PAD),
si no la tiene ya realizada.

La informacion recogida debe ser revisada periédicamente.

La persona y/o su familia debe disponer, en el domicilio, de un documento escrito

con los siguientes datos:

* Diagndsticos, situacion y problemas actuales.

* Grado de conocimiento y deseos de la persona sobre su situacion actual.

* Tratamiento actual y Plan de cuidados.

* Recomendaciones e indicaciones a la familia de la forma de actuar ante situacio-
nes de descompensacion o crisis de necesidad.

* Cualquier situacion relevante en el entorno socio-familiar que pueda repercutir
en la atencion a la persona.

» Teléfonos de contacto del equipo profesional de referencia y de Salud Responde.

AG*>

Recomendacion BC°

AG45

AG
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Recomendaciones clave

Ante la indicacion de una sedacion paliativa sera necesario:

» |nformar a la persona de nuestro proposito y contar con su consentimiento ver-
bal explicito.

* Encaso de incapacidad de hecho, se consultara la PAD o el Registro de Voluntad
Vital Anticipada (VVA) y se pedira consentimiento por el siguiente orden: a la
persona designada en la VVA, a la persona que actue como representante legal,
al conyuge o persona vinculada por andloga relacion de afectividad, y familiares
mas proximos.

» Dejar constancia en la historia clinica de los sintomas refractarios que han moti-
vado la sedacion asi como de los tratamientos instaurados.

Se elaborara un plan de apoyo al duelo con padres o personas cuidadoras en el
que se abordaran las siguientes opciones:

* Dar la posibilidad de hablar con los y las profesionales que atienden a nifios o
jovenes.

Comentar recuerdos y eventos.

Aclarar cualquier inquietud o pregunta que pueda quedar pendiente.

Realizar visitas domiciliarias a los cuidadores.

Ofertar la participacion en grupos de apoyo al duelo.

Recomendacion 2A.
NCCN’

AG

Ley55

Recomendacion
NICE®?

fcuidados Paliativos r

Proceso Asistencial Integrado



Recomendaciones clave

Recomendaciones de no hacer Grado
Informar a un paciente sin conocer previamente sus deseos o preferencias al res- 16
pecto.
Suspender el tratamiento farmacoldgico que permite el confort del paciente, enla | Recomendacion 2A.
situacion de tltimos dias. NCCN’
Llevar a cabo los procedimientos diagndsticos, pruebas complementarias o Re,fj%"é”gz%d”
las intervenciones, que conlleven una situacion de obstinacion terapéutica o ey

» . . , Recomendacion2A.
que sea poco probable que modifiquen el tratamiento en los Ultimos dias. NCCN
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Muchas gracias



