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Resumen

Introduccion: Existe una necesidad creciente de cuidados paliativos a nivel mundial en parte
debido a la mayor prevalencia de enfermedades no transmisibles y al envejecimiento poblacio-
nal. La OMS inst6 a las naciones a trabajar en el desarrollo, fortalecimiento y monitorizacion
de los cuidados paliativos aln insuficientes. En Argentina, en 2014 se desarrollo un panel de 23
indicadores de calidad (10 de Estructura, 12 de Proceso, 1 de Resultado) para evaluar recursos
(etapa 1). El objetivo actual fue la aplicacion de dicho panel (etapa 2) en las 5 regiones del
pais, probando su factibilidad para identificar areas de mejora.

Método: Estudio exploratorio, prospectivo, observacional, de identificacion y auditoria, trans-
versal en 6 fases (julio 2016-julio 2018) utilizando el panel desarrollado con estandares prees-
tablecidos. Se realizo el analisis descriptivo por indicador y recurso.

Resultados: Fase1, Censo de 128 recursos; Fase 2, Cartografia y categorizacion de los recursos en
niveles de organizacion (38 % de respuestas); Fase 3, Capacitacion del grupo investigador; Fase
4, Auditoria en terreno. Participaron 22 recursos. Se auditaron 30 historias clinicas de pacien-
tes oncologicos fallecidos y actividades programadas, gestion, docencia, investigacion; Fase 5,
Analisis: los equipos de nivel 3 alcanzaron y superaron el estandar deseable para 3 indicadores
de proceso (identificacion del cuidador principal, plan farmacoterapéutico y emergencias); Fase
6, Interpretacion y comunicacion de las areas de mejora.

Conclusiones: La aplicacion del panel de indicadores fue factible y se lograron identificar areas
de mejora. Un sistema de monitorizacion de la calidad promoveria estandares asistenciales y
facilitaria la planificacion de acciones de capacitacion y fortalecimiento institucional en Argentina.
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Abstract

Introduction: There is a growing need for palliative care worldwide, due to a higher prevalence
of non-communicable diseases and the aging of the population. The WHO urged nations to work
on palliative care development, strengthening, and monitoring, which remain inadequate as
of today. In 2014 a 23-quality indicator panel (10 for structure, 12 for process, 1 for outcome)
was developed in Argentina to evaluate resources (stage 1). Our objective was to use this panel
(stage 2) in 5 country regions to test its viability and to identify areas for improvement.

Method: An exploratory, prospective, cross-sectional, observational study for identification and
audit purposes along 6 phases (July 2016-July 2018) using the developed panel with preset
standards. A descriptive analysis by indicator and resource was carried out.

Results: Phase 1: Census of 128 palliative care resources; Phase 2: Mapping and categoriza-
tion of resources in levels of organization (38 % of answers); Phase 3: Group training; Phase 4:
On-site audit. 22 resources participated. The medical records of 30 deceased patients, as well
as scheduled management, teaching, and research activities were audited; Phase 5: Analysis:
level-3 teams reached and even surpassed the desired standards for 3 process indicators (phar-
macological plan, main caregiver identification, emergency instructions); Phase 6: Interpretation
and communication of areas for improvement.

Conclusions: The implementation of the indicator panel was found to be feasible and areas for
improvement were identified. A quality monitoring system would boost up healthcare standards
and ease planning for training and institutional strengthening actions in Argentina.

Tripodoro VA, Berenguer MC, Yastremiz AS, Jacob GR, De Simone GG. Desarrollo y aplicacion de un panel de indicadores de calidad para
evaluar servicios de cuidados paliativos. Med Paliat. 2020;27(1):24-43

INTRODUCCION

Los cuidados paliativos (CP) seran cada vez mas necesarios,
debido en parte a la creciente prevalencia de enfermedades
no transmisibles y al envejecimiento poblacional. Estas con-
diciones son en la actualidad la principal causa de mortalidad
en el mundo'3. Integrar los CP en los sistemas de salud y a lo
largo de la vida en una accion global e inmediata es un impe-
rativo ético y econémico®. En 2014 la Asamblea Mundial de la
Salud inst6 a los paises a desarrollar, fortalecer y monitorizar
los CP5. Sin embargo, solo 20 paises en el mundo han alcanza-
do niveles de desarrollo significativos en términos de provision
de servicios, uso de medicamentos, politica publica de salud
y educacion, revelando una enorme necesidad insatisfecha.
Ademas, se requieren procesos de investigacion y evaluacion
para garantizar la calidad de la asistencia paliativa y un uso
seguro de medicamentos como los opioides®. Un programa
de CP debe incluir un método de evaluacién desde el princi-
pio®. En la actualidad, se sugiere que algunos estudios basales
simples pueden ser muy utiles para describir la situacion, y
también claves en la construccion de indicadores para moni-
torizar el progreso del servicio y evaluar su impacto®.

En la ultima década, las distintas organizaciones interna-
cionales de CP comenzaron a realizar revisiones sistematicas
de los indicadores de calidad existentes en esta disciplina®'".
Las mismas muestran una enorme disparidad y variabilidad
en las dimensiones y los criterios utilizados para definir cali-
dad de atencion paliativa'™.

Puesto que los CP abarcan otros aspectos ademas del alivio
del dolor en pacientes con cancer avanzado, se considera
necesario desarrollar indicadores adicionales que puedan
utilizarse para la monitorizacion y la vigilancia del progreso
de la disciplina”'. Con base en lo anterior, la Asociacion La-
tinoamericana de Cuidados Paliativos (ALCP) puso en marcha
en 2013 un proyecto para desarrollar indicadores de CP'3.
A partir de este trabajo internacional se desarrollaron 10
indicadores: uno en politica sanitaria, 3 en educacion, 3
en infraestructura y 3 en medicamentos. Se invitd ademas
a otras asociaciones regionales y nacionales a utilizar estos
indicadores para que exista un sistema global de monito-
rizacion. En Argentina, se identificaron inequidades en el
desarrollo y distribucion de los servicios de CP, proponiendo
investigar estandares nacionales a fin de establecer metas
de calidad de cuidado™. Por su parte, la OMS propone una
politica de investigacion que sirva para evaluar las nece-
sidades de asistencia paliativa y definir normas y modelos
para prestar servicios que funcionen, sobre todo en contex-
tos con escasez de recursos, partiendo de los resultados de
procesos de evaluacion y mejora de la calidad y seguridad
asistencial®.

En Argentina, existe acuerdo sobre la necesidad de mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes con cancer y otras
enfermedades amenazantes para la vida, promoviendo la
creacion de servicios en todos los niveles de atencion y for-
taleciendo los servicios y equipos de CP existentes''¢. Ade-
mas se han identificado necesidades de atencion paliativa
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de manera prospectiva en la ciudad de Buenos Aires''8, Sin
embargo, no hemos encontrado un sistema de monitoriza-
cion y medicion de la calidad de los servicios de CP basado
en un consenso sobre estandares de calidad. Monitorizar las
acciones que se realizan en los diferentes servicios existen-
tes mediante indicadores claros que se adecuen a la moda-
lidad de atencion en CP continlia siendo un desafio™.

Desde 2014, con el auspicio del Instituto Nacional del Can-
cer, fue desarrollado y aplicado por primera vez en el pais un
panel de 23 indicadores (10 de Estructura, 12 de Proceso, 1
de Resultado) en 3 equipos consolidados de CP (etapa 1)'*20.
Posteriormente, se propuso ampliar la implementacion en
todo el pais (etapa 2). El objetivo principal fue comprobar
la factibilidad de la aplicacion de ese panel de indicadores
de calidad especifico para evaluar servicios en Argentina. Se
presentan los resultados de esta segunda etapa como punto
de partida para el disefio de un observatorio de calidad y la
acreditacion de servicios de CP.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio exploratorio, prospectivo, observa-
cional, transversal de identificacion y auditoria en 6 fases
(julio 2016-julio 2018). Fase 1: Censo de recursos de CP
en el pais: se confecciond una agenda con los datos de los
recursos disponibles provenientes de registros de fuentes
formales diversas (Asociacion Argentina de Medicina y Cui-
dados Paliativos [AAMYCP]), Instituto Pallium Latinoaméri-
ca, Instituto Nacional del Cancer) y fuentes informales. Se
invitaron a todos los contactos a participar en el estudio en
forma voluntaria y confidencial. Se realizaron 2 encuestas
online mediante una plataforma virtual para caracterizar los
equipos, recursos y/o profesionales referentes del pais. La
primera consistio en un cuestionario especialmente disefado
con 11 preguntas de opcion multiple mediante las cuales se
revelaron datos institucionales, de estructura y funciona-
miento de cada equipo registrado. Posteriormente, se invito
a todos los contactos a un segundo cuestionario de 22 pre-
guntas basadas en los indicadores de estructura y proceso
del panel de indicadores de calidad desarrollado en la etapa
1 (Anexo 1). Fase 2: Cartografia y categorizacion: se identifi-
caron los recursos paliativos en las 5 regiones geograficas de
la Argentina. 1. La provincia de Buenos Aires y Ciudad Auto6-
noma de Buenos Aires; 2. Region del Norte grande Argentino:
Catamarca, La Rioja, Corrientes, Chaco, Formosa, Jujuy,
Misiones, Tucuman, Salta y Santiago del Estero; 3. Region
del Nuevo Cuyo: La Rioja, Mendoza, San Juan y San Luis; 4.
Region Centro: Cordoba, Santa Fe y Entre Rios; 5. Region de
la Patagonia: La Pampa, Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa
Cruz, Tierra del fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur
(Figura 1). Se categorizaron en 3 niveles de organizacion y
funcionamiento (1, 2 y 3) segun el riesgo del paciente'. El
ingreso de los pacientes a los distintos niveles de atencion
se realiza en funcion de las necesidades de la Unidad de Tra-
tamiento (paciente, familia y entorno afectivo). El nivel de
riesgo esta basado en el grado de sufrimiento o de deterioro
de la calidad de vida en relacion con la patologia padecida, y
no en la probabilidad de morir. Se considera la muerte como
un evento natural de la vida y esperable dada la evolucion
de la enfermedad. Cada nivel tiene limites maximos de aten-
cion. Fase 3: Capacitacion del grupo investigador: se disend

un curso tedrico practico en modalidad taller de 30 h para
capacitar al equipo de investigacion sobre gestion de calidad
y la aplicacion del panel de indicadores. Fase 4: Auditoria en
terreno: Se realizd la auditoria de calidad de los registros
clinicos de los 30 Gltimos pacientes oncologicos fallecidos en
el periodo de estudio. Se fijo para todos los participantes la
fecha del 31 de octubre de 2016 como punto de inicio para la
revision retrospectiva. También se analizaron los registros de
actividades programadas, gestion, docencia, investigacion,
etc. La modalidad con la que se auditaron los encuentros
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Figura 1. Cartografia de las 5 regiones de la Argentina.
Distribucién de los recursos por provincias, por regiones
(Buenos Aires, Centro, Cuyo y Norte Grande Argentino
[NGA], y Patagonia) 1. Buenos Aires: la provincia de Buenos
Aires y Ciudad Auténoma de Buenos Aires; 2. Region del
Norte grande Argentino: Catamarca, La Rioja, Corrientes,
Chaco, Formosa, Jujuy, Misiones, Tucuman, Salta y Santiago
del Estero; 3. Regién del Nuevo Cuyo: La Rioja, Mendoza,
San Juan y San Luis; 4. Region Centro: Cérdoba, Santa Fe y
Entre Rios; 5. Region de la Patagonia: La Pampa, Neuquén,
Rio Negro, Chubut, Santa Cruz, Tierra del fuego, Antartida
e Islas del Atlantico Sur; y segun nivel de complejidad.
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fue presencial o virtual, de acuerdo a la accesibilidad. Fase
5: Anadlisis estadistico de los datos: Se disefaron 3 bases
de datos Excel para el analisis estadistico descriptivo. Se
analizaron los resultados con el programa SPSS IBM SPSS Sta-
tistics v 21. Fase 6: Analisis conjunto de las areas de mejora
y comunicacion de resultados: una vez analizados en forma
global los indicadores de todos los recursos paliativos, se
procedio a un analisis descriptivo individualizado por recurso
y por indicador.

El proyecto fue aprobado por los respectivos comités de
ética de todas las instituciones. Por resguardo de la confi-
dencialidad, las identidades de los participantes se mantie-
nen reservadas.

RESULTADOS

Se presentan los resultados ordenados por fases.

Fases 1, 2 y 3: Censo, Cartografia y Capacitacion respec-
tivamente: se identificaron 128 recursos de CP en Argentina
en 5 regiones y por provincias (Figura 1). Se realiz6 una
cartografia sobre la distribucion de esos recursos. Se clasi-
ficaron de acuerdo a los niveles de organizacion mediante
las 2 rondas de encuestas online (49 y 34 respuestas respec-
tivamente) con una proporcion de respuestas del 38 %. Se
caracterizaron los equipos en funcion de su conformacion,
la tipologia de pacientes asistidos (diagnodsticos, adultos
o ninos) y las demas especificaciones generales del panel
(Anexo 1). Se capacitaron para la auditoria de terreno y
aplicacion del panel 4 investigadores y un representante de
cada uno de los equipos. Se incluyé a esos representantes
como investigadores locales asociados al proyecto.

Fase 4: Auditoria: fueron auditados en terreno 22 recur-
sos que aceptaron participar (6 equipos de nivel 1; 4 de
nivel 2 y 12 de nivel 3). Se analizaron historias clinicas de
30 ultimos pacientes oncologicos fallecidos en el periodo
de estudio en cada recurso (n = 546 pacientes). Se exclu-
yeron 114 registros ausentes o incompletos. El tiempo de
duracion de las auditorias fue de 11 h en promedio en cada
recurso donde se auditaron los 23 indicadores de calidad
agrupados en 4 dimensiones y 13 subdimensiones (Tabla I)
Se establecieron estandares a alcanzar para cada uno de
estos indicadores basados en la etapa 1 seglin recomendacio-
nes internacionales?'. Se realizaron en total 20 encuentros
presenciales y 46 virtuales de acuerdo a la disponibilidad y
accesibilidad.

Fase 5: Analisis de datos: se identificaron areas de mejo-
ra en todos los niveles y dimensiones (Figuras 2 y 3). En la
Figura 2 se observan la totalidad de los recursos auditados y
los estandares alcanzados (en porcentajes) para indicadores
de proceso y resultados: 6 recursos del nivel 1 (solo en un
caso se auditaron 15 historias clinicas); 4 recursos del nivel
2 (120 registros) y 12 recursos de nivel 3 (360 registros).
Se observa que Unicamente los equipos de nivel 3 alcan-
zaron y superaron el estandar deseable para 3 indicadores
de proceso (identificacion del cuidador principal, plan far-
macoterapéutico y emergencias). Los recursos de nivel 1y
2 muestran variabilidad y heterogeneidad en el alcance de
los estandares.

En la Figura 3 se grafican la cantidad de equipos que
alcanzan los indicadores de estructura y de proceso segun
el nivel. Se observa que en el nivel 1 algunos indicadores

Esténdar
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Reevaluacién EMD 80%

Plan MD

Dolor

73%

Plan 90 %
Cuidador principal

Emergencias

Directivas anticipadas

Educacion a la familia

mNivel1 «Nivel2 mNivel3

Figura 2. Indicadores de proceso y resultados. Porcentaje
promedio del estandar alcanzado respecto de los
estandares propuestos para cada indicador por nivel.
Se destacan los que superaron el estandar.

EMD: evaluacion multidimensional. MD: multidimensional.

Guias SUD
Guia de atencién 9
Guias de admision [f— 3

Protocolos adiministrativos 1 4

HC unica e interdisciplinar 1 11

Equipo interdisciplinario 1

Organigrama L 8

Espacio fisico 11

Reuniones realizadas (> 80 %) 12

Reuniones Burn Out realizadas (> 80 %) 1 3
Formacién continua realizada (280 %) | 3

Docencia realizada (=80%) [ £y 9

Investigacién 2_ 7
Sistema de referencia y contrarreferencia [ 2 5

mNivel 1 = Nivel 2 m Nivel 3

Figura 3. Indicadores de estructura y resultado. Cantidad de
equipos en numeros absolutos que cumplen dicho indicador.
HC: historia clinica, SUD: situacion de ultimos dias.

de estructura como secuencias de cuidados para los Gltimos
dias de vida (SUD) no estan presentes, como tampoco los que
corresponden a mayor nivel de organizacién como docencia
e investigacion. El registro de la referencia y contrarrefe-
rencia esta presente en el nivel 1y esta ausente en el nivel
2. En ese segundo nivel tampoco se alcanzan estandares de
prevencion del burnout y formacion continua.

Fase 6: interpretacion de los resultados: se confecciond
un informe identificando las areas de mejora para una retro-
alimentacion con los recursos participantes. Los resultados
no son comparativos respecto de la calidad de los recursos
en si mismos, sino descriptivos de esas areas evaluadas. En
la Tabla | ademas se resumen los promedios de los valores
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Tabla I. Indicadores clasificados segun dimensién, subdimension y tipo (E: estructura; P: proceso; R: resultado).
Resultados de los indicadores segun nivel (1, 2, 3) expresados en porcentaje o proporcion seglin corresponda

Estandar alcanzado por

Dimensi subdimensi ndicad - Estandar  nivel (promedio en % o
imensiones ubdimensiones ndicadores ipo R proporcion)
1 2 3
B 1. Evaluacion multidimensional p 90 % 53 % 65 % 879
Evaluacion de (MD)
necesidades i6 iodi
2. Reevaluac1or.1 periodica P 80 % 20% 439 67 %
de las necesidades
3. Plan de atencion MD P 100 % 33% 50 % 74 %
4. Plan de atencion integral SUD Si 0/5* 0/4* 4/12*
Objetivos 5. Evaluacién de tratamiento
terapéuticos del dolor R 80 % 36 % 44 % 71 %
Atencion 6. Plan farmacoterapéutico
de pacientes definido P 90 % 73 % 74 % 92 %
y familia Y :
7. Idgnt?ﬁcacwn del cuidador p 80 % 79 68 % 86 %
L principal
Atencion integrada o - 1
. nstrucgones en caso de P 80 % 8 Y% 749 83 %
urgencia
Dergchos del 9. Plan'nt'lcacmn de toma de p 70% 33 % 359 60 %
paciente decisiones
Educacion del . o
Pacienteyia 10. Educacion a l'a familia sobre P 70°% 20% 15 % 64 9%
. pautas de cuidado
familia
11. Us,o.de guias de practica E 5 1/5¢ 2/4* 9/12*
) ) ) clinica
Trabajo Sistemas de trabajo ~; °\;c e o fas de admision E si 3/5  1/4  6/12*
en equipo en equipo
13. Uso de protocolos E i 0/5*  1/4*  4/12
administrativos
Eva'luacmn y Sistemas de rggllstro 14. Hl'stor1a.ch.nIQ e;peaﬁca E 5 3/5¢ 3/4* 11/12*
mejora y documentacion e interdisciplinaria
Equipo 15. Equipo interdisciplinario E i 35 4/4 117127
interdisciplinario
Estructuray ¢ tion hospitalaria 10 Scrvicio integrado al E i 3/5¢  2/4  8/12*
organizacion organigrama institucional
Organizacion g . : . . .
de la asistencia 17. Espacio fisico propio E Si 3/5 3/4 11/12
Slstem§ de trabajo  18. Beumqngs perlqdmas P 80 % 3/5¢ 4)4* 12/12*
en equipo interdisciplinarias
Cu1dadq y soporte 19. Superv1s'llon externa. 5 80 % 0/5* 1/4* 3/12*
del equipo Prevencion burnout
20. Forr.nacwn continua del p 80 % 0/5* 0/4* 3/12*
Trabajo en €quipo
e u]' 0 .r . . .r P
quip: qumacpn c.czntmua 21. Realizacion de actividades P 80 % 1/5¢ 2/4* 9/12*
e investigacion docentes
22. Rea.hzacu:)n dfe’ actividades E i 0/5* 2/4* 7/12*
de investigacion
Coordinacion entre  23. Uso de sistema de referencia E 5 2/5* 0/4* 5/12*

niveles

y contra referencia

SUD: situacion de ultimas horas o dias de vida.
*Proporcion de equipos que cumplen con el indicador.
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alcanzados para cada equipo e indicador con relacion al
estandar propuesto de proceso y resultado, o si cumplian
o no con el indicador de estructura segin corresponda. Se
mantuvo la confidencialidad de los datos de acuerdo a las
especificaciones de los respectivos comités de ética. Se rea-
lizé también un analisis cualitativo de las notas de campo
que no son reportadas en esta publicacion.

DISCUSION

Este trabajo implemento un panel de indicadores de cali-
dad especifico para evaluar servicios de CP y comprobar su
factibilidad, por primera vez en Argentina. Si bien el por-
centaje de respuesta al censo inicial fue baja, la participa-
cion de los recursos distribuidos en las diferentes regiones
del pais permitié6 comprobar que la aplicacion del panel
fue apropiada, especifica y sencilla. Los resultados no son
representativos de la totalidad de los recursos nacionales.
Sin embargo, la carencia de un registro nacional sanitario
unificado representa en si mismo un problema que excede
el objetivo de este trabajo.

La identificacion y disefio de indicadores para monitorizar
el desarrollo de CP se ha convertido en una prioridad'>?2.
Para su inclusion en una politica de salud nacional son par-
ticularmente relevantes en el disefo, la implementacion, la
monitorizacion y la evaluacion®. En consonancia con las pro-
puestas fundacionales de las asociaciones de CP, establecer
un panel de indicadores de calidad aplicable en los servicios
de CP de Argentina sentaria las bases para la generacion de
un sistema de monitorizacion y acreditacion?. Por este moti-
vo, se inicio el trabajo con un censo de recursos disponibles
en el pais y confeccionamos una cartografia de los mismos.
De esta manera, coincidiendo con otras publicaciones, se
observo una distribucion heterogénea focalizada en las gran-
des ciudades, con provincias sin ningln referente disponible
y localidades rurales muy aisladas'™.

Desde 2001 en el marco del Programa Nacional de Garan-
tia de Calidad de la Atencion Médica, existen Directrices
de Organizacion y Funcionamiento en CP, pero en ellas no
se prevé como seran evaluadas las practicas asistenciales
ni acreditados los recursos'. El trabajo utilizé ese marco
oficial vigente como referencia para la categorizacion de los
recursos teniendo en cuenta la heterogeneidad territorial y
la legislacion regulatoria federal diversa en cada ministerio
de salud de las 24 provincias. Esto permitié confirmar que
los recursos con mayor nivel de organizacion solamente se
localizan en las ciudades como Buenos Aires, Cordoba, Neu-
quén o Rosario.

En Europa varios estudios han evaluado el desarrollo de
los CP a nivel nacional; sin embargo, hasta la fecha no hay
ningun estudio que muestre como es el progreso en este
campo mediante el uso de indicadores''. Un estudio reciente
proporciona una primera sistematizacion de la forma en que
se ha medido el desarrollo global de CP con respecto a los
indicadores a nivel nacional. Esto contribuye al refinamiento
de las estrategias de evaluacion y seguimiento del desarrollo
de los CP™2.

Desde 2006 la Estrategia Regional para las Enfermedades
Cronicas de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
incluye objetivos de CP y el acceso a los medicamentos?*. Sin
embargo, el documento no describe indicadores especificos

que puedan servir de guia a los estados en la vigilancia de
esta disciplina. Como actividades basicas propone determi-
nar la calidad asistencial de los servicios de enfermedades
cronicas (por ejemplo, cumplimiento de directrices y pro-
tocolos, y la existencia de CP entre otras). Por este moti-
vo en 2010, la ALCP desarroll6 10 indicadores organizados
en 4 categorias: politica, educacion, provision de servicios
y opioides, para monitorizar el desarrollo de los CP en la
region®. En Argentina, en 2017, utilizando 8 de los 10 indi-
cadores, se identificaron desigualdades en el desarrollo y
distribucion de servicios en todo el pais. Las principales difi-
cultades fueron la falta de registros nacionales de servicios,
la certificacion de especialistas en CP y las oportunidades de
capacitacion continua™. La representatividad en ese estudio
fue acotada y se focalizé en indicadores de tipo estruc-
turales, destacando tendencias importantes en el desarro-
llo a nivel nacional y provincial. También, los informantes
provinciales senalaron la falta de registros estandarizados
como una limitacion. En coincidencia, se enfrentd ese mismo
obstaculo al momento de la auditoria de historias clinicas y
estadisticas institucionales.

Los indicadores publicados estan disefiados teniendo en
cuenta los sistemas sociosanitarios de los paises y los recur-
sos existentes'®. Algunos de ellos son demasiado generales y
pueden no reflejar las formas en que se organizan los servi-
cios o la actividad profesional y podrian ser complementarios
con los del presente disefo. Por ello, este trabajo es comple-
mentario, porque aporta especificidad para la evaluacion de
la provision del cuidado del paciente y su familia, asi como
la formacion y gestion de los equipos y de la documentacion.

Segun los expertos, las siguientes propiedades son esen-
ciales para medir resultados en la practica clinica: 1. que
permitan una evaluacion multidimensional, con sensibilidad,
sin carga adicional para los pacientes, facilmente aplicables,
cientificamente validos; 2. que beneficien la comunicacion
dentro del equipo y hacia afuera; 3. que permitan la discu-
sion ética; asi como 4. la gestion de calidad®®?2. También
invita a la discusion internacional sobre un consenso global
para la evaluacion de CP. Al ofrecer una vision mas clara
de los indicadores utilizados con mayor frecuencia a nivel
mundial, resalta la informacion que los gobiernos, las orga-
nizaciones internacionales, los investigadores y los defen-
sores buscan evaluar para monitorizar el progreso a nivel
nacional, permitir la comparacion transnacional e informar
una politica efectiva?>?. Este panel de indicadores cumpliria
con los requisitos mencionados y fue aplicado en recursos de
distintas localizaciones y estructuras.

Actualmente existe una interesante discusion acerca de
como se enriquecen todas las mediciones de calidad en CP
cuando, ademas de la utilizacion de indicadores de estruc-
tura, proceso y resultado tomados por los investigadores,
se incluyen la autopercepcion de los usuarios en los resulta-
dos?’. Lamentablemente, este estudio incluyo solo un indi-
cador de resultado, que fue el alivio del dolor, evaluado
como disminucion de la intensidad en 50 % a las 48 h. de
iniciado el tratamiento y a los 7 dias. El dato fue obtenido
de la medicion realizada por el médico tratante y registrado
en la historia clinica, cuando la hubiere. En ninguno de los
3 niveles de categorias de recursos del estudio se alcanzé
el estandar propuesto del alivio en el 80 % de los casos eva-
luados. Ante esta situacion no se ha podido discriminar si
se tratd de mediciones insuficientes o subregistro. Ademas,
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la heterogénea utilizacion de escalas de medicion del dolor
hace dificil o imposible la comparacion evolutiva y entre los
recursos. Esta dificultad también se observé en otros indica-
dores de proceso. La OPS destaca la necesidad de avanzar en
la compatibilizacion, articulacion e integracion de las bases
de datos. El desafio sefalado es generar sistemas estadisti-
cos nacionales federales?.

Un estudio europeo reciente reunid, por primera vez, a
profesionales con experiencia en el desarrollo de CP regio-
nales y globales de varios paises e instituciones para lograr
consenso sobre como debemos medir el desarrollo?. Se
identificaron los 25 mejores indicadores para evaluar el
CP a nivel nacional a través de un panel internacional de
expertos. El conjunto de indicadores mostro alta validez de
contenido y un excelente nivel de acuerdo internacional®.
Se clasifican en 5 dominios: politicas, educacion, medica-
mentos, provision de servicio y actividad profesional, y todos
miden politicas de salud publica. A partir del estudio, se
pone de manifiesto la complejidad de las mediciones de
calidad en el pais. El desarrollo de iniciativas que permitan
generar consensos nacionales sobre qué debe medirse, como
y con qué impacto en la mejora de la calidad de vida de los
pacientes es un imperativo.

Este panel de indicadores, si bien intento evaluar en algu-
na medida la provision de servicios por regiones del pais, se
focalizo prioritariamente en la atencion integrada e integral,
la coordinacion entre niveles, y el sistema de registro y
documentacion. En este sentido, tanto el trabajo europeo
como el presente permitirian una vision global de las areas
de mejora a nivel sociosanitario y de la provision individual
del cuidado, respectivamente.

La categorizacion de los equipos de acuerdo al nivel de
organizacion utilizado en el trabajo permitiria discriminar
entre indicadores apropiados para cada nivel de riesgo de
pacientes e identificar objetivamente areas de mejora en
todos los niveles y recursos®.

A pesar de las limitaciones metodoldgicas con respecto a
la baja respuesta, al subregistro, a la irregular accesibilidad
a la informacion de pacientes fallecidos, las barreras insti-
tucionales y a la valoracion subjetiva de los informantes, se
alcanzaron los objetivos del estudio y una retroalimentacion
con los recursos para la identificacion de las areas de mejo-
ra. Contar con un sistema de monitorizacion de la calidad
promoveria buenas practicas en CP, estimulando la creacion
del Observatorio Argentino de CP.
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Anexo 1. Panel de indicadores de calidad para evaluar los servicios de cuidados paliativos (version etapa 2)

Dimensién Atencion de pacientes y familia
Subdimension Evaluacion de necesidades
1 REGISTRO DE EVALUACION MULTIDIMENSIONAL DE NECESIDADES (EMN)

Justificacion

El paciente y su familia presentan necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales que
requieren ser evaluadas. Y registradas en la historia clinica (HC) dentro de las 2 primeras consultas.

La EMN para cada paciente y familia incluira:

Definicion de términos

Tipo de enfermedad y tiempo de evolucion; evaluacion fisica, social, emocional y

espiritual; evaluacion funcional y dependencia; genograma, vinculos y necesidades
familiares; manejo de la informacion (diagndstica y eventualmente pronostica)

Cantidad de HC con registro de EMN

Férmula:

x 100

Cantidad total de HC de pacientes asistidos

Estandar 90 %

Tipo de indicador Proceso (proporcion)

Unidad de andlisis

Cada una de las HC de los pacientes asistidos por el equipo de cuidados paliativos (CP)

Fuentes de datos y registros

Historias clinicas, instrumentos de evaluacion, escalas y herramientas validadas

Periodicidad de la revision 6 meses

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Se sugieren los siguientes instrumentos validados para la EMN:
Cuadro de Necesidades (F. Ferris), ESAS (Edmonton Symptom Assessment System), ECOG

Observaciones /
Recomendaciones

(Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status), FIM (Escala de Medida de
Independencia Funcional), PPS (Palliative Performance Scale), AVD (Actividades de la Vida

Diaria), Escala Barthel, MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale-Escala de evaluacion
del delirio), CAM (Confusion Assessment Method-Escala diagnostica de delirio)

(Continta en la pdgina siguiente)
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Anexo 1 (Cont.). Panel de indicadores de calidad para evaluar los servicios de cuidados paliativos (version etapa 2)

Dimensién Atencion de pacientes y familia
Subdimensién Evaluacion de necesidades
2 REEVALUACION PERIODICA DE LAS NECESIDADES

Justificacion

Las necesidades multidimensionales pueden modificarse en el tiempo. Es importante su
revision continua y en momentos particulares de su trayectoria

Definicion de términos

Las situaciones particulares que requieren reevaluacion son: alta definitiva o transitoria
del paciente, ingreso a cuidados domiciliarios, derivaciones o ultimos dias de vida

Férmula:

Cantidad de HC con registro de reevaluacion de EMN

x 100
Cantidad total de HC de pacientes asistidos

Estandar

80 %

Tipo de indicador

Proceso (proporcion)

Unidad de analisis

Historia clinica

Fuentes de datos y registros

Historias clinicas, instrumentos de evaluacion, escalas y herramientas validadas

Periodicidad de la revision

6 meses

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /

Ademas de los instrumentos nombrados en el indicador 1 se sugieren las siguientes
escalas prondsticas para la reevaluacion multidimensional de necesidades:

Recomendaciones » PaP-SCORE (Palliative Prognostic Score)
o PPI (Palliative Prognostic Index)
Dimensién Atencion de pacientes y familia
Subdimension Objetivos terapéuticos
3 DEFINICION DE UN PLAN DE ATENCION MULTIDIMENSIONAL (PAM)

Justificacion

La unidad de tratamiento (UT) necesita disponer de un plan de atencion personalizado
que contemple el seguimiento en funcion de sus necesidades evaluadas

Definicion de términos

Unidad de tratamiento: paciente y familia, como cualquier otro soporte que intervenga
en el cuidado del primero

Se considera plan de atencion personalizado correcto el que incluye una evaluacion de
necesidades y un planteamiento de objetivos individualizado para la UT, realizado en las
2 primeras consultas y donde se especifican las actividades a llevar a cabo, y se asignan
los profesionales responsables de su ejecucion

Formula:

Cantidad de HC de pacientes con registro PAM

Cantidad total de HC de pacientes asistidos

Estandar

90 %

Tipo de indicador

Proceso (proporcion)

Unidad de andlisis

Cada una de las HC de los pacientes asistidos por el equipo de CP

Fuentes de datos y registros

Historia clinica

Periodicidad

6 meses

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Se sugiere como guia el siguiente instrumento para la realizacion del plan de atencion.
Cuadro de necesidades (F. Ferris)

(Continta en la pdgina siguiente)
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Anexo 1 (Cont.). Panel de indicadores de calidad para evaluar los servicios de cuidados paliativos (version etapa 2)

Dimension

Atencion de pacientes y familia

Subdimension

Objetivos terapéuticos

4

PLAN DE ATENCION INTEGRAL EN LOS ULTIMOS DIAS/HORAS DE VIDA PARA PACIENTES
Y FAMILIAS

Justificacion

La identificacion de que un paciente esta muriendo es siempre compleja,
independientemente del diagnodstico o de la evolucion del paciente. La evidencia
internacional sostiene 10 principios necesarios para lograr la mejor atencion para las
personas en los Ultimos dias de vida. Estos principios son reconocidos
internacionalmente como la base del mejor cuidado de la persona muriente. Los 10
principios son:

1. El reconocimiento inicial de que la persona esta en los Ultimos dias de vida debe ser
hecho por un equipo multidisciplinario y documentado por el médico de mayor
experiencia responsable del cuidado de la persona

2. La comunicacion de la situacion de los ultimos dias de vida debe ser compartida en
lo posible, y si se considera adecuado, con el paciente y sus allegados

3. La persona que esta muriendo y su familiar o cuidador deben tener la oportunidad
de discutir sus deseos, sentimientos, fe, creencias y valores

4. Se debe prescribir anticipadamente la medicacion para los sintomas prevalentes en
los ultimos dias de vida (dolor, secreciones respiratorias excesivas, agitacion,
nauseas y vomitos, y disnea)

5. Todas las intervenciones clinicas deben ser evaluadas individualmente segun el
mejor interés para ese paciente

6. Debe haber una revision de las necesidades de hidratacion artificial tanto sea de
inicio como de mantenimiento o suspension de la misma

7. Debe haber una revision de las necesidades nutricionales incluyendo el
mantenimiento o la cesacion de la nutricion artificial

8. Debe haber una comunicacion y discusion completa del plan de cuidado en lo
posible, y si lo considera adecuado, con el paciente y también con sus allegados

9. Deben existir reevaluaciones periodicas y documentadas de la persona que esta
muriendo

10. El cuidado de la persona y lo que sea importante para ella y sus allegados debe ser
tenido en cuenta inmediatamente después de la muerte para asegurar que sea digna
y respetuosa

Definicion de términos

Los planes de cuidado integral sistematizan el manejo de los Ultimos dias/horas de vida.
Guian en la toma de decisiones, en el registro de eventos al lado de la cama del
paciente, las politicas institucionales de procedimiento, los estandares de trabajo, la
educacion continua para la salud y los programas de mejoramiento de la calidad de
atencion

Formula: Existencia o no de plan de atencion integral para los tltimos dias de vida

Estandar

Existencia

Tipo de indicador

Estructura (producto)

Unidad de analisis

Cada una de las HC de los pacientes asistidos por el equipo de CP

Fuentes de datos y registros

Historia clinica

Periodicidad

6 meses

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Se sugiere la secuencia PAMPA (Programa Asistencial Multidisciplinario Pallium) o similar
con registro multidisciplinario sistematizado

(Continta en la pdgina siguiente)
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Anexo 1 (Cont.). Panel de indicadores de calidad para evaluar los servicios de cuidados paliativos (version etapa 2)

Dimensién Atencion de pacientes y familia
Subdimensién Objetivos terapéuticos
5 EVALUACION DE TRATAMIENTO DE DOLOR
e s La evaluacion del alivio del dolor requiere la medicion de su intensidad antes y después
Justificacion S .
de la aplicacion del plan analgésico
Cantidad de HC de pacientes con mejoria del dolor
Férmula: x 100
Cantidad total de HC de pacientes con dolor moderado a severo
Estandar 80 %

Tipo de indicador

Resultado (proporcion)

Unidad de andlisis

Cada una de las HC de los pacientes asistidos por el equipo de CP

Fuentes de datos y registros

Historia clinica

Periodicidad

6 meses

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /

Se sugieren los siguientes instrumentos para la valoracion del dolor:
o ESAS (Edmonton Symptom Assessment System)
» EVA (Escala Visual Analoga)

RESCESLLclones « BPI (Brief Pain Inventory)
» Para toxicidad considerar CAGE; MDAS, CAM, etc.
Dimensién Atencion de pacientes y familia
Subdimension Objetivos terapéuticos
6 PLAN FARMACOTERAPEUTICO
e . El tratamiento fijo y el condicionado por las crisis deben quedar documentados en una
Justificacion

hoja de indicaciones de tratamiento

Definicion de términos

Se considera hoja de indicaciones o tratamiento a la que contiene de forma sistematica
el registro de tratamiento farmacoldgico fijo y de rescate frente a la aparicion de crisis
probables en el paciente

Férmula:

Cantidad de HC de pacientes con hoja de tratamiento

x 100
Cantidad total de HC de pacientes asistidos

Estandar

90 %

Tipo de indicador

Proceso (proporcion)

Unidad de analisis

Cada una de las HC de los pacientes asistidos por el CP

Fuentes de datos y registros

Historia clinica

Periodicidad

6 meses

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Se sugiere tener ademas una hoja de tratamiento impresa para el paciente

(Continta en la pdgina siguiente)



34

V. A. Tripodoro et al.

Anexo 1 (Cont.). Panel de indicadores de calidad para evaluar los servicios de cuidados paliativos (version etapa 2)

Dimensién Atencion de pacientes y familia
Subdimension Atencion integrada
7 IDENTIFICACION DE UN CUIDADOR PRINCIPAL
Es importante que todo paciente tenga designado un cuidador principal que sea
Justificacion el interlocutor habitual con el equipo asistencial, con la finalidad de implicarlo

en la atencion del enfermo y de apoyarlo en su funcion cuidadora

Definicion de términos

Se denomina cuidador principal a la persona que realiza la mayor parte de la atencion,
es responsable de las actividades de apoyo y actlia como interlocutor principal

Se considerara que se cumple el indicador siempre y cuando se identifique el nombre,
parentesco o relacion con el enfermo y los datos de contacto

Cantidad de HC de pacientes donde conste el cuidador principal

Formula:

x 100
Cantidad total de HC de pacientes asistidos

Estandar

80 %

Tipo de indicador

Proceso (proporcion)

Unidad de analisis

Cada una de las HC de los pacientes asistidos por el equipo de CP

Fuentes de datos y registros

Historia clinica

Periodicidad

6 meses

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Se sugiere indicar el cuidador principal en el genograma aunque no sea miembro
de la familia

Dimensién Atencion de pacientes y familia
Subdimensién Atencion integrada
8 INSTRUCCIONES A PACIENTE Y LA FAMILIA EN CASO DE URGENCIA
La UT debe tener claridad respecto a como proceder en situaciones de emergencia, en el
lapso de tiempo en que el servicio de CP no esté disponible. Contar con un informe
Justificacion actualizado del estado de salud del paciente, pautas de alarma claras y con un

flujograma de acceso a los servicios de salud disminuyen la ansiedad que produce esta
situacion

Definicion de términos

La urgencia es aquella situacion en la que se agudiza el estado del paciente. La familia debe
tener conocimiento e instrucciones de como proceder en estos casos. El flujograma describe
paso a paso este accionar: a quién debe llamar, a qué centro asistencial recurrir, etc.

Cantidad de HC de pacientes donde conste las instrucciones en caso de urgencia

Férmula:

x 100

Cantidad total de HC de pacientes asistidos

Estandar

80 %

Tipo de indicador

Proceso (proporcion)

Unidad de andlisis

Cada una de las HC de los pacientes asistidos por el equipo de CP

Fuentes de datos y registros

Historia clinica. Normas del Servicio

Periodicidad

6 meses

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Se sugiere confeccionar recomendaciones claras por escrito para estas situaciones y un
informe clinico actualizado

(Continta en la pdgina siguiente)
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Anexo 1 (Cont.). Panel de indicadores de calidad para evaluar los servicios de cuidados paliativos (version etapa 2)

Dimension Atencion de pacientes y familia
Subdimensién Derechos del paciente
9 PLANIFICACION DE TOMA DE DECISIONES / DIRECTIVAS ANTICIPADAS POR ESCRITO

Justificacion

El paciente tiene derecho a expresar su voluntad sobre los tratamientos médicos que
desea recibir en caso de sufrir una enfermedad irreversible que le lleve a un estado en
el que no pueda expresarse por si mismo. Las directivas anticipadas se encuentran
dentro del cumplimiento con el art. 11 de la Ley Nacional 26529: “Derechos del Paciente
en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud”

Definicion de términos

Planificacion de decisiones anticipadas (PDA): Consta del registro en la historia clinica
de las decisiones consensuadas entre el paciente y/o la UT y el equipo de salud
implicado en su atencion, acerca de los valores, deseos y preferencias que este tuviera
en situaciones que pudieran ocurrir durante su proceso de enfermedad,
fundamentalmente al final de la vida

Directivas anticipadas: autonomia de la voluntad, para recibir o rechazar prestaciones o
tratamientos sanitarios. Se trata de una autonomia prospectiva en virtud de la cual
indica al médico que pudiera encargarse de su asistencia futura de los procedimientos
que quiere o no que se realicen, a través de un documento llamado indistintamente
directivas anticipadas, testamento vital o bioldgico

Cantidad de HC de pacientes donde conste la planificacién anticipada de decisiones

Férmula:

y/o las directivas anticipadas
x 100

Cantidad total de HC de pacientes asistidos

Estandar

70 %

Tipo de indicador

Proceso (proporcion)

Fuente bibliografica

Ley Nacional 26.742 (modificacion de la Ley 26.529/12) http://www.infoleg.gov.ar/
infolegInternet/anexos/195000-199999/197859/norma.htm

Boletin del Consejo Académico de ética en medicina (CAEEM) ISSN, 1666-518X0/Afno 90/
Julio 2012

Unidad de andlisis

Cada una de las HC de los pacientes asistidos por el equipo de CP

Fuentes de datos y registros

Historia clinica

Probables obstaculos para la
medicion

Desconocimiento sobre los derechos de los pacientes, falta de registro, aspectos
relacionados con la normatizacion en su aplicacion. No poseer documento especifico de
directivas anticipadas

Periodicidad

6 meses

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Texto definitivo (sancionado) completo. Modificaciones del 24/05/2012 (por medio de la
Ley n.o 26.742). Articulo 11.- “Directivas anticipadas. Toda persona capaz mayor de
edad puede disponer directivas anticipadas sobre su salud, pudiendo consentir o
rechazar determinados tratamientos médicos, preventivos o paliativos, y decisiones
relativas a su salud. Las directivas deberan ser aceptadas por el médico a cargo, salvo
las que impliquen desarrollar practicas eutanasicas, las que se tendran como
inexistentes. La declaracion de voluntad debera formalizarse por escrito ante escribano
publico o juzgados de primera instancia, para lo cual se requerira de la presencia de dos
(2) testigos. Dicha declaracion podra ser revocada en todo momento por quien la
manifestd”. Incorpora el Articulo 11bis en el que se expresa que “Ningln profesional
interviniente que haya obrado de acuerdo con las disposiciones de la presente Ley esta
sujeto a responsabilidad civil, penal, ni administrativa, derivadas del cumplimiento de
la misma”

(Continta en la pdgina siguiente)
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Anexo 1 (Cont.). Panel de indicadores de calidad para evaluar los servicios de cuidados paliativos (version etapa 2)

Dimension Atencion de pacientes y familia
Subdimensién Educacién del paciente y la familia
10 EDUCACION A LA FAMILIA SOBRE PAUTAS GENERALES DE CUIDADO
El equipo debe instruir a la familia para que el paciente reciba los cuidados adecuados
Justificacion durante todo el proceso de enfermedad. Esto incluye las situaciones que pueden ocurrir

con el paciente durante el periodo de internacion o ultimos dias de vida

Definicion de términos

Cuidados adecuados: incluyen lo relacionado con la administracion de medicacion,
higiene, cuidados de la piel y de la boca, confort, pautas de alarma, entre otros

Formula:

Numero de HC de pacientes donde se constate el registro

sobre la educacion a la familia
x 100

Numero total de HC de pacientes asistidos

Estandar

70 %

Tipo de indicador

Proceso (proporcion)

Unidad de andlisis

Cada una de las HC de los pacientes asistidos por el equipo de CP

Fuentes de datos y registros

Historia clinica. Fichero de reuniones familiares. Normativas del servicio

Periodicidad

6 meses

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /

Se sugiere confeccionar recomendaciones impresas sobre pautas de cuidado para los

Recomendaciones familiares
Dimensién Trabajo en equipo
Subdimension Sistemas de trabajo en equipo
11 USO DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA
El equipo debe contar con protocolos/guias clinicas para optimizar el funcionamiento
Justificacién del servicio y mejorar la calidad de asistencia, logrando unificacion de criterios entre

todos sus integrantes

Definicion de términos

Protocolos/Guias clinicas: algoritmos de evaluacion y control de sintomas que se utilicen
en forma sistematica en la asistencia de los pacientes

Formula: Existencia o no de guias de practica clinica

Estandar

Existencia de guias de practica clinica

Tipo de indicador

Estructura (producto)

Unidad de analisis

Guias de practica clinica

Fuentes de datos y registros

Normativas de los servicios/establecimiento donde figuren las guias

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Se sugiere utilizar guias estandarizadas y consensuadas por revisiones o instituciones
reconocidas (SECPAL, EAPC; IAHPC -International Association for Hospice & Palliative
Care-, etc.) como, por ejemplo, la Guia de Sedacion Paliativa SECPAL 2014

(Continta en la pdgina siguiente)
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Anexo 1 (Cont.). Panel de indicadores de calidad para evaluar los servicios de cuidados paliativos (version etapa 2)

Dimensién Trabajo en equipo
Subdimensién Sistemas de trabajo en equipo
12 USO DE GUIAS DE ADMISION
Justificacion El equipo debe contar con criterios de admision, y/o de derivacion claros, de acuerdo

con la institucion donde se encuentre

Definicion de términos

Criterios de admision/derivacion a un Servicio o Programa de Cuidados Paliativos
estipulados para que sean comprendidos por el resto de los equipos tratantes y la
comunidad

Formula: Existencia o no de criterios de admision y/o derivacion

Estandar

Existencia de criterios de admision y/o derivacion

Tipo de indicador

Estructura (producto)

Unidad de analisis

Criterios de admision/derivacion

Fuentes de datos y registros

Normativas de los servicios/establecimiento donde figuren los criterios

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /

Se sugiere establecer guias de admision y/o derivacion para cada institucion por escrito
y validadas entre los diferentes servicios intra y extrahospitalarios de acuerdo a las

Recomendaciones s
normativas institucionales
Dimension Trabajo en equipo
Subdimension Sistemas de trabajo en equipo
13 USO DE PROTOCOLOS ADMINISTRATIVOS
Los protocolos administrativos especificos de cuidados paliativos deben ser congruentes
Justificacion con el marco regulatorio legal, las normativas provinciales o municipales donde se

desempenfen y la institucion en la que se realicen

Definicion de términos

Protocolos administrativos: Guias o instrumentos que sirvan para la actuacion del
servicio/equipo de CP dentro de su institucion o programa, como por ejemplo manejo de
certificado de defuncion, procedimiento de traslado del cadaver, etc.

Férmula: Existencia o no de protocolos administrativos

Estandar

Existencia de protocolos administrativos

Tipo de indicador

Estructura (producto)

Unidad de analisis

Protocolos administrativos

Fuentes de datos y registros

Normativas de los servicios/establecimiento donde figuren los protocolos

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Se sugiere establecer guias de procedimiento para cada institucion por escrito y
validadas entre los diferentes servicios

(Continta en la pdgina siguiente)
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Dimensién Evaluacién y mejora
Subdimension Sistemas de registros y documentacion
14 HISTORIA CLINICA DE CUIDADOS PALIATIVOS ESPECIFICA, INTEGRADA
E INTERDISCIPLINARIA
La HC clinica de CP debe documentar todas las actividades realizadas por el equipo,
Justificacién referidas al paciente, especificando las intervenciones multidisciplinarias, con el objetivo

de evaluar la situacion y evolucion durante todo el seguimiento. Debe estar integrada a
la HC institucional

Definicion de términos

Se entiende por historia clinica especifica la que contiene para cada paciente la siguiente
informacion:

« Anamnesis y exploracion fisica

« Registro de evaluacion multidimensional de necesidades

o Registro del plan de atencion personalizado interdisciplinar

« Registro de curso y seguimiento interdisciplinar

« Hoja de prescripciones médicas

« Registro de control de administracion de medicacion

« Registros sobre informacion, comunicacion y educacion sanitaria

Formula:

Existencia o no de HC especifica, integrada e interdisciplinaria

Estandar

Existencia de HC especifica, integradas a la HC institucional e interdisciplinaria

Tipo de indicador

Estructura (producto)

Unidad de analisis

Historia clinica

Fuentes de datos y registros

Historia clinica y normativa del servicio/establecimiento donde figure la estructura
de la misma

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Se sugiere que la HC especifica sea accesible y esté disponible e integrada a la HC
institucional en todo momento y pueda ser revisada por cualquier servicio que lo requiera

Dimensién Estructura y organizacion
Subdimension Equipo interdisciplinario
15 EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
El equipo interdisciplinario de CP estara formado por médicos/as y enfermeros/as (equipo
basico) con la participacion necesaria de psicologo y/o trabajador social y/o farmacéutico
Justificacion y/o terapista ocupacional y/o voluntarios, etc.

Es fundamental que la institucion defina la composicion de los diferentes miembros del
equipo interdisciplinario, dependiendo de las necesidades concretas de atencion y apoyo a
realizar por el mismo de acuerdo a las normas del Ministerio de Salud de la Nacion (2016)

Definicion de términos

El equipo interdisciplinario incluira profesionales segiin niveles de acuerdo con las Normas
de Organizacion y Funcionamiento de Cuidados Paliativos. Resolucion 357/2016. https://
www.boletinoficial.gob.ar/pdf/linkQR/cDUwcXVmalYOODQrdTVReEh2ZkU0dz09

Formula: Existencia o no de un equipo interdisciplinario de Cuidados Paliativos

Estandar

Existencia de un equipo interdisciplinario de CP

Tipo de indicador

Estructura (RRHH)

Unidad de analisis

Equipos/servicios de CP

Fuentes de datos y registros

Organigrama servicio/establecimiento. Departamento de Recursos humanos

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Compartir la categorizacion del nivel de equipo con toda la institucion

(Continta en la pdgina siguiente)
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Dimension Estructura y organizacion
Subdimension Gestion hospitalaria
16 SERVICIO DE CP INTEGRADO AL ORGANIGRAMA HOSPITALARIO
Para que los equipos de CP funcionen con visibilidad y reconocimiento institucional es
Justificacion importante su integracion a la estructura hospitalaria visible a través del organigrama

institucional

Definicion de términos

El organigrama institucional permite la asignacion de los recursos humanos,
de infraestructura y presupuestarios para el funcionamiento y reconocimiento
del equipo de CP

Formula: Existencia del equipo de Cuidados Paliativos incluido o no en el organigrama institucional

Estandar

Existencia del equipo de CP incluido en el organigrama institucional

Tipo de indicador

Estructura (producto)

Unidad de andlisis

Organigrama institucional

Fuentes de datos y registros

Organigrama servicio/establecimiento. Departamento de Recursos humanos

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal desighado

Observaciones /

Se recomienda promover la inclusion y actualizacion de los equipos/servicios de CP

Recomendaciones dentro del organigrama institucional
Dimension Estructura y organizacion
Subdimension Organizacion de la asistencia
17 ESPACIO FiSICO PROPIO PARA EL EQUIPO DE CP
Justificacion Los equipos de CP deben disponer de un area especifica identificable dentro de la

institucion, con espacio para reuniones y consultorios externos

Definicion de términos

Espacio fisico propio: debe reunir las condiciones imprescindibles relacionadas a
accesibilidad, espacios adecuados para pacientes con movilidad reducida, buena
ventilacion e iluminacion y senalética clara. Debe contar con los espacios para el
desarrollo de las diversas actividades de acuerdo al nivel (sala de espera de pacientes,
administracion, reuniones y entrevistas familiares, sala de reuniones para el equipo,
consultorios para atencion de pacientes), contemplando siempre la privacidad necesaria
para la atencion de la Unidad de Tratamiento (UT)

Férmula:

Existencia o no de un espacio fisico para los cuidados paliativos

Estandar

Existencia de un espacio fisico para los cuidados paliativos

Tipo de indicador

Estructura (instalacion)

Unidad de analisis

Planta fisica de Servicios de CP nivel Il y IlI

Fuentes de datos y registros

Area de arquitectura hospitalaria, fiscalizacion sanitaria

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

El espacio fisico adecuado sera el categorizado por la Norma de Organizacion y
Funcionamiento en CP. Resolucion 357/2016. https://www.boletinoficial.gob.ar/pdf/
linkQR/cDUwcXVmalYOODQrdTVReEh2ZkU0dz09

(Continta en la pdgina siguiente)
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Dimensién Trabajo en equipo
Subdimension Sistema de trabajo en equipo
18 REUNIONES PERIODICAS INTERDISCIPLINARIAS
Los equipos de CP deben realizar reuniones interdisciplinares periodicas, dejando
Justificacién asentado por escrito los acuerdos y las conclusiones de las reuniones en relacion con la

evaluacion de necesidades, la elaboracion, revision y seguimiento de los planes
terapéuticos interdisciplinares de los pacientes y familias

Definicion de términos

Reunion interdisciplinaria periddica: es aquella llevada a cabo por como minimo un
integrante de cada area (médica, enfermeria y psicosocial) de forma semanal, quincenal
o mensual, cumpliéndose un minimo de 12 reuniones anuales

Formula:

Numero de reuniones interdisciplinarias realizadas
x 100

Numero de reuniones planificadas

Estandar

80 %

Tipo de indicador

Proceso (actividad)

Unidad de analisis

Cada registro de reuniones de equipo

Fuentes de datos y registros

Registro de las reuniones realizadas (instrumentos, actas, etc.)

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Nota: si fuesen menos del minimo indicado (12 reuniones anuales o su proporcional
mensual) el valor sera 0 (cero). En caso de que se llegue o supere el estandar, se indicara
en porcentaje segln la formula

Dimension Trabajo en equipo
Subdimension Cuidado y soporte del equipo
19 SUPERVISION EXTERNA
Justificacion Las reuniones mensuales de supervision por profesionales externos al equipo permite

preservar a sus profesionales y evitar el sindrome de burnout

Definicion de términos

Supervision externa: son reuniones periodicas con un profesional formado en supervision
y prevencion de burnout en las que se discuten casos complejos, y se hace un
seguimiento de los aspectos psicologicos de los miembros del equipo relacionados con la
tarea

Férmula:

Numero de supervisiones realizadas
x 100

Numero de supervisiones planificadas

Estandar

80 %

Tipo de indicador

Proceso (actividad)

Unidad de analisis

Cada registro de reuniones de equipo

Fuentes de datos y registros

Registros de las reuniones realizadas (instrumentos, actas, etc.)

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Se sugiere la utilizacion del Inventario de Burnout de Maslow

(Continta en la pdgina siguiente)
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Dimension Trabajo en equipo
Subdimension Formacion continua e investigacion
20 FORMACION CONTINUA
Todos los miembros del equipo (incluyendo los voluntarios) deben tener formacion en CP.
Justificacion La formacion debe ser adaptada a las necesidades de mejora de la calidad de la atencion

y las demandas individuales, con el fin de mejorar los conocimientos y las habilidades
sobre la atencion de las personas con necesidades de CP

Definicion de términos

Formacion continua en CP: es la capacitacion a través de un programa anual que incluya
participacion de todos los miembros en cursos/congresos, actividades internas e
intercambio con otros equipos

Formula:

Numero de capacitaciones realizadas
x 100

Numero de capacitaciones planificadas

Estandar

80 %

Tipo de indicador

Proceso (actividad)

Unidad de andlisis

Cada certificado de asistencia a capacitaciones

Fuentes de datos y registros

Registros de capacitaciones realizadas, carpetas con certificados de asistencia de los
diferentes integrantes del equipo

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /

Se sugiere detallar los objetivos anuales de formacion continua del equipo

Recomendaciones
Dimension Trabajo en equipo
Subdimension Formacion continua e investigacion
21 REALIZACION DE ACTIVIDADES DOCENTES DEL EQUIPO
Justificacion Los equipos deben realizar actividades de capacitacion en CP en forma interna, dentro

de su institucion, y en forma externa, dirigida a otros equipos de salud

Definicion de términos

Actividades de capacitacion: clases, cursos, jornadas o ateneos destinados a la
comunidad, estudiantes, equipos de salud y/o profesionales.

Se basaran en la planificacion estratégica de acuerdo a las necesidades de la institucion/
es y/o comunidad

Formula:

Numero de capacitaciones dictadas
x 100

Numero de capacitaciones planificadas

Estandar

80 %

Tipo de indicador

Proceso (actividad)

Unidad de andlisis

Cada registro de capacitaciones dictadas por el equipo

Fuentes de datos y registros

Registros de capacitaciones dictadas, carpetas con certificados de orador/docente de los
diferentes integrantes del equipo

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Este indicador es obligatorio para el nivel 3, aunque no excluyente del resto. Nota: para
utilizar el indicador se debera contar al menos con una capacitacion interna y una
externa (estandar). Si no se llegara a esto el valor sera 0 (cero). En caso de que se llegue
o supere el estandar se indicara en porcentaje segln la formula

(Continta en la pdgina siguiente)
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Dimension Trabajo en equipo
Subdimension Formacion continua e investigacion
22 REALIZACION DE ACTIVIDADES DE INVESTIGACION
Justificacién Para una utilizacion eficiente de los recursos y garantia de la calidad de los servicios, el

equipo de CP tiene que desarrollar programas de investigacion

Definicion de términos

El programa de investigacion ha de ser un documento escrito donde se detallan las lineas
de investigacion preferentes del equipo, asi como las personas y los medios materiales
dedicados a dicha investigacion

Formula: Existencia o no de un programa de investigacion anual

Estandar

Existencia de un programa de Investigacion

Tipo de indicador

Estructura (producto)

Unidad de andlisis

Documento sobre investigacion

Fuentes de datos y registros

Documento sobre investigacion

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /

Promover actividades de investigacion en colaboracion con otros centros o equipos

Recomendaciones de CP
Dimension Trabajo en equipo
Subdimension Coordinacion entre niveles y servicios
23 USO DE SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
El paciente atendido en cualquier dispositivo requiere con frecuencia ser atendido por
Justificacion otro recurso asistencial, generalmente en su area de influencia. Disponer de criterios de

derivacion escritos posibilita coordinar la asistencia y mejora la continuidad de atencion
del enfermo

Definicion de términos

El concepto de area hace referencia a la demarcacion geografica o a la poblacion
asignada de referencia que atiende un conjunto de dispositivos asistenciales comunes.
El concepto de derivacion contempla las diferentes caracteristicas que ha de cumplir el
enfermo para poder ser remitido a un recurso determinado

Formula: Existencia o no de protocolos de referencia y contrarreferencia en Cuidados Paliativos

Estandar

Existencia de protocolos de referencia y contrarreferencia en CP

Tipo de indicador

Estructura (producto)

Unidad de analisis

Protocolos de referencia y contrarreferencia

Fuentes de datos y registros

Protocolos de referencia y contrarreferencia

Periodicidad

Anual

Responsable del seguimiento

Coordinador del equipo o personal designado

Observaciones /
Recomendaciones

Se sugiere confeccionar guias formalizadas del proceso de referencia y contrarreferencia
de cada institucion
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