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Introduccion

El Plan Andaluz de Cuidados Paliativos, en su linea de acciéon 1: “Atencidn Sanitaria”

establece entre otros objetivos especificos:

Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion, de manera efectiva y

eficiente, con una adecuada coordinacion y continuidad asistencial

Homogeneizar la oferta de servicios y la configuracion de los mismos favoreciendo la

equidad en el acceso a los recursos y las prestaciones necesarias

Para avanzar en esta linea de trabajo, en octubre de 2020, se constituye un grupo de trabajo
integrado por profesionales de distintos perfiles profesionales de los recursos avanzados
de CP (anexo 1).

El objetivo de este grupo es elaborar propuestas que contribuyan a definir -de forma
homogénea- como deben trabajar los equipos de Recursos Avanzados de Cuidados
Paliativos de Andalucia, disminuyendo la variabilidad entre equipos, unificando
protocolos y procedimientos e identificando buenas practicas, asi como areas de

mejora.
En una primera fase de trabajo, este objetivo se concreta en:

e Realizar un analisis de situacion lo mas exhaustivo posible.
 Identificar aspectos basicos de homogenizacion en la organizacion de los recursos
avanzados de cuidados paliativos y en el modelo de atenciéon compartida,

realizando propuestas de mejora concretas.
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Para ello, se ha seguido una metodologia muy participativa, que se ha ido construyendo
ad hoc en consonancia con los objetivos especificos que se ha ido marcando el grupo para

avanzar en su tarea. Esta metodologia ha estado caracterizada por:

e Partir de objetivos bien definidos y compartidos para cada sesion de trabajo.

e Partir de las experiencias y el conocimiento acumulado, poniendo en valor las
buenas practicas que aporta cada recurso avanzado de CP representado en el
grupo.

e Partir de un analisis de situacion exhaustivo.

e La buUsqueda de consensos, aunque identificando e integrando también los
disensos surgidos en los debates y puesta en comdn.

e Reunionesvirtualesy trabajo individual o en pequefio grupo entre reuniones.

e Un trabajo estable, sostenido y continuado con un alto compromiso por parte de

todas las personas integrantes del grupo.

Las bases estratégicas sobre las que se sustenta -necesariamente- el trabajo de este grupo

son:

e ElPlan Andaluz de Cuidados Paliativos.

e ElProceso Asistencial Integrado Cuidados Paliativos.

Cronograma: La primera fase del trabajo de este grupo se inici6 en el mes de noviembre

de 2020y se prolongd hasta junio de 2021y sus resultados se recogen en este documento.

Presentacion de resultados: El trabajo de andlisis y reflexidn de este grupo de trabajo se
plasma en los siguientes capitulos que recogen una sintesis de los principales consensos
alcanzados por el grupo. Las ideas plasmadas surgen del analisis y la reflexion compartida
a partir de laamplia experiencia proporcionada por afios de trabajo en cuidados paliativos
en el SSPA.
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Analisis inicial de situacion de los
recursos avanzados de CP,
propuestas de mejora y definicion
de lineas de trabajo del grupo

El andlisis de situacion inicial se hizo tratando de responder a la siguiente pregunta:

e ;Cuales son los elementos de la organizacion del trabajo en los recursos avanzados de CP

que es necesario mejorar, definiry homogeneizar?

Analisis de situacion de los recursos avanzados de CP

Propuestas de mejora

Cada equipoy cada provincia funcionan de forma diferente.

Homogeneizar la forma de trabajar de todos

los recursos avanzados.

Unificar criterios y formas de trabajo.

Variabilidad respecto a la adscripcion funcional de los
recursos avanzados: atencion primaria, medicina interna,
oncologia, etc. Llega al punto de que en el mismo equipo
(médico/a-enfermera/o), cada profesional depende de

distintos servicios.

Independencia funcional de cualquier otro
servicio. Creacion de servicios

independientes.

“Tenemos que definir qué queremos ser de

mayores” .

Grandes dificultades para el registro de la actividad diaria:
no en todos los recursos acceden a estacion clinica. Unos
recursos escriben en un sistema de su centro sanitario, en

otros en Diraya o en estacion clinica. Hay sitios donde

Mejorar los sistemas de informacién vy
registro, unificar para todos los recursos
avanzados, con acceso desde “cualquier

sitio” y dar acceso a todas las categorias
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profesionales de medicina y enfermeria no pueden escribir

en el mismo soporte--

Las hojas informativas que dejan en domicilio, en algunos
equipos, es papel autocopiativo que luego resulta muy dificil

de entender.

Profesionales de otros tipos de recursos (como urgencias y
emergencias) no pueden acceder a toda la historia clinica e

informacidon de cada paciente, lo que dificulta

considerablemente la continuidad asistencial y la

implantacidén del modelo de atencién compartida.

profesionales 'y niveles asistenciales

implicados en proceso CP.

Disponer de medios técnicos que les
permitan registrar en la historia de pacientes
en el propio domicilio o hacer las

prescripciones y recetas oportunas.

La comunicacion entre profesionales de recursos avanzados

y con otros recursos no es 6ptima, hay que mejorarla.

Necesidad de directorios completos vy

actualizados.

Necesidad de herramienta que facilite la
comunicacién bidireccional entre diferentes
recursos (ejemplo: urgencias y equipo
(avanzadoy/o convencional) de referencia de

cada paciente).

Hay equipos de soporte que no tienen las condiciones
minimas para poder hacer su trabajo: despacho/consulta,
posibilidad de extender recetas a pacientes, posibilidad de

escribir en estacion clinica--

Que cada equipo disponga de los medios
necesarios para efectuar su trabajo en

buenas condiciones.

Unificar medios de desplazamiento de

profesionales.

Sensacion de trabajar con poco respaldo, de forma muy
vocacional y aportando mucho tiempo personal. Muchas
“pedir favores”

veces teniendo que para conseguir

pruebas u otros temas necesarios para pacientes.

Primer paso: que se cumpla ya lo que se ha
definido en BOJA. Que pasen a tener la
contratos de

denominacién en sus

médicos/as de recursos avanzados de cp.

Que se establezcan en todos los centros
sanitarios los circuitos necesarios para la

atencion integral a pacientes paliativos.

Necesidad de analizar qué pacientes llegan a paliativos, con

frecuencia los/as que ya nadie “quiere” .

Necesidad de mejorar y regularizar los
circuitos de derivacion y el momento en que
se deriva a pacientes, asi como la
identificacion de pacientes susceptibles de

CP.

Necesidad de que se regule laforma de acceso a los recursos
avanzados para que lleguen profesionales (de todas las

categorias) con un minimo de formacién (y motivacion).

RED

PAL | ¥




-------

RED

vy




S5y 910

En base a este analisis, el grupo, inicialmente priorizd las siguientes lineas de trabajo:

e Proponer nomenclatura unificada.

o Definir ratio pacientes / profesional.

e Definir cartera de servicios.

e Establecer circuitos de derivacion.

e Realizar propuestas de mejoray homogeneizacion de los sistemas de registro de su
actividad y sistemas de informacion sobre el proceso completo de cada paciente.

e Establecer modo 6ptimo de desplazamiento de profesionales.

e Analizar opciones de adscripcidn funcional y concretar hoja de ruta para alcanzar la
independencia.

e Analizar fortalezasy debilidades del modelo de atencién compartiday mecanismos

de coordinacion.

Hay otras tres lineas de trabajo que se priorizaron, pero que se decidié abordar en una fase
posterior, cuando hubiera cambios en la adscripcion funcional de los recursos avanzados
(porque guardan relacién con un futuro plan funcional de cada servicio de cuidados

paliativos):

o Definir una estructura fisica minima comun a todos los recursos avanzados.
 Definir funciones, horario y gestion del tiempo de profesionales.
e Establecer/ revisar procedimientos mas habituales.

 Identificary definir temas en relacion con seguridad de pacientes.

En sucesivos capitulos se detallan los consensos a lo que ha llegado el grupo en relacion a

estos temas.
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Denominacion de los recursos
avanzados

El PAI CP, dentro de los recursos avanzados distingue entre:

° Equipo de soporte de Cuidados Paliativos (ESCP), y
° Unidad de Cuidados Paliativos (UCP)

A las personas participantes en el grupo de trabajo esta distincion entre unidad de CPy
equipo de soporte domiciliario les transmite idea de que hay equipos de primera y de
segunda categorias, teniendo la impresion de que los equipos de soporte son los de

segunda.

Consideran que todos los recursos avanzados deberian llamarse de la misma forma,
independientemente de si cuentan o no con camas propias de hospitalizacion
(actualmente unidad). Asi pues, el grupo propone unificar lanomenclaturay, en coherencia

con la denominacion de otros servicios de especialidad, apostar por el nombre:

e Servicio de Cuidados Paliativos.

....... RED
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_Definicion del Servicio de
Cuidados Paliativos y cartera de
servicios

La actividad asistencial de los recursos avanzados de cuidados paliativos se puede

desarrollar en:

e Hospitalizacién: unidad propia, interconsultas y seguimiento de pacientes.
e Consultas externas y Hospital de Dia.

e Domicilio de pacientes.

En la actividad asistencial, con caracter general, destacamos las siguientes tareas

/servicios:

e Identificacion de pacientes susceptibles de una atencion paliativa, segin los
criterios diagndsticos y la historia natural de la enfermedad, asi como su grado de
complejidad.

e Valoracion integral de las necesidades de pacientes y personas cuidadoras y
establecimiento de un plan de cuidados escrito que incluye medidas preventivas,
recomendaciones higiénico-dietéticas, control de los sintomas y cuidados
generales. La Planificaciéon Anticipada de las Voluntades es una las actividades
esenciales en la Atencion Paliativa.

e Valoracion frecuente y control de sintomas fisicos y psiquicos, indicando el
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico del dolor y de otros sintomas.

e Informaciony apoyo a pacientes en las distintas fases del proceso.

e Informacion, consejo sanitario, asesoramiento y apoyo a las personas vinculadas a
cada paciente, especialmente a la persona cuidadora principal.

e Valoraciény apoyo psicoldgico de pacientesy sus familiares.

12 RED
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e Coordinacién con diferentes profesionalesy recursos que intervienen en la atencion
a cada paciente, seglin el modelo de Atencion Compartida.

e Sedacion Paliativa en aquellos casos que presenten sintomas refractarios, de
imposible control sin disminuciéon del nivel de conciencia, tanto en medio
hospitalario como en el domicilio.

e Prevencion del duelo patoldgico y atencion al duelo normal, asi como la atencion
al duelo complicado.

e Valoracion social y derivacion a recursos especificos cuando sea necesario.

Hay otras actividades / servicios que se realizan dependiendo del contexto donde se presta

la atencidn, como se detalla a continuacion.

fa\
4418
Se trata de ingresos hospitalarios de pacientes en una de estas situaciones:

e ingresos en camas propias de cuidados paliativos,

e ingresos en otros servicios aunque, por su alta complejidad, requieren de la
atencion de profesionales de recursos avanzados,

e ingresos en otros servicios desde los que se plantean interconsultas puntuales a los

recursos avanzados de CP.

Se ofertan:

Valoracion integral, control de sintomas y deteccion de necesidades,
especialmente, en situaciones de altisima complejidad que no podrian ser bien

resueltas en domicilio.

Altas consensuadas con Atencion Primaria y Equipos Domiciliarios de Cuidados

Paliativos para garantizar la Atencidon Continuada.

Ingresos programados desde domicilio, evitando el paso por los Servicios de

Urgencias Hospitalarios.

Provision de “respiro familiar” para dar respuesta a situaciones de Claudicacion

Familiar o atencion a pacientes que no desean permanecer en domicilio.

13 RED
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pacientes con alta complejidad en cuidados paliativos. Los/as pacientes acuden con

Se trata de una unidad hospitalaria atendida por personal cualificado para

caracter ambulatorio para la administracion de un tratamiento especifico o la realizacion

de una técnica terapéutica.
Se oferta:

e Transfusion de hemoderivadosy ferroterapia.
e Tratamientos deplectivos con diuréticos.
e Realizacion de paracentesis y toracocentesis evacuadora.

e Reposicion con Albumina endovenosa.

208

Es un servicio de consultas externas, en centro hospitalario, dirigido a pacientes

ambulatorios de alta complejidad que aun puedan desplazarse.
Se oferta:

e Valoracion integral.
e Control de sintomas, administracion de cuidados y consejos.
e Soporte psicologico.

e Asesoramiento social.

S5y 910

Es la asistencia realizada por personal cualificado a pacientes paliativos no ambulatorios
de complejidad media y alta, en sus propios domicilios, segin el modelo de Atencidn

Compartida.

e Valoracion integral.

e Control de sintomas, administracion de cuidados y consejos.

e Realizacion de técnicas terapéuticas (paracentesis, via subcutanea).
e Soporte psicoldgico.

e Asesoramiento social.
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Ademas de la actividad asistencial, profesionales de Cuidados Paliativos abordan un gran
volumen de actividades formativas, que organizan o coordinan o, cuando menos,

participan como docentes o tutores/as:

e Actividades Formativas dirigidas a profesionales de Atencion Primaria.
e Actividades Formativas dirigidas a profesionales de Atencion Hospitalaria.
e Rotacion de Médicos/as Especialistas Internos Residentes de:
o Medicina Familiary Comunitaria
o Medicina Interna
o Oncologia Médica
o Oncologia Radioterapica.
o Rotacion de Enfermeras/os Internas Residentes
o Practicas de alumnado de Masteres de Cuidados Paliativos.
o Practicas de alumnado universitario, tanto de Medicina y Enfermeria.

o Participacion en Jornadas, Congresos, etc:--

Los recursos avanzados de CP también tienen una actividad importante de coordinacion
de y con los otros recursos que intervienen en la provision de CP, segin el modelo de

atencion compartida.

Los Equipos de Atencion | Enfermero/a Gestor/a de Casos de Atencidn Primaria.

Primaria: Médico/a de Familia.
Enfermero/a de Familia.

Los Servicios de Urgencias de | En horario de Atencidén Continuada, se debe garantizar la
Atencion Primaria (SUAP). continuidad del seguimiento de cada paciente, acorde a
su situacion y segun los términos establecidos entre el
equipo de Cuidados Paliativos y paciente/familia. Esta
actividad de coordinacion quedard registrada en la
Historia Digital del/de la Paciente. Se puede realizar a
través de:

Centro coordinador de Urgencias y Emergencias.
Llamada telefonica a SUAP que atiende a la
localidad de cada paciente.

Llamada telefonica a EGC de la localidad de cada
paciente.

Los Servicios de Urgencias | Aunque el drea de urgencias hospitalarias no debe ser el
Hospitalarios lugar ideal de la asistencia a pacientes paliativos, sin
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embargo, acuden con cierta frecuencia. Se debe priorizar
su asistencia y evitar la realizacion de pruebas
complementarias futiles.

Se les ofrecera asesoramiento telefonico, ademas de la
posibilidad de ingreso en planta de cuidados paliativos o
derivacion a consultas externas.

Centro coordinador de

emergencias sanitarias

A partir de un sistema de informacién compartido que
permita una comunicacion fluida en ambas direcciones
y acceso a historia clinica y receta XXI.

Los diferentes servicios o
UGC hospitalarios.

Para ello, se mantendra un diadlogo fluido con diferentes
profesionales de las UGC y Servicios hospitalarios que
deriven pacientes paliativos.

Enfermero/a Gestor/a de Casos hospitalaria.
F.E.A. responsable del/de la paciente.
Enfermero/a responsable del paciente.

Los equipos de atencion
psicoldgica.

Necesidad de apoyo psicologico disponible en
todos los equipos.

Necesidad de incorporar una herramienta que
permita la comunicacién bidireccional con
psicologos/as.

Profesionales de Trabajo
Social  hospitalarios, de
Atencion Primaria,

municipales, diputaciones y
equipos psicosociales de la
Fundacion La Caixa.

Necesidad de apoyo de trabajo social disponible
en todos los equipos.

Necesidad de incorporar una herramienta que
permita la comunicacidon bidireccional con
trabajadores/as sociales.

Para todas estas actividades de coordinacion, se utilizaran los siguientes medios:

e Llamadas telefdnicas.

o Historia Digital del/de la paciente y receta XXI, acceso tanto desde ordenador como

en movilidad.

e Correo electronico corporativo.

e Contestador automatico para profesionales.

16
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Circuitos de derivacion

El PAI CP establece que la solicitud de intervencion a los recursos avanzados debe hacerse

por médico o médica responsable, incluyendo los siguientes datos:

e Motivo de la consulta.
e Datos mas relevantes de la valoracion multidimensional.
e Plan de atencion individualizada en curso.

e Nivel de complejidad segln IDC-PAL.

Sobre los circuitos de derivacion, hay que establecer y consensuar tiempos,
procedimientos y canales de comunicacion. El grupo también aporta algunas otras

sugerencias y claves de éxito definidas a partir de la experiencia.

En cuanto a los tiempos, una primera clave importante es en qué momento derivar a un/a

paciente al recurso avanzado de CP.

En este sentido, es fundamental trabajar con otros servicios, a partir de una comunicacion
interna directa y fluida, para que les deriven a los/as pacientes en el momento preciso, ni
demasiado pronto ni demasiado tarde. Si se les deriva pronto, se hace una valoraciényy, si
no tiene la suficiente complejidad, se deja escrito que alin no es candidato/a a seguimiento
por recurso avanzado. Se pacta en ese momento en qué caso volver a valorar (si aumenta

la complejidad).

Una vez recibida una derivacion de pacientes que si tienen una situacién de complejidad o
alta complejidad, los tiempos de Prioridad en la intervencion por recursos avanzados
de CP deben ser:

e No demorable: 1° contacto en menos de 48 horas
e Preferente: 1° contacto en menos de 5 dias
17
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¢ Normal: 1° contacto en menos de 10 dias

La prioridad en la derivacion la establece quien deriva. En el primer contacto (que puede
ser telefonico) el equipo de CP re-evalla ese nivel de prioridad y se ponen en marcha los

mecanismos de atencidon compartida si es preciso.

En la actualidad, existen muy diversas formas de hacer llegar las derivaciones a los recursos
avanzados de CP. La primera recomendacion del grupo, en este sentido, es unificar la

forma de hacer las derivaciones a CP, recomendando:

Origen derivacion | Medio derivacion Datos
Mismo centro | Hoja de interconsulta por | Motivo de la consulta.
hospitalario estacion clinica Datos mas relevantes de la valoracion

o sistema interno similar multidimensional.

Nivel de complejidad segliin IDC-PAL.

Otro hospital Correo electrénico (lista de | Idem

distribucion)

Atencion primaria | Correo electronico (lista de | Idem

distribucion)

1. Hoja de derivacion enviada a través de canal establecido.

2. Necesario también un directorio con los correos electronicos de cada recurso avanzado
de CP.

3. Necesario también directorio con teléfonos de contacto para consultar o comunicar

cualquier duda sobre usuarios en programa o nuevas derivaciones.
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1. Conocimiento por parte de profesionales de recursos convencionales de los recursos
existentes de CP, cartera de servicios, disponibilidad, horarios:-- y su ubicacion en su area
sanitaria para evitar demoras en las derivaciones y no generar falsas expectativas a

pacientes y familias.

2. Se identifica que una clave de éxito en la gestion correcta de las derivaciones es que los
recursos avanzados de CP se acerquen a otros servicios, a través de actividades de
formacion y/o sensibilizacion (charlas informativas) explicando su actividad y forma de
trabajar. El propdsito es que les conozcan: explicar en qué momento del proceso
asistencial de pacientes deben intervenir y como acttan, explicar en qué consiste el
modelo de atencién compartiday el modo y momento oportuno de derivar pacientes. Para
esto hace falta TIEMPO.

3. La experiencia dice que es mas oportuno realizar las altas hospitalarias de pacientes con

elevada complejidad a principios de semana que a finales de semana.

4. Se recomienda realizar las derivaciones de pacientes con alta complejidad y con caracter
no demorable al recurso avanzado de CP igualmente a principios de semana mejor que a

finales de la semana (por si surgen incidencias).

En cualquier caso, el sistema de derivacion deberia ser uniformey Ginico en toda Andalucia
y deberia existir un sistema de informacidn centralizado que recoja todas las derivaciones,

bien estacidn clinica, bien Diraya u otro que se establezca.

Surge la necesidad en el grupo de contar con apoyo metodoldgico de alguien que conozca
bien todas las herramientas que ya existen en el sistema y que aconseje cual puede ser el
circuitoy como hacerlo extensible a todos los equipos. La pregunta que el grupo plantearia
a los/as informaticos/as que desarrollan la estacion clinica: ; Cual puede ser el sistema por
el cudl cualquiera otra especialidad (incluida medicina de familia) puede utilizarse de

forma unanime para hacer las derivaciones? Y que quede todo registrado---
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Definicion de ratios
pacientes/profesionales

Segun el PAI CP la poblacion susceptible de recibir cuidados paliativos son  “Pacientes de
cualquier edad en situacion terminal, entendida ésta como la generada por una o mas
enfermedades oncoldgicas y/o no oncoldgicas, de presentacion crénica, con un pronostico
de vida limitado, o de presentacion aguda, con evolucion torpida e irreversible hacia la
muerte” (PAICP, pag21).

En un modelo de atencion compartida, la ratio de profesionales de recursos avanzados que

se necesitan para atender a la poblacion que requiere cuidados paliativos, seria:

= Area de hospitalizacién: Por cada 10 camas, la ratio seria de 1 médico/a y 2/2/1
enfermeras/osy 2/2/1 auxiliares.

= Consultas externas, Hospital de dia y atenciéon domiciliaria: la ratio seria de
1/100.000, es decir, un equipo de atencion domiciliaria (medicina/enfermeria) por
cada 100.000 habitantes, en coherencia con lo recogido en el PAI CP.

= Hospitales de nivel 3y 4 (donde no hay area de hospitalizacidon propia, pero si se
atienden pacientes paliativos ingresados/as en otros servicios, cada equipo ha de
atender a estas/os pacientes ademas de sus consultas externas, hospital de dia (si

lo hay) y domicilios): la ratio ha de ser, por lo tanto, menor: de 1/75.000.

Segln estas ratios, se deberia realizar un estudio para valorar cuantos/as profesionales
serian necesarios/as en Andalucia, por area sanitaria, en los recursos avanzados para
atender a toda la poblacion con necesidades complejas o altamente complejas de

cuidados paliativos.

....... RED
PAL  ww

20




Gestion de los desplazamientos

La recomendacion es que los desplazamientos a los domicilios se realicen en Taxi.

“No debemos ser conductores ni perder el tiempo buscando aparcamiento, sobre todo
los que hacemos asistencia en ciudades grandes. Aparte de que conducir y, a la vez,

resolver demandas telefénicas es una actividad peligrosa” .
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Modelo de atencion compartida

El PAI CP establece que la atencidn en Cuidados Paliativos debe hacerse a partir de un
Modelo de Atencion Compartida, que define asi: “Es el resultado de la coordinacion de los
diferentes recursos implicados en la atencidon a personas con necesidades de cuidados
paliativos” y determina que los cuidados paliativos deben ser provistos a la persona por
su médico/a responsable (sea de AP o de AH) y en algunos casos de complejidad y siempre
en los casos de Alta Complejidad intervendran los recursos avanzados de CP. Actuaran
también en las urgencias, a demanda de la familia, los servicios de urgencias y

emergencias.

El PAI (pag. 42) identifica cuatro tipos de recursos que intervienen en este modelo de

atencion compartida:

Recursos convencionales: “constituidos por profesionales de Atencion Primaria y
Atencion Hospitalaria, con competencias basicas en cuidados paliativos como médicos/as

responsables de sus pacientes.

Recursos Avanzados: Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) y Equipos de soporte (ESCP).
Constituidos por equipos multidisciplinares e integrados de profesionales, que dan

respuesta a la alta complejidad de pacientes.

Recursos de atencion urgente: Constituidos por profesionales de los DCCU-AP, EPES-061
y de los SCCU-H que asisten de manera coordinada con el resto de recursos a los/as
pacientes en situacion terminal, para que la continuidad asistencial esté garantizada 24

horas al dia, 7 dias a la semana, 365 dias al afio.
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Recursos de hospitalizacion / residenciales para mediay larga estancia: “enelcasode
pacientes que no puedan permanecer en domicilio, bien por su complejidad clinica, bien

por carecer de soporte familiar y que no relinan criterios para su hospitalizacion.

El modelo de atencién compartida establece que estos distintos tipos de recursos han de
coordinarse para prestar a cada paciente la mejor atencion posible. El PAI define en su
punto 6 (6.1) que “las intervenciones realizadas por parte de los recursos avanzados
deberan hacerse de manera conjuntay en coordinaciéony comunicacion de manerareglada
con el equipo de referencia de AP (modelo de atencidon compartida) o AH en aquellos casos

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

Establece también que “la solicitud de intervencién de los recursos avanzados de CP
debera ser realizada por el médico responsable” y se recomienda la intervencion de los
recursos avanzados para casos de Complejidad (a criterio de médico/a responsable) y en

cualquier situacion de Alta Complejidad.

En teoria, este modelo estd muy bien articulado. En la realidad, en la practica asistencial,

en Andalucia, ;el modelo funciona? O ;qué se podria hacer para que funcionara mejor?

En este epigrafe, se pretende dar respuesta a esa pregunta a través de un analisis de puntos

fuertesy aspectos de mejoray de una serie de propuestas.

Este andlisis y estas propuestas estan hechas desde la perspectiva y la experiencia de

profesionales de recursos avanzados de CP. Y deben leerse desde esa perspectiva.
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:Qué funciona bien en el modelo de atencion compartida?
Aspectos positivos

Permite la universalidad de la asistencia.

Permite asegurar la continuidad asistencial.

Hace percibir a cada paciente que lo atiende un equipo coordinado e integrado, lo que le da
mas confianza en sus profesionales de referencia, sean de atencion primaria o de atencién
hospitalaria.

Establece una hoja de ruta cuando el/la paciente ingresa en el proceso de cuidados
paliativos.

Optimiza los recursos.

Aporta calidad y seguridad a la atencidn prestada.

Favorece una atencion corresponsable: cuando ponemos a cada paciente en el centro de la
atencion, todos/as los/as profesionales intervinientes son corresponsables del/de la
paciente.

Con la situacidon actual y los recursos que hay es el Unico modelo posible para proveer

cuidados paliativos a la mayor parte posible de pacientes que los necesitan.
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:Qué esta fallando en el modelo de atencion compartida?
Aspectos de mejora

Qs

Desde los recursos avanzados de CP, la percepcidn es que en los otros recursos

(convencionalesy urgencias), la mayoria de profesionales no conocen realmente el

modelo de atencidn compartida y desconocen qué hacen y cdmo funcionan los

recursos avanzados de CP.

Asi mismo, con frecuencia hay la sensacion de que el problema es de implicacion

personal de determinados/as profesionales.

También tienen la sensacidon que muchos/as profesionales de otros recursos

piensan que un/a paciente paliativo noes “suyo” .

Hay una variabilidad enorme en la respuesta de los recursos convencionales.

Hay una gran variabilidad también en la respuesta de los recursos avanzados.

Se hainvertido mucha energia, tiempo y esfuerzo en hacer formacion (bien en cada

provincia, a cargo de cada equipo de recursos avanzados, bien a nivel autonémico)

que después no ven que tenga suficiente repercusion en la atencion a los/as

pacientes. Resulta muy desmotivador. La formacion es importante, aunque deberia

iracompafiada de medidas efectivas de transferencia a la practica clinicay también

de cambios de actitud e implicacion.

Recursos avanzados: en equipos pequefios (por ejemplo, un/a médico/a y un/a

enfermero/a) cuando hay vacaciones o cualquier ausencia no se sustituye y eso

rompe la continuidad asistencial.

Cuando se detecta un fallo en la asistencia, el sistema no tiene los resortes

necesarios para mejorar o resolver, sino que se detecta y poco mas se puede hacer.

Por ejemplo, dos cupos: uno funciona bien y en el otro funciona muy mal la

asistencia a pacientes paliativos. Se informa a la correspondiente direccién. Las

direcciones de los centros no suelen hacer nada en estos casos. La Unica forma de
“sustituirla” esqueelequipo derecursosavanzadosasuma la atencion de esos/as

pacientes del cupo que no “funciona” . Pero, normalmente, no tienen personal
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suficiente para asumirlo. Esto significa que, en la misma area, hay una parte de la

poblacidon que accede a cuidados paliativos y otra parte que no: inequidad.

Qg

Desde la perspectiva de los recursos avanzados falla la implicacion de diferentes
centros de primaria. En la actual situacion de pandemia, con la sobrecarga que hay
en primaria, resulta ain mas dificil que se ocupen de pacientes paliativos y que
hagan visitas domiciliarias.

Desconocimiento del modelo, por los cambios y movimientos de profesionales en
los centros de salud (cada vez que cambian hay que iniciar el proceso de informar,
formar, motivar, seducir, convencer--- les falta tiempo para para ello). Esto también
depende de las zonas o areas basicas. La eventualidad de los contratos influye
mucho.

Perciben también falta de motivacién en muchos/as profesionales.

Los/as profesionales mas antiguos de atencion primaria, conocieron el modelo
anterior (cuando la provision de CP se hacia principalmente por AECC) y no se hacia
coparticipes a los/as profesionales de primaria.

Los/as nuevos/as profesionales que ya han rotado por equipos de paliativos
conocen mas la dindmica. Sin embargo, varia mucho la rotacion en funcion de la
zona: tanto en cuanto a quién rota como en cuanto a la duracién de dicha rotacion.
Los/as profesionales o los centros que tienen mas integrada la dinamica de la
atencion domiciliaria son un poco mas proclives a proveer cuidados paliativos. En
zonas urbanas suele resultar mas dificil.

También influye la organizacion del centro de salud: en los centros en los que los/as
profesionales se organizan para hacer las visitas a domicilios, independientemente
de que se trate o no de sus pacientes, se pierde la continuidad asistencial y se pierde
la figura de referencia. Esto, en el caso de los cuidados paliativos, altera
completamente el modelo de atencion.

Es dificil establecer comunicacion telefonica con lasy los profesionales de primaria,
lo que dificulta enormemente la coordinaciéon para la atencion a pacientes en
concreto. Esto sucede por distintas razones: porque se mueven de consulta, o no
cogen el teléfono o cambian de compaiiia telefonica y cambian los nimeros, etc.
Con frecuencia, utilizan estrategias alternativas como comunicar con sus teléfonos

personales (aunque esta no es buena solucién) o comunicar con la/el enfermera
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gestora de casos que tiene teléfono corporativo y hace de intermediaria (aunque
esta tampoco es solucion porque la comunicacion directa es mas efectiva. Ademas,
hay zonas donde no hay EGC).

Muchos/as profesionales no tienen claro hasta dénde tienen que llegar en la
provision de CP: qué hace profesional de primaria y qué hacen paliativistas. Es
importante aclarar bien cuando tiene que intervenir cada quién segun el tipo de
recursoy el nivel de complejidad.

A la figura de referentes de CP que establece el PAI no se le ha dado contenido ni
tiempo.

Las comisiones de area se politizaron y, entonces, dejaron de ser efectivas.

En general, en primaria suele haber mejor respuesta y colaboracion del personal de
enfermeria que de medicina.

Desde los recursos avanzados, se observa una implicacion desigual en la provision
de cuidados paliativos por parte de distintos profesionales de AP, lo que cuestiona

la implantacion universal del modelo de atencién compartida.

Qg

Los cuidados paliativos en atencidn hospitalaria son practicamente inexistentes.

Se desconocen, en general, los criterios de derivacion.

Desconocen las complicaciones de la atencion domiciliaria.

En concreto, con el servicio de oncologia, a veces, tienen la impresion de que les
“utilizan” para hacer las visitas domiciliarias. Y también existe la impresion de

que, con frecuencia, utilizan recursos de CP como la salida a los/as pacientes que

son reacios/as a abandonar el tratamiento, sin informacién sobre prondstico ni

sobre qué es paliativos.

Con el resto de especialidades hospitalarias existe la misma sensacion: les derivan

a las/os pacientes a cuidados paliativos cuando no se les van a hacer nada mas.

Perciben dificultad de otras especialidades para distinguir cuidados paliativos de

hospitalizacion domiciliaria.
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e Da igual qué protocolos existan, si las/os profesionales cuando acuden a un

e La plataforma de telecontinuidad no funciona.

domicilio por una llamada de urgencias no quieren estar alli 0 no entienden porqué

les han llamado. Con frecuencia que la atencion pueda ser o no adecuada, depende

de la personay no de quién le envia o de quién da la orden. Al tener la etiqueta de

paliativos, perciben que todo lo que le pasa al/a la paciente es “de lo suyoy, total,

sevaamorir—” .

e Falta de formacidon de profesionales en CP. Necesitan formacion y sesiones

compartidas.

e No acceso a las Historias clinicas de las y los pacientes.

e Falta de coordinacion.

Propuestas concretas de mejora

Con la intencién de mejorar la implantacion del modelo de atencién compartida y superar

los déficits detectados, se proponen las siguientes acciones:

28

e Realizacion de sesiones clinicas acreditadas en los centros de atencion primaria o

en otras UGCs de atencion hospitalaria, a cargo de profesionales de recursos

avanzados de CP. Dichas sesiones:

o

Son fundamentales para poner “cara” a las y los profesionales de los
recursos avanzados, para facilitar la relacion entre profesionales y para
transmitir informacion y motivar.

Se podrian incluir como objetivos de esas UGCs y que fueran incluso
demandadas por las mismas (y no siempre a propuesta del recurso avanzado
de CP de referencia).

Se podrian centrar en casos de pacientes concretos que en ese momento
llevan de forma compartida.

Se podrian dedicar a resolver las dudas habituales de las y los profesionales.
En ellas se debe explicar y reforzar el modelo de atencién compartida, el

papelde cada “actor” y susventajas.
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o Estas sesiones deben estar acreditadas, asi es mas facil que tengan
participacion.
Reactivacion de las comisiones de area de manera que sean mas efectivas, es decir,
contando con la participacion de las y los profesionales asistenciales implicados en
CP en cada area y no con personal directivo de los centros. Estas comisiones han de
ser ejecutivas y operativas, no directivas.
Dar contenido a la figura de referentes de area. Posibles objetivos podrian ser:

o Sesiones de formacion en las UGCs.

o Revision de medicalizaciony fungibles necesarios para la sedacion paliativa.

o Consultoresde la unidad.

Elaboracion y actualizacién de un directorio que facilite la comunicacion entre
profesionales:

o Derecursosavanzados de CP.

o De profesionales de Atencidn Primaria por centros de salud.

Formacion de profesionales de recursos convencionales y de urgencias y
emergencias, en base a un perfil competencial minimo definido y acompafiado de
medidas de transferencia a la practica asistencial efectivas.

Fomento de las rotaciones en recursos avanzados de CP, tanto de estudiantes como
de profesionales en activo, por ejemplo, médicos/as adjuntos/as o enfermeros/as.
Duracion de estas rotaciones:

o Estudiantes: un mes como minimo.

o Médicos adjuntos/as: dos semanas (lo establecido para la acreditacion).
Vincular objetivos de mejora de la atencion a pacientes en situacion terminal a
todas las unidades de gestion clinica. Seria preciso pensar en objetivos que sean
evaluables y facilmente verificables. No sirve poner objetivos que puedan dar lugar
a hacer ciertas “trampas” (por ejemplo, nimero de visitas a domicilio seria un
buen indicador si fuera cierto, pero es dificilmente verificable). Seria también
positivo implicar a las y los profesionales de cada UGC en la elaboracion de esos
objetivos. Posibles objetivos:

o Asistencia a sesiones clinicas sobre CP.

o Cursos de formacion realizados por profesionales de CP.

o Que las direcciones de las UGCs soliciten a los recursos avanzados de CP

formacion o sesiones.

o N° de sesiones clinicas acreditadas de formacién y coordinacion con el

equipo de paliativos referente del centro.
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o Usoy conocimiento de IDC-PAL.

o Elaboracién de directorio u otras medidas que faciliten comunicacion entre
UGCS y recursos avanzados de CP.

o Identificacion de pacientes con necesidades paliativas.

Elaboracion de un estudio sencillo sobre las dificultades y facilidades de
profesionales de recursos convencionalesy de recursos de urgencias y emergencias
para proveer atencion paliativa a sus pacientes. Se podria hacer una encuesta
virtual y tener resultados en poco tiempo. RedPAL podria encargarse. Esta
informacion podria dar pistas para ajustar mas las medidas a poner en marcha para
mejorar la funcionalidad del modelo de atencion compartida.

Implementacion de distintas medidas para motivar a las y los profesionales de
recursos convencionales y dispositivos de urgencias y emergencias a proveer
cuidados paliativos a sus pacientes. Por ejemplo:

o Rotaciones.

o Reconocimiento.

o Medidas que aumenten la sensacion de equipo y mitiguen la sensacion de
estar solo/a con paciente.

o Valoracion positiva por parte de las familias.

o Feedback positivo cuando el modelo funciona para un/a paciente concreto
(hay una derivacion a tiempo de la atencion hospitalaria a la atencion
primaria--- alguien de atencion primaria lo ha visitado en domicilio, le hace
un seguimiento y cuando aumenta la complejidad llama a paliativos-+-).

o Informacion.

o Formacion.

Creacion de lafigura de enfermeria de practica avanzada de cuidados paliativos que
podria tener la funcidon de facilitar la atencion compartida para cada paciente
concreto/a.

Elaboracion e implementacion de un plan de comunicacién para profesionales de
recursos convencionales y de dispositivos de urgencias y emergencias, sobre el
modelo de atencion compartida, explicando ventajas del modelo y papel de cada
tipo de recurso. Se puede adaptar el flujograma del PAI CP (simplificandolo),

elaborary difundir infografias--- Podria ocuparse RedPAL
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Proyecto Paliativos 24 x 7. Proyecto del 061 y el Plan de Cuidados Palaitivos de
Andalucia en el que se trabajo en: mejora de la atencion a pacientes en proceso
paliativosy sus familias por equipos de urgencias y emergencias a través de mejores
protocolos de triaje 061 (revisados y actualizados), protocolos de atencion en
domicilio (elaborados), protocolos de seguimiento proactivo por parte de Salud
Responde (elaborado), mejores sistemas de informacion compartidos entre
recursos convencionales, avanzados y de urgencias y emergencias (realizada
propuesta y pilotado), mejor coordinacion entre recursos de urgencias y recursos
avanzados (identificados mecanismos), habilitacion de la figura del paliativista
consultor (a quién plantear dudas de coordinacion o atencion sobre pacientes

concretos).
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Analisis de opciones de dependencia funcional de
los recursos avanzados de CP y propuesta de hoja

de ruta.

En el grupo de trabajo se plantea que uno de los temas prioritarios es revisar la adscripcion
funcional de las unidades de CP, puesto que todos los demas avances en homogeneizacion
y en mejorar la calidad del trabajo en los recursos avanzados se ven condicionados por su

dependencia funcional.

Para ello se decide abordarlo de forma especifica con el objetivo de realizar un analisis
detenidoy pormenorizado de las opciones existentes, identificando ventajas y desventajas

de cada una, asi como condiciones de factibilidad.
La metodologia de trabajo que se plantea al grupo es la siguiente:

a) Primero elaborar un “listado” de opciones. ;Cuales son todas las
posibilidades de dependencia funcional de los equipos de recursos avanzados
de CP? (entre lo que hay ahora -maxima atomizacion y variabilidad de
dependencia y el top que seria la UGC provincial), ;cudles otras posibilidades

intermedias pueden existir?

b) Para cada una de esas “posibilidades” identificar ventajas y desventajas en

torno a dimensiones como:

« organizacion funcional y espacio fisico de ubicacion,

e recursos econémicos,

e recursos humanos,

» coordinacidn con otras especialidades (atencion compartida),
» facilidad o no para hacer el cambio organizativo---

e otros.
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Resultado del analisis sobre las opciones de

dependencia funcional de los recursos avanzados
de CP

Se plantean varias consideraciones iniciales:

1) Es preciso unificar la dependencia funcional de los recursos avanzados de CP,
llamarlos del mismo modo y homogeneizar su forma de trabajo. No se deben crear
modelos diferentes seglin zona. Para hacer el cambio preciso habra que pensar qué
es lo mas factible de forma homogénea a nivel de toda Andalucia.

2) Esmuy dificil pensar en la homogeneizacion de los recursos porque con los recursos

existentes apenas se pueden dotar unidades que puedan funcionar minimamente.

“Para empezar a hacerlo bien habria que empezar creando y dotando una
estructura y no al contrario (que es lo que se estd intentando): con lo que hay,

(vamos a generar una estructura? No se puede” .

Se repasan algunas opciones (porque actualmente existen) y se descartan por

considerarlas inadecuadas:

« Pertenecer a medicina interna, pero sin creacion de jefatura de seccion.

» Pertenecer a distrito de atencion primaria.
Las opciones de “dependencia funcional” que se considera que son posibles porque se
les atribuye alguna ventaja son:

e UGC provincial.

» Pertenencia a UGC Medicina Interna, como seccién, con una jefatura de seccion.
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UGC de CP por area sanitaria con una figura de coordinacion provincial.

A continuacion, se pasa a hacer el analisis de ventajas y desventajas de cada una de ellas.

[TTTITTY

Ventajas:

34

Aportaria autogestion, incluyendo la gestion directa con las gerencias y la gestion
de personal y recursos.

Disefio de una estructura propia y diferenciada, con una dotacién especifica de
profesionales, que daria visibilidad a los CP, unificaria el modelo de atencidn,
desarrollaria una cartera de servicios diferenciada y homogénea que podria
auditarse.

Seria mas facil favorecer la investigacion por los equipos.

Seria mas facil acceder a formacion especifica, capacitacion y captacion de nuevos
profesionales. Por ejemplo, asistencia a sesiones clinicas provinciales conjuntas.
Seria mas “facil” acceder a recursos (luchar porlo “suyo” , por la mejora de los
CP) siendo una UGC independiente.

Dimensionaria la necesidad de recursos en las diferentes zonas en funcion de las
cargasy actividad asistencial en cada zona.

Siendo una unidad provincial, se puede contar con mas facilidad con apoyo de un/a
psicologo/a, al menos, alglin o algunos dias por semana (en la actualidad, muchos
equipos no cuentan con apoyo psicolédgico para pacientes y familias).

En una unidad provincial, se podrian articular guardias (provinciales) localizadas
telefonicas, fuera del horario de 8 a 3, para prestar apoyo a profesionales de otros
niveles/recursos en el modelo de atencién compartida que atienden las urgenciasy
mejorar la coordinacion con servicios de emergencias o coordinacion ingreso si es
necesario (en unidad de medicina interna). Seria una buena idea para asesorar a
profesionales de urgencias porque en esos recursos muchas veces hay personal que
no tiene la suficiente formacion en CP y se podrian evitar ingresos y pruebas

innecesarias. (No hay acuerdo con esta medida porque algunas personas valoran

....... RED
PAL | ¥




complicaciones por esos ingresos y complicaciones de otro tipo cémo la
organizacion del personal para hacer esas guardias, el hecho de no conocer a los/as
pacientes ni su situacion ni como funcionan los recursos de la zona de donde te
laman y porque existe un servicio de telecontinuidad precisamente para eso

(aunque se valora por unanimidad que no funciona bien).

Dificultades, desventajas:
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Se parte de una estructura irregular, diversa, insuficiente, no cohesionada, con una
inercia de afos sin grandes variaciones, con una cartera de servicios muy variable
segun las zonas, sin informacidn veraz de funcionamiento, dependiente de varios
servicios, cada cual con sus propios intereses.

No hay ahora mismo, en todas las provincias, referentes claros para liderar la
configuracion de esas unidades o, si los hay, quiza no tienen la suficiente formacion
y experiencia en gestion.

Serian unidades nuevas, con pocos recursos, con recursos humanos insuficientes
(infradotadas), con un gran riesgo de volver a caer en situaciones heterogéneas.

La creacion de UGCs de CP supondria una pérdida de recursos para los servicios o
UGCs de los que dependen en la actualidad los CP, por ejemplo, medicina interna.
El reto aqui es ;como hacer esa transicion sin que sea traumatica dicha separacion
de la unidad de origen? No deberia ser traumatica o dificil porque se habria de
mantener una estrecha coordinacion con esas unidades y con otras (Atencion
compartida en la base del modelo de CP).

Sobre los recursos econémicos, en una unidad provincial, ;qué centro sanitario o
quién pondria los recursos econémicos necesarios para cada equipo de las distintas
zonas? En el ejemplo que existe en la actualidad, los equipos de las distintas zonas
dependen econdmicamente del centro sanitario al que estan adscritos, no de la
UGC provincial, por lo que si hacen falta recursos los tiene que poner el centro. Esto
igualmente plantea situaciones diversas en cuanto a la ubicacién fisica de los
equipos “repartidos” por la provincia.

En algunas provincias, se valora que seria muy dificil que los distintos equipos de CP
se unan en una Unica estructuray colaboren, porque parten de modelos distintos y
por cuestiones relacionadas con las “personas” concretas que hay en

determinados centros y las dindmicas “arrastradas” de afios. Es decir,
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dificultades concretas relacionadas con personas concretas y formas de funcionar
de algunos equipos.

Lo que puede ser una ventaja (que los equipos se apoyen entre si), si no se produce,
es una clara desventaja. En las areas donde no hay equipos ni profesionales
suficientes para cubrir las necesidades de la poblacidn de su zona, si pertenecen a
una UGC comun, y no les sustituyen ni apoyan en sus ausencias quedan vacios en la
asistencia. Y si no pertenecen a una unidad mas grande “local” ,tampoco tendrian
el apoyo de estas unidades de la misma area (por no compartir adscripcion con
éstas). Hay quién apunta que Medicina Interna tendria que seguir haciendo esa
funcién, aunque no pertenecieran a la misma area.

En una unidad propia, con unidad de hospitalizacion y pacientes ingresados/as,
cuando el equipo de paliativos se va a las 3 (de 15" 00 hrs hasta las 8 00 de la
mafiana y los fines de semana), ;qué hace con sus pacientes?, ;se los pasa a
medicina interna mientras no estan? Algunas personas del grupo no ven esto como
una dificultad y apuntan que, en otras especialidades, en hospitales comarcales, si
hay experiencia de esto y Medicina interna (u Oncologia) se hace cargo de esas
guardias.

Sensacion de soledad (actualmente) en los equipos que no estan en la capital,
aunque pertenezcan a la misma UGC (caso Cordoba). Lo que les lleva a pensar que
la sensacion de “soledad” que experimentan ahora los equipos Unicos (areas
donde hay un solo equipo) se podria mantener aunque se generara una UGC
provincial.

Para la persona que liderara la UGC, otra desventaja seria que no conoceria a los/as
equipos directivos de todos los centros y esto dificulta determinadas gestiones.

En provincias con muchos centros sanitarios y equipos, una sola unidad provincial

seria muy dificil de gestionar.

Condiciones de “factibilidad” :

Se considera que seria una buena idea constituirse como una unidad de gestion clinica

especifica, haciéndolo una vez que se haya consolidado una estructura minima. De otro

modo, serian una unidad muy pequefia y sin recursos, a la que cualquier incidencia les

derrumbaria--

36
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En otras experiencias de UGCs provinciales (por ejemplo, de otorrino), se identifican

buenas practicas y eso lleva a algunas personas a identificar “Buenas practicas” en la

gestion de una posible UGC provincial de CP, como:

» Jefatura de servicio visita cada zona al menos una vez a la semana.

« Sustitucion por vacaciones (se desplaza otro/a profesional) de los equipos,
también en las areas geograficas con equipo Unico. O algin tipo de apoyo
para cubrirles cuando no estan.

o Si hubiera facilidad para poder contratar profesionales si hace falta
(ejemplo, sustituciones por vacaciones), pull de profs en bolsa u otros.

» Siseformara alguna o algunas personas en gestion.

» Si se cuenta con una dotacion minima de recursos (no se puede gestionar

“miseria” ).

Ventajas:

Servicio hospitalario potente que abarca una patologia muy amplia, por lo que el
control sintomatico de pacientes pueden hacerlo bien si tienen que sustituirles.
Suelen tener la formacidn adecuada para ello.

En el caso de pacientes ingresados/as, al compartir con el servicio de medicina
interna, cuando el equipo de CP sale a visitar domicilios, les cubren y esos/as
pacientes no quedan desatendidos/as.

Cubre la continuidad asistencial hospitalaria.

En la mayoria de hospitales hay ese servicio, que es donde ingresan estos pacientes
y pertenecer a este servicio facilitaria la relacion.

Las personas del grupo que tienen adscripcion al servicio de medicina interna en
general estan contentas:-- Después de afios se han hecho su “hueco” y han
establecido una buena colaboracion. (aunque saben que no es igual en todos los

hospitales).

Desventajas:
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Es una UGC que por si suele estar falta de recursos, en concreto, de personal.
Cuando solicitan plazas, las solicitan para internistas, no para paliativistas.

Aun perteneciendo a una UGC mayor, no seria una buena opcién si no tuvieran
autonomia dentro de esa otra unidad de gestion, es decir, tendrian que tener una
jefatura de seccion de CP. Si no hay esa jefatura de seccion la persona que coordina
CP no esta liberada de actividad asistencial y tiene sobrecarga de trabajo. Pero no
tiene autonomia ni puede decidir nada ni tiene respaldo institucional.

Evaluacion de objetivos de gestion y pago de complementos de productividad. El
CRP siempre les va a penalizar, les miden por indicadores a los que no contribuyen.
Paliativos no aporta suficiente para que la unidad de medicina interna salga
reforzada y mejore.

No se puede apostar por esta opcidn si no hay mas recursos y se homogeneiza entre

provinciasy areas.

Serian varias UGCs especificas por provincia, en funcion de las areas sanitarias que tenga

cada provincia.

Ventajas:

Posiblemente, sea la opcidon en la que pueda ser mas facil conseguir recursos
propios. Es mas facil luchar por lo “suyo” (porla mejora de la CP) siendo una UGC
independiente.

Mas facil que profesionales sintieran pertenencia a la UGC, por cercania.

La gestion de la asistencia, vacaciones, atencion hospitalaria y domicilios.

Es mucho mas real que la UGC provincial. No habria periferias abandonadas (como
las hay si la UGC es provincial).

Mas facil cubrir la zona, mas factible la equidad de atencidn para pacientes.

Es mas posible una buena coordinacion con otros servicios y gerentes. En el caso de
UGC provincial, “;como te vas a coordinar con el gerente de un hospital que ni

conoces?” .

Desventajas:

38
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En algunas dreas, si se consolidaran solo con los recursos actuales, faltarian
recursos. Porque en algunas areas, ahora mismo sélo hay un equipo
(medico/ay enfermera/o). En estas areas seria inviable, porque cuando falta
una de estas personas o ambas nadie cubre. Para ser factible en esas areas
habria que reforzar los equipos.

Las unidades de gestion muy pequeiias (en el caso de areas donde hay un
solo equipo) es muy probable que las absorba otra unidad mas grande (hay

experiencias de ello).
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Propuesta de Hoja de ruta

» Una posibilidad seria hacer una apuesta intermedia e ir generando cultura
de registro de datos, cultura investigadora, formacion en gestion, etc--

« Enlasopciones2y3,comoopcionesde “transicion” ,se podria habilitar la
figura de coordinacién provincial. Se ve factible. Esa figura entre otras cosas
se ocuparia de recabar los registros de actividad de cada equipo / area.

Habria que determinar sus funciones.

Independientemente de cudl sea la formula de gestion que finalmente se valore mas
adecuada para la adscripcion funcional de los recursos avanzados de Cuidados Paliativos,
hay consenso en el grupo en que es preciso iniciar un camino que conduzca a la
homogeneizacion de los recursos avanzados de CP, a la mejora de su organizacion y
funcionamiento y a lograr una mayor y creciente autonomia funcional y de gestion. Para

ello, se proponen los siguientes pasos u hoja de ruta:

1. Adscripcion efectiva de los profesionales a las plazas de Médicos de Recursos
Avanzados de Cuidados Paliativos creadas por orden del 11 de septiembre de
2020. Esto debe hacerse a la mayor brevedad, porque era un tema muy necesario y
ha generado una expectativa que ahora esta viéndose defraudada. Es necesario
cumplir lo publicado en BOJA para demostrar compromiso y rigor. Se podria

establecer un periodo temporal para que los/as médicos/as soliciten la adscripcion
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a la categoria. Esto permitiria, al finalizar dicho periodo, valorar los puestos que

quedan “vacantes” para poder sacar la preceptiva oferta de plazas.

Iniciar los pasos para la creacion de la categoria de Enfermera de Practica
Avanzada de Cuidados Paliativos. Esto deberia haberse hecho, a la vez que la
creacion de la categoria de Médico de los Recursos Avanzados de Cuidados

Paliativos, para evitar desigualdades entre profesionales dentro de los Equipos.

Creacion de una figura de coordinacion provincial de los equipos de CP. Seria
un/a profesional de alguno de los equipos, que asumiria -durante un periodo de
tiempo predeterminado- las siguientes funciones:

e Hacer un analisis de puestos de trabajo en funcidon de la ratio necesaria
profesional/paciente y teniendo en cuenta que una vez que se produzcan las
adscripciones a la categoria de médico/a de CP quedaran vacantes (que no
se pierdan!!).

e Interlocucion con gerencias de centros sanitarios, equipos de CP, atencion
primaria y otras especialidades para adecuar plantillas y establecer modelo
organizativo (atencidon compartida).

e Participar en la definicion y negociacion de los siguientes puntos (4 a 8).
Una condicion para la existencia de este puesto seria que esa persona pudiera
recibir formacion en temas de gestiony, fundamental, que estuviera liberada de una
parte de su carga asistencial y que se contratara a otra persona para sustituirle en
la asistencia y reforzar a ese equipo. Una vez nombradas estas 8 personas se debe
pactar una actividad a realizar y un cronograma, compartido por las provincias,

aunque considerando las diferencias entre cada una.

Otra condicion seria que tuviera capacidad reconocida por el sistema ( “poderes” )

para negociar con los centros sanitarios, y respaldo de Consejeria y SAS.

Consensuar una Cartera de Servicio comun a todos los Dispositivos en funcion de

su ubicacidn y estructura, para ofertar el mismo servicio garantizando la equidad.
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10.

Definir sistemas de informacion y gestion comun para todos los Equipos, para
dotarlos de herramientas que midan la actividad y productividad de cada uno.
Creacion de los Equipos de Atencion Psicosocial, propios o conveniados, en todas
las provincias (actualmente, carecen de este apoyo Huelva y Jaén).

Adecuacion de recursos de espacios, materiales y sistema de desplazamiento de
los equipos.

Garantizar la homogeneidad en las condiciones laborales de profesionales de los
equipos, independientemente de la zona. Todos los profesionales deben cobrar lo
mismo por hacer el mismo trabajo.

Adecuacion de las plantillas para homogeneizar los recursos avanzados de CP (se
manejan ratios de 1 recurso por cada 100.000 habitantes).

Homogeneizacion del nombre, no distinguir entre unidades de CP y equipos de

soporte de CP, sino hablar de Servicio de Cuidados Paliativos.

Todos estos pasos deberian ser previos a la creacion de unidades de gestion clinica de CP.

La creacion de las UGCs de CP deben estimularse desde los Servicios Centralesy contar con

la complicidad y apoyo de los Directores Gerentes de los Centros implicados, asi como de

los Jefes de Servicios de los que actualmente dependen, para que se facilite su adecuada

implantacion. Es preciso que exista compromiso politico y una apuesta decidida por los

Cuidados Paliativos. Es necesario “cautivar’ paravender las bondades de un Servicio de

Cuidados Paliativos potente en cada zona.

La creacion de las UGC de CP deberia ser la culminacion de todo un proceso y no el inicio,

ya que de esta manera quedaria asentada una estructura mas solida y resistente, con

garantias de soportar las tensiones, que sin duda se van a producir, y que pueden arruinar

todo el proyecto.

42
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Sistemas de informacion

En cuanto a los sistemas de informacidn, hay dos subtemas importantes sobre los que el
grupo ha trabajado: 1) informacion completa sobre el proceso de cada paciente -historia
clinica digitalizada- y quién puedey debe tener acceso a ellay 2) registro de la actividad de

cada recurso de CP.

Y,

ﬁ Sistemas de registro y acceso de la historia clinica de pacientes.

Para poder prestar la mejor atencion a cada paciente, para garantizar la continuidad
asistencial y para sustentar el modelo de atencion compartida son indispensables unos
excelentes sistemas de informacion. Es imprescindible contar con un sistema donde se
pueda registrar toda la informacion relativa a cada paciente reflejandose la misma en su
historia clinica, a la cual tenga acceso (para leer y registrar) cada profesional que deba
intervenir con esa persona, independientemente del nivel asistencial o el ambito de
atencion (recursos avanzados, convencionales y urgencias). Esto lo define el PAI en su
punto 6 (intervencion de recursos avanzados, punto 6.6.: “Toda la informacidn, asi como
el Plan de atencion individualizado que derive de la actuacion de un recurso avanzado
deberd ser compartida con su equipo responsable de AP, ya sea de forma puntual o

continuada durante todo el proceso” .

Asi mismo, el PAl recoge también la necesidad de identificar en la historia clinica de cada

paciente que esta incluido en el proceso asistencial Cuidados Paliativos, con un icono bien
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visible. El PAI dice que “se registrara en la historia clinica de la persona, tras la

identificacion, con la fechay profesional que la realiza, mediante el icono correspondiente

en DIRAYAy el codigo CIE (CIE-9:V66.7 y CIE-10:Z51.5)

Propuestas del grupo de trabajo:
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Es esencial compartir un mismo sistema de registro de cada pacientey que
después los datos puedan ser exportados para analizar de forma agregada segln
los indicadores que se establezcan para toda Andalucia.

El sistema de registro ideal debe ser centralizado, mediante Historia Digital de
Salud, para poner a disposicion de los/as profesionales, tanto de Atencion
Primaria como de Atencion Hospitalaria y de los dispositivos de Urgencias y
Emergencias, toda la informacion clinica y evolutiva de cada paciente. En la
actualidad ya existe una Hoja Especifica de Cuidados Paliativos en la Estacion
Clinica, de utilizacion opcional bajo peticion, que deberia revisarse y adaptarse a
las necesidades reales, para consensuar su uso generalizado. Hay que conseguir
no duplicar registros. Lo ideal seria que enfermeria y medicina puedan escribir en
esa misma Historia Digital de Salud, asi como profesionales de distintos niveles

asistenciales: primaria, hospitalaria y urgencias.

Para la atencion domiciliaria, y para no duplicar el trabajo de recogida de
informacion clinica, deberia dotarse a los/as profesionales de las herramientas
informaticas adecuadas para acceso a la Historia Digital de Salud en Movilidad, asi

como para la prescripcion electrénica (p. ej.: tablets con conexion VPN).

Mientras no se disponga de dispositivos para la elaboracion de Historia de Salud en

Movilidad, se propone utilizar una plantilla comdn que habra que consensuar.
Se proponen los siguientes items a recoger en la Historia Clinica de cada paciente:

° Caracteristicas sociodemograficas basicas de paciente.
° Caracteristicas sociodemograficas basicas de persona cuidadora principal.

° Origen de la derivacion.
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° Prioridad establecida.

°  Datos de inclusiéon en proceso CP:

° Tipo de paciente / Enfermedad de base.

° Valoracion de la enfermedad: antecedentes personales, cirugia previa,
hospitalizaciones previas, Tratamiento actual, resultados escalas de valoracion,

° Diagndstico, cumplimiento criterios terminalidad.

° Grado de informacion, VVAA, deseos sobre la informacion.

°  Valoracion fisica, valoracion sintomas, valoracién psicoemocional, sociofamiliar
y espiritual, deseos sobre la atencidon/planificacion anticipada.

° Exploracion fisica.

°  Complejidad.

°  Planteamiento inicial.

Puntoy aparte, aunque totalmente relacionado con la informacion que se recoge y registra
de cada paciente, es la informacion que se traslada por escrito a cada paciente y familia:
las hojas informativas que hay que dejar en el domicilio (PAI CP) con informacion basica
sobre tratamientos, medidas a tomar ante determinadas incidencias, teléfonos y personas
de contacto, etc. Informacion que sirve a paciente y familia, pero también a los recursos de
urgencias y emergencias. También es preciso consensuar plantillas para estas hojas

informativas.

208

Tener datos completos y actualizados es imprescindible para documentar la actividad en
Cuidados Paliativos de los recursos avanzados de Andalucia y, en general, para identificar

la magnitud del trabajo que se realiza en cuidados paliativos en la comunidad auténoma.

e Debe contemplarse la elaboracién de una Memoria Anual como una actividad de

obligado cumplimiento por cada Equipo, a fin de plasmar todo el trabajo realizado,
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asi como las opciones de mejora. Esto daria visibilidad al dispositivo y justificaria la

necesidad de adecuar los recursos a la carga asistencial que cada recurso soporta.

La Memoria debe contener una descripcion del dispositivo con su estructura fisica,
recursos humanos, datos de la zona de influencia, poblacién atendida, plan
funcional, datos de actividad docente e investigadora, asi como la informacion

sobre la actividad asistencial realizada, etc.

De cara a homogeneizar la recogida de datos de actividad, deberia consensuarse un
minimo comln para estandarizar esta informacidon sin sobrecargar a los

profesionales con actividad burocratico-administrativa innecesaria. Se propone:

o Numero total de pacientes atendidos.

o

Tipo de paciente (Oncoldgico / No oncologico).

O

Datos demograficos de la zona de influencia: poblacidn, edad, sexo, localidades,

dispersion, Zonas Basica de Salud, Hospitales de referencia, etc.

O

Datos demograficos de los pacientes atendidos: edad, sexo, poblacién, tipo de

patologia, etc.

o

Procedencia de la derivacién (Especialidad y Area).

O

Prioridad en la derivacion (normal, preferente, no demorable).

o Diagndstico (En los Oncoldgicos: tipo de tumor, y en los No Oncoldgicos: Neumo,

Cardio, Neuro, Renal, Digestivo).

o

Nivel de Complejidad (IDC-Pal) tras valoracion por CP.

O

Estancia en programa (en dias).

o

Actividades asistenciales realizadas:

= NUmero total de Consultas Externas.

= NuUmero total de Visitas Domiciliarias.

= Kildmetros recorridos.
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= Actividades en Hospital de Dia: paracentesis, toracocentesis, transfusiones
de hematies, transfusiones de plaquetas, sellado de portales venosos,

administracion de tratamientos (p. ej. Hierro iv, Ac. Zolendrénico iv), etc.
= Consultas telefénicas a pacientes/familiares.
= Videollamadas.
= Consultas telefénicas a profesionales.
= Consultas de atencion al duelo.

= |ntervencion Equipo de atencidn Psico-social.

Sedacion paliativa.

o Salida de programa (alta por: seguimiento no indicado, por rechazo de

intervencion CP, por mejoria, por traslado, por éxitus y lugar del éxitus).

Estos datos deberian volcarse en una base de datos comuin para todos los recursos
avanzados, de manera que los datos se pudieran explotar a varios niveles: por cada recurso

avanzado, por area sanitaria, por provincia, por comunidad auténoma.

Lo ideal seria que esta base de datos estuviera conectada con el sistema de registro de
historias clinicas de pacientes (identificadas con icono CP) para que algunos datos se
volcaran o se pudieran rescatar directamente en la base de datos de actividad de recursos

CP.

Se puede contar también con los datos de explotacion estadistica suministrados por los
Servicios de Informacion de cada Hospital, que recogen la actividad asistencial disefiada
en las agendas propias de Cuidados Paliativos que se hayan creado en la Estacion Cinica
(primera consulta procedente de atencion especializada, revision, visita domiciliaria,

consulta telefénica, consulta virtual, etc.).

Una de las propuestas que se comentan en el grupo de trabajo es utilizar Agenda por cita
web como herramienta de registro de la actividad. Hay una parte de tramos donde se

puede anotar toda la labor del dia a dia--- Incluso se podria valorar este sistema de cita web
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para ver si se puede usar como registro de la actividad asistencial de estos equipos, aunque
habria que unificar la informacion que se introduce y los campos que se completan.

Después habria que consensuar y unificar quién, cudndo y como extrae esa informacion.
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Anexo

54 <48,

Persona

Categoria Profesional

Composicion del grupo de trabajo

Provincia

Tomas Camacho Pizarro Médico Recurso avanzado | Unidad Funcional CP. Hospital | Huelva
CP Vazquez Diaz.

José Alberto Cantero Ruiz Médico Recurso avanzado | Hospital Infanta  Margarita. | Cérdoba
CcP (Cabra)

Raquel Ferndndez Ramos Médica Recurso avanzado | Hospital de la Inmaculada | Almeria
CP (Huércal-Overa)

Miguel Garcia Linares Médico Recurso avanzado | Distrito Aljarafe Sevilla Norte Sevilla
CP

Cristina Gémez Alvarez Enfermera Recurso | ESMCP Hospital Universitario San | Granada
avanzado CP Cecilio

Soledad Gémez Cano Enfermera Recurso | Recursos avanzados de CP. Area | Jaén
avanzado CP Sanitaria Jaén Nordeste.

Placido Guardia Mancilla Médico Recurso avanzado | Hospital Universitario San Cecilio | Granada
CP

Francisco Jiménez Gutiérrez Enfermero Recurso | Hospital Regional Universitario | Malaga
avanzado CP Malaga.

M? Carmen Ortega Armenteros Médica Recurso avanzado | Hospital Universitario Ciudad de | Jaén
cP Jaén.  Edificio  Puerta de

Andalucia.

Laura Torezano Gonzalez Médica Recurso avanzado | Area sanitaria Jerez, costaysierra | Cadiz
CP de Cadiz

Maria J. Escudero Carretero Socibloga. Profesora. Escuela Andaluza de Salud | Granada

Publica.
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