Norma de Organizacién y Funcionamiento en Cuidados Paliativos. RESOLUCION 643/2000 del Ministerio de
Salud.

Apruébase la Norma de Organizacién y Funcionamiento en Cuidados Paliativos, incorporandose la misma al Programa
Nacional de Garantia de Calidad dé la Atencion Médica.

Bs. As., 8/8/2000
VISTO el Expediente N° 1-2002-12939-99-1 del Registro del ex Ministerio de Salud y Accion Social, y

CONSIDERANDO:

Que las politicas tienen por objetivo primero y prioritario asegurar el acceso de todos los habitantes de la Nacion a los
Servicios de Salud, entendiendo por tales al conjunto de los recursos y acciones de caracter promocional, preventivo,
asistencial y de rehabilitacion, sean éstos de caracter publico estatal, no estatal o privado; con fuerte énfasis en el
primer nivel de atencion.

Que en el marco de las politicas del Ministerio de Salud de la Nacion se desarrolla el PROGRAMA NACIONAL DE
GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA, en el cual se agrupan un conjunto de acciones destinadas a
asegurar la calidad de las prestaciones en dichos Servicios.

Que entre dichas acciones se encuentran la elaboracién de guias de diagnéstico, tratamiento y procedimientos de
patologia y normas de organizacion y funcionamiento de los Servicios de Salud.

Que las citadas guias y normas se elaboran con la participacién de Entidades Académicas, Universitarias ,y Cientificas
de profesionales asegurando de esa forma la participacion de todas las areas involucradas en el Sector Salud.

Que la DIRECCION DE PROGRAMAS Y SERVICIOS DE ATENCION DE LA SALUD, ha coordinado el proceso de
elaboraciéon de la NORMA DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO EN CUIDADOS PALIATIVOS, de acuerdo con la
normativa vigente contando con la participacion de ASOCIACION ARGENTINA DE ONCOLOGIA CLINICA;
FEDERACION ARGENTINA DE ASOCIACIONES DE ANESTESIOLOGIA; ASOCIACION ARGENTINA DE MEDICINA Y
CUIDADOS PALIATIVOS; FEDERACION ARGENTINA DE ENFERMERIA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA;
ASOCIACION MEDICA ARGENTINA; SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA; ASOCIACION DE PSICOLOGOS DE
BUENOS AIRES; ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES (PALLIUM).

Que la DIRECCION NACIONAL DE NORMATIZACION DE SERVICIOS ha prestado su consentimiento a la Guia o
Norma antedicha.

Que la SUBSECRETARIA DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD, COORDINADORA GENERAL DEL
PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LAATENCION MEDICA, Y LA SECRETARIA DE ATENCION
SANITARIA han tomado la intervencion de su competencia y avalan su incorporacién al PROGRAMA NACIONAL DE
GARANTIA DE CALIDAD DE LAATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencién de su competencia.
Por ello:

EL MINISTRO
DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° - Apruébase la NORMA DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO. EN CUIDADOS PALIATIVOS, que
como Anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

Art. 2" - Incorpérase la NORMA DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO EN CUIDADOS PALIATIVOS que se
aprueba en el articulo precedente al PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION
MEDICA.

Art. 3° - Difindase a través de la Coordinaciéon General del Programa la citada norma, a fin de asegurar el maximo
conocimiento y aplicacion de la misma en el marco de dicho Programa Nacional referido en el articulo 2°- precedente.

Art. 4" - La norma que se aprueba por la presente Resolucion podra ser objeté de observacion por las Autoridades
Sanitarias Jurisdiccionales y por las Entidades Académicas, Universitarias, Cientificas de Profesionales dentro del plazo
de sesenta (60) dias a partir de la fecha de su publicacién en el Boletin Oficial y en caso de no ser observadas entraran
en vigencia a los noventa (90) dias de dicha publicacion.

Art. 5° - En el caso que la autoridad jurisdiccional realizara alguna adecuacién @ la presente norma para su
aplicacion a nivel de la jurisdiccion deber4d comunicara la COORDINACION GENERAL DEL PROGRAMA dicha
adecuacion, la que recién entrard en vigencia a los sesenta (60) dias de su registro a nivel nacional a través del acto
administrativo correspondiente.

Art. 6°-Agradecer a las entidades participantes ASOCIACION ARGENTINA DE ONCOLOGIA CLINICA;
FEDERACION ARGENTINA DE ASOCIACIONES DE ANESTESIOLOGIA; ASOCIACION ARGENTINA DE MEDICINA
Y CUIDADOS PALIATIVOS; FEDERACION ARGENTINA DE ENFERMERIA; ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA;



ASOCIACION MEDICA ARGENTINA; SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA; ASOCIACION DE PSICOLOGOS DE
BUENOS AIRES y ENTIDADES NO GUBERNAMENTALES (PALLIUM) por la importante colaboracion brindada a este
Ministerio.

Art. 7°- Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccién Nacional del Registro Oficial y archivese. -
Héctor J. Lombardo.
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5. GLOSARIO

NORMA DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO EN
CUIDADOS PALIATIVOS.

1. INTRODUCCION.
Definicion de Area Asistencial.

La Organizacion Mundial de la Salud, en su reporte técnico serie 804, Ginebra, 1990 define:

"El Cuidado Paliativo es la asistencia activa y total, de los pacientes y de sus familias por un equipo
multiprofesional, cuando la enfermedad del paciente no responde al tratamiento curativo". Sus conceptos son aplicables
desde etapas precoces de la evolucion de la enfermedad.

El area asistencial de los Cuidados Paliativos incluye pacientes con enfermedades oncoldgicas, neuroldgicas
evolutivas o degenerativas, renales cronicos, SIDA, enfermedades metabdlicas, genéticas, etc., potencialmente letales
a corto o mediano plazo, que no responden a tratamientos disponibles en la actualidad con finalidad curativa.



Comprende el conjunto de acciones médicas, de enfermeria, psicolégicas, sociales, espirituales, entre otros, que
mejoran la calidad de vida dulas personas con enfermedad crénica, avanzada, progresiva (a pesar de los tratamientos
instituidos), incurable y potencialmente mortal a corto o mediano plazo.

Estos cuidados tienen entre sus objetivos controlar los sintomas, y entender y aliviar el sufrimiento por el cual
pasan indefectiblemente los pacientes, sus familias y su entorno afectivo, a los que llamaremos de aqui en adelante
Unidad de Tratamiento

Un adecuado abordaje de estas situaciones implica un enfoque interdisciplinario, en el cual ademas del las
disciplinas mencionados anteriormente, son importantes también farmacéuticos, terapeutas ocupacionales, kinesiélogos
y otros agentes de salud.

Este concepto asistencial es aplicable a enfermos nifios, adolescentes, adultos y ancianos.

2. MARCO REFERENCIAL

Las presentes normas consideraran las disposiciones vigentes que orientan y regulan la administracion y
funcionamientos de los establecimientos de atencién de la salud, a saber:

- Programa de Garantia de Calidad de la Atencion Médica. Resolucion de la Secretaria de Salud 432/1992.
Resolucién del Ministerio de Salud y Accién Social 149/1993.

- Criterios Basicos de Categorizacion de Establecimientos Asistenciales con internaciéon. Anexo de la resolucion
N° 282/1994.

- Ley del Ejercicio de la Enfermeria N° 24004/1991. Decreto reglamentario 2497/93.

- Ley del Ejercicio Profesional de la Psicologia N° 23277/1985. Reglamentada por el decreto N° 905/1995.

- Ley del Ejercicio Profesional N° 17132/1968

- Ley del Ejercicio de la Profesién del Servicio Social o Trabajo Social N° 23377. Reglamentado por el decreto N*
1568/1988.

Recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud.

Desde 1982 la OMS organiz6 e implement6 un proyecto de alivio de dolor por cancer y Cuidados Paliativos que
demostré su eficacia para la mayoria de los pacientes con cancer en muchos paises con diferentes sistemas de asistencia
sanitaria.

En 1990 en su informe 804, destaca como objetivos de los Cuidados Paliativos

» Reafirmar la importancia de la vida, ain en la etapa terminal.

« Establecer un cuidado que no acelere la llegada de la muerte ni tampoco la posponga artificialmente.

« Proporcionar alivio del dolor y otros sintomas angustiantes.

« Integrar los aspectos fisicos, psicologicos, sociales y espirituales.

« Facilitar que el enfermo lleve una vida tan activa como sea posible.

« Ofrecer un sistema de apoyo a la familia para ayudarla a afrontar la enfermedad del ser querido y sobrellevar el
duelo.

Para el logro de estos objetivos propugna, en 1996, una estrategia cuyos componentes béasicos son:

« Politicas nacionales o estatales favorables al alivio del dolor del cAncer mediante apoyo oficial a las actividades de
educacién y disponibilidad de farmacos;

« Programas educativos dirigidos al publico, al personal de salud, a las autoridades de reglamentacién, etc.;

« Reforma de leyes y reglamentos para mejorar la disponibilidad de farmacos, especialmente de analgésicos
opioides;

* Mejora de la prescripcion, la distribucion, el despacho y la administracion de medicamentos;
« Politicas de gobierno: normas nacionales o estatales que destaquen la necesidad de aliviar el dolor crénico en el
cancer, y promover e implementar los Cuidados Paliativos.

Las medidas para llevarlo a cabo deben incluir:

« La implementacion de recursos especificos,



« La mejora de la atencién en los recursos ya existentes (atencién primaria, Hospitales generales y Centros de larga
estancia),

« La formacion de profesionales y,

« La educacion de la sociedad y su participacion a través del voluntariado.
3. OBJE TIVOS GENERALES DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

1. Deteccion y evaluacion de las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales, espirituales de las personas con
enfermedad avanzada, progresiva a pesar de los tratamientos instituidos, incurable y potencialmente mortal
a corto o mediano plazo.

2. Promocion e implementacion de estrategias interdisciplinarias de cuidado del paciente y su familia destinados a
proporcionar bienestar y calidad de vida hasta final de la vida.

3. Establecimiento de tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos destinados a brindar alivio del dolor y/o
cualquier otro sintoma que produzca sufrimiento al paciente.

4. Implementacion de planes para el adecuado acompafiamiento y apoyo emocional del paciente y su familia; durante
el curso de la etapa paliativa de la enfermedad.

5. Disponibilidad de &mbitos o sistemas de soporte para brindar seguimiento de duelo a la familia y/o entorno
significativo que lo requiera luego de la muerte del paciente.

6. Promocion de sistemas de deteccion y prevencion de secuelas en la familia y/o en el entorno significativo.

7. Organizacién y ejecucion de medidas de prevencion de sintomas de agotamiento en los cuidadores profesionales
o no profesionales.

8. Promocion de conductas de respeto y fortalecimiento de la autonomia del paciente y familia.

9. Organizacién de estrategias de tratamiento para los equipos asistenciales ante la presencia de sintomas de
agotamiento en SUS miembros.

4. CATEGORIZACION POR NIVELES SEGUN RIESGO DEL PACIENTE.

En Cuidados Paliativos el ingreso de los pacientes los distintos niveles de atencion se realizaran en funcién de las
necesidades de la Unidad de Tratamiento. Esta no requiere pasar obligatoriamente por los niveles de menor desarrollo
para ser asistido en los niveles superiores.

En Cuidados Paliativos el nivel de riesgo esta basado en el grado de sufrimiento o de deterioro de la calidad de vida
en relacion a la patologia padecida y no a la probabilidad dé morir. Se considera la muerte como un evento natural de la
vida y esperable dada la evolucion de la enfermedad.

La complejidad clinica o el nivel de riesgo de un paciente y su familia o entorno afectivo puede cambiar notablemente
en los distintos momentos evolutivos dé la enfermedad, determinando la necesidad de atenderse en distintos niveles de
riesgo. La flexibilidad del sistema debe favorecer la resolucién de los problemas, necesidades y la provision de cuidados
adaptados a esos distintos niveles de riesgo.

El mayor riesgo de un paciente o de su familia, en cualquiera de las areas (fisica, psicolégica, social o espiritual)
hace que esté recomendado un determinado nivel aunque en las otras el nivel sea menor. Ej. un paciente con sintomas
fisicos controlables en el nivel 1 pero con signos de claudicacion familiar o depresion con ideas de suicidio debera ser
atendido en un nivel 2 6 3.

Cada nivel tiene limites maximos de atencion. Los niveles superiores incluyen siempre lo que se puede resolver en el
nivel inmediato inferior.

La continuidad de cuidados se debe promover con una féacil transferencia de un nivel a otro, disponiendo de
mecanismos de referencia y contra-referencia explicitos. El objetivo es que los distintos niveles de atencién funcionen en
red, con una buena comunicacion entre los mismos.

NIVEL |

Se trata de pacientes con diagnoéstico de enfermedad avanzada, progresiva, incurable y potencialmente mortal acorto
o mediano plazo con uno o méas sintomas fisicos, psicologicos, sociales y/o espirituales con diferentes grados de
sufrimiento, en algunos casos severo, pero controlables con los recursos disponibles en dicho nivel.

Objetivos especificos:

1. Promocién de bienestar y calidad de vida del paciente, su familia o entorno significativo dentro de las condiciones
que la evolucion de la enfermedad le permita

2. Deteccién de la necesidades actuales y potenciales de la Unidad de Tratamiento.



3. Control de sintomas fisicos que alteren la calidad de vida y prevencién de la apariciéon de complicaciones y/o
efectos secundarios de los tratamientos instituidos.

4. Implementacién de intervenciones educacionales y terapéuticas en las areas psicoldgica y social.

5. Disponibilidad de &mbitos y sistemas de acompafiamiento y apoyo espiritual

6. Prevencién de duelo patoldgico.

Funciones Comunes a las distintas areas:

1. Evaluar grado de sufrimiento fisico, psiquico, social y espiritual.

2. Identificar necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales del paciente y familia o entorno significativo.
3. Implementar medidas o estrategias de tratamiento en las distintas areas destinadas a aliviar el sufrimiento.
4. Capacitar a la unidad de tratamiento para optimizar su capacidad de cuidado.

5. Prevenir la claudicacion familiar.

6. Valorar resultados de los tratamientos instituidos.

7. Detectar indicadores de riesgo de duelo patolégico. .

8. Coordinar los cuidados entre el equipo interdisciplinario

9. Brindar asesoramiento y educacion a la comunidad sobre aspectos generales de la repercusion de la enfermedad,
la muerte y el duelo.

Actividades Comunes a las distintas areas:
1. Evaluacion clinica y con instrumentos del grado de sufrimiento fisico, psiquico, social y espiritual

2. Registro de necesidades y prioridades de la unidad de tratamiento en las areas necesidades fisicas, psicolégicas,
sociales y espirituales.

3. Intervenciones terapéuticas farmacologicas y no farmacoldgicas destinadas a aliviar el sufrimiento
4. Coordinacién de los cuidados entre el equipo interdisciplinario.

5. Realizacién de reuniones y entrevistas con la unidad de tratamiento para su entrenamiento en los cuidados
respectivos.

6. Deteccion de factores de duelo patolégico durante entrevistas diagndsticas o de seguimiento.

7. Utilizacién de parametros clinicos e instrumentos de evaluacion para monitorear 10s resultados de las terapéuticas
instituidas.

Funciones del Area Médica:

1. Establecer estrategias de intercambio de informacién con el paciente y la familia que favorezcan la comunicacion
fluida, abierta, veraz y dosificada, en temas relacionados al diagndstico, prondstico y opciones terapéuticas.

2. Aliviar el dolor de acuerdo con el método de la escalera analgésica de la OMS.

3. Proveer control de otros sintomas: ej. emesis, sintomas digestivos, respiratorios, etc..
4. Indicar el tratamiento adecuado a cada sintoma segun las mejores evidencias- médicas.
5. Evaluar en forma permanente, la eficacia de los tratamientos indicados. "
Actividades del Area Médica:

1. Entrevista diagndstica con el paciente, su familia y/o entorno significativo. Realizacion de examen fisico del
paciente. Registro de los datos en la historia clinica.

2. Evaluacion de causas, mecanismos, intensidad de sintomas.
3. Indicacién de tratamientos de acuerdo a lo anterior.
4. Control de los resultados de los tratamientos indicados,

5. Implementacién de medidas de prevencion de efectos adversos o indeseados de los tratamientos.



6. Informacioén y capacitacion del paciente para preservar y estimular su autocuidado. (higiene,
cuidados de la piel y la boca, manejo de sondas, ostomias, medicacion, etc.)

7. Capacitacion a la familia y/o entorno significativo en tareas de atencion del paciente (higiene, cuidados de la
piel y la boca, manejo de sondas, ostomias, medicacion, etc.)

8. Interconsulta o derivacion a otro nivel ante sintomas no controlados.

9. Interconsufta con otras especialidades ante sintomas fisicos, psicol6gicos o sociales no abordables en este
nivel.

Funciones del Area de Enfermeria.

1. Realizar un diagnéstico de enfermeria de las necesidades.

2. Planificar acciones de enfermeria segun prioridades del paciente.

3. Ejecutar técnicas de cuidados bésicos de higiene y confort, alimentacion, eliminacién, locomocion y
rehabilitacion. ,

4. Administrar medidas de tratamiento farmacolégico y no farmacolégico.

5. Alentar la participacion del enfermo en el proceso de atencién estimulando el autocuidado y favoreciendo su
autoestima.

6. Crear un ambiente que favorezca la comunicacion.

7. Educar y supervisar a la familia y su entorno afectivo sobre aspectos del cuidado general del paciente y
administracion de tratamiento farmacolégico.

8. Prevenir complicaciones y situaciones de riesgo.
9. Evaluar el resultado de los tratamientos implementados.
Actividades del Area de Enfermeria:

1. Entrevista con el paciente y su familia con la finalidad de identificar necesidades en las areas: fisica,
psicolégica, social y emocional. -

2. Registro de los datos en la Historia Clinica.

3. Evaluacion del dolor y otros sintomas utilizando las diferentes escalas, deteccién de problemas sociales,
emocionales, psicolégicos y elaboracion del diagnéstico de enfermeria.

4. Planificacion de acciones con el paciente, la familia o el equipo segun orden de prioridades de las necesidades
observadas o detectadas.

5. Ejecucién de técnicas de cuidados basicos de higiene y confort, cuidados de la piel y la boca, alimentacion,
eliminacion, movilizacién y rehabilitacion.

6. Provision de medidas indicadas para el alivio del dolor y el sufrimiento preservando la dignidad de la persona
enferma y favoreciendo su autoestima.

7. Aplicacion de medicamentos indicados por vias de administracién oral, rectal, subcutanea intermitente, segin
técnicas y procedimientos especificos, observacion de efectos terapéuticos y de efectos adversos.

8. Colocacién de agujas y catéteres parenterales SC y/o IV (segun indicacion médica) para administracion de
medicacion o hidrataciéon y manejo de los mismos; y prevencién y deteccién precoz de eventuales complicaciones.

9. Administracion de tratamientos no farmacoldgicos: curaciones simples, prevencién y curacién de escaras,
administracién de enemas, resolucion de fecalomas, manejo de sondas, catéteres, ostomias, etc.

10. Informacion y entrenamiento del paciente para preservar y estimular su autocuidado.

11. Entrenamiento a la familia o entorno en cuidados generales: higiene, cuidados de la piel y la boca,
movilizacién, manejo de sondas, ostomias, catéteres, administracion de medicacion por las distintas vias.

12. Brindar soporte emocional y acompafiamiento adecuado al paciente y la familia en la etapa de agonia.
13. Solicitud y administracién de recursos materiales necesarios para la implementacién de los cuidados.

14. Evaluacién de los resultados de los tratamientos implementados mediante la utilizacién de escalas numéricas,
visuales analogas, o categdricas.

15. Registro de todas las intervenciones o actividades realizadas.



16. Prevencién de complicaciones y situaciones de riesgo en el area fisica.

17. Deteccién de situaciones de crisis en las areas psico-social, orientando la consulta o otros profesionales.

Funciones del Area Psicologica:

1. Detectar necesidades, conductas y recursos emocionales adaptativos o no adaptativos del paciente,
familia/entorno significativo considerando las distintas etapas evolutivas.

2. Preservar y estimular las funciones de autonomia y autocuidado del paciente y familia, manteniendo la
autoestima.

3. Detectar de dificultades en los roles, factores de riesgo y vulnerabilidad psicolégicas de la unidad de
tratamiento.

4. Favorecer el esclarecimiento de procesos emocionales normales y esperados en estas circunstancias, deseos y
temores ante la muerte, duelos normales en cada etapa de la enfermedad.

5. Detectar dificultades actuales o potenciales de comunicacién entre paciente/familia/equipo tratante.

6. Realizar diagnéstico diferencial y de niveles de ansiedad, depresion y otros trastornos psiquicos que dificulten
la adaptacion activa de al Unidad de Tratamiento a la situacion de enfermedad.

7. Propiciar el alivio de los aspectos psicolégicos del dolor.
8. Contener, prevenir y/o tratar a los familiares durante el proceso de duelo.

9. Contribuir al diagndstico diferencial entre sintomas psiquicos reactives y /o derivados de la enfermedad fisica o
sus tratamientos (DSM V).

10. Diagnosticar trastornos psicoldgicos que requieran de Interconsulta o derivacion a otro nivel.
Actividades del Area Psicologica:

1. Realizacion de entrevistas de diagnéstico psicolégico del paciente, familia y/o entorno significativo. Registro de
los datos en la historia clinica

2. Programacion de entrevistas familiares para favorecer la expresion de emociones y/o mecanismos defensivos
normales, por ejemplo: ira, negacién, miedo, tristeza, etc.

3. Realizacion de entrevistas individuales ante la deteccion de familiar en riesgo.

4. Evaluacién de necesidad de Interconsulta y/o derivacion psiquiatrica en pacientes o familiares con trastornos
que asi lo requieran.

5. Realizacién de diagnéstico diferencial entre sintomas debidos al efectos fisioloégico directo de una enfermedad
médica (DSM IV - F06) y trastornos mentales que afectan el estado fisico (DSM IV - F54)

6. Realizacion de entrevistas de seguimiento psicolégico y/o psicoterapia del paciente/familia y/o entorno
significativo.

7. Realizacion de acciones de psico-profilaxis por procedimientos y/o tratamientos.

8. Diagramacién e implementacién de intervenciones psico-terapéuticas para el tratamiento de los aspectos
emocionales que acompafian al dolor y otros sintomas.

9. Realizacién de entrevistas de esclarecimiento sobre aspectos de informacién al paciente y su familia, y
prevencion de claudicacion familiar.

10. Implementacion de planes de seguimiento del duelo a través de entrevistas familiares y/o individuales, y/o
psico-terapéuticas (adultos, nifios, adolescentes).

11. Realizacion de tareas informativas en areas educacionales, laborales y otras relacionadas con el paciente y/o
familia.

12. Deteccién de cambios y dificultades en los roles de los miembros de la familia.
Funciones del Area de Trabajo Social:

1. Evaluar el grado de impacto que produce la enfermedad en el paciente, familia y entorno significativo, con el fin
de arribar al diagnéstico social.

2. Propiciar una adecuada comunicacion con el paciente y su familia para unificar criterios y optimizar objetivos.

3. Incrementar la comunicacion entre el paciente y la familia y éstos con el equipo tratante.



4. Promover la adaptacion individual y colectiva a la nueva situacion, a fin de propiciar el cuidado del paciente y el
autocuidado de la familia.

5. Orientar hacia la resolucién de temas practicos y complicaciones que se puedan plantear aportando
informacion, asesoramiento y contactos con los recursos idéneos.

6. Contener a las familias durante el proceso de duelo y facilitar la resolucién de los problemas sociales inherentes
al mismo.
Actividades del Area de Trabajo Social:

1. Realizacion de entrevistas diagndsticas con el paciente, familia y/o entorno significativo. Registro en historia
clinica.

2. Planificacién de estrategias de abordaje para el tratamiento social.
3. Realizacién de entrevistas de seguimiento individuales y familiares.
4. Realizacién de entrevistas complementarias en domicilio con fines de diagnéstico social.
5. Interconsultas y/o derivaciones ante disfunciones sociales no controlables en este nivel.

6. Conexién con los recursos sociales necesarios para la resolucién de las problematica detectadas (obtencién de
medicacion, traslados, conexién con escuelas, orientacion previsional, etc.)

7. Utilizacion de herramientas de registro y valoracién de resultados.

8. Realizacion de entrevistas individuales o grupales de soporte social en duelo.

Recursos Humanos:

El nivel | incluye a los profesionales de diferentes disciplinas de atencién primaria o de especialidades,
certificados por sus entidades respectivas, y con formacion béasica en Cuidados Paliativos (C.P.) segin CURRICULA
(**) que permita adquirir conocimientos, actitudes, y habilidades en C.P. para el diagnéstico, tratamiento, prevencién y
derivacion.

La formacién de post-grado tedérico practica de los profesionales debe ser certificada o re-certificada por la autoridad
competente.

Los profesionales deberéan ser capaces de atender a pacientes crénicos evolutivos y a su entorno; establecer las
primeras medidas normatizadas del area donde trabajan.

Dichos profesionales pueden ser:

« Médico/a generalista o especialista y/o enfermero/a y/o.licenciado/a en psicologia y/o licenciado en trabajo
social.

« Los voluntarios, previa seleccién y entrenamiento adecuados, son un recurso opcional recomendado.

La dindmica de trabajo considera la conformacion de un equipo funcional.

DEFINICION DE EQUIPO FUNCIONAL: Es aquel cuyos integrantes, que reconocen y promueven los beneficios del
cuidado multiprofesional y interdisciplinario, no trabajan exclusivamente en Cuidados Paliativos ni conforman un grupo
interdisciplinario en forma permanente, pero cuando asisten a un paciente establecen los objetivos y planean las

estrategias en forma conjunta.

El equipo se conforma y organiza en funcién dulas necesidades de cada paciente y su familia e inicia sus tareas con
la actividad asistencial de dos 0 mas de sus integrantes.

El resultado de su actividad es mayor que el de la suma de los trabajos individuales de cada profesional involucrado.

El equipo funcional cuenta con instituciones de apoyo: son aquellas que le proveen de recursos para la asistencia
de la Unidad de Tratamiento. Estos servicios de apoyo son: laboratorio, diagnéstico por imagenes, farmacia,
profesionales de otras especialidades, asistencia espiritual, asesoria legal, unidades de internacion; sistemas de
traslados, servicio de mantenimiento, etc.

Marco Normativo de Funcionamiento:

« Brindar asistencia a los pacientes con criterio de Cuidados Paliativos

« Favorecer reuniones regulares interdisciplinarias.



« Asistir a ateneos interhospitalarios: opcional recomendado

« Realizar interconsultas y/o derivaciones con notas de referencia y solicitando notas de contraferencia.

Registrar datos de documentacion especifica y de consentimiento informado.
Interconsultas o Derivaciones entre Niveles:

Cuando por la complejidad de la. situacion o por falta de recursos (humanos, materiales, institucionales, etc.), no es
posible brindar una asistencia apropiada al paciente y/o su familia, se realiza interconsulta y/o derivacién a otras
especialidades o equipos del nivel 2 6 3.

Motivos de Interconsulta y/o derivacion:

A) Area Médica y de Enfermeria:

« El paciente tiene sintomas de intensidad moderada o severa (ej. valores de EVA o EN de dolor, nduseas, vomitos,
etc., mayor de 5 de manera persistente a pesar de los tratamientos instituidos).

 Intervenciones o actividades de Enfermeria de mayor complejidad, de acuerdo a las necesidades y grado de
dependencia del paciente, a los niveles de riesgo reales y/o potenciales y a las caracteristicas propias de cada condicién
clinica (ej. cuidados de enfermeria continuos, utilizacion de dispositivos para administracién farmacos).

« El paciente esta en una emergencia médica no tratable con los recursos del nivel I. Entre ellos por ejemplo:

1.

2.

8.

9.

Compresion medular.

Sindrome convulsivo recurrente.

. Disnea severa

. Crisis aguda de dolor, ej. fractura patoldgica, neumotérax. abdomen agudo, etc..
. Hemorragia masiva.

. Delirium (sindrome confusional agudo).

. Sindrome vena cava superior

Sindrome de hipertensién endocraneana

Urgencias metabolicas (ej,: hipercalcemia).

B) Area psico-social:

1.

2.

No resolucién de situaciones de sufrimiento psicol6gico severo (ansiedad, depresion, ideacion suicida, etc.)

Indicadores de trastornos psicolégicos severos en algin miembro de la Unidad de Tratamiento no pasibles de ser

tratados con los recursos del nivel 1.

3.

Antecedentes psiquiatricos previos de grado moderado o severo (segin DSM IV) asociados a depresién, ansiedad

u otros sintomas psicolégicos o fisicos de dificil control.

4. Situaciones de emergencia o urgencia psico-social en Cuidados Paliativos:

« |deacion suicida con o sin depresion o trastorno bipolar.

« Ataques de panico.

« Claudicacion familiar instalada: miembros de la familia incapacitados para cubrir las necesidades del enfermo.

« Abandono del paciente por parte de la familia o entorno significativo.

« Demanda persistente de eutanasia y/o suicidio asistido.

5.

Situaciones de disfuncion familiar:

« Ausencia de cuidadores por limitaciones fisicas o psiquicas.

* Presencia de mas de un enfermo en el nicleo de convivencia.

« Riesgo de claudicacion familiar.

« Violencia familiar, alcoholismo, drogadiccion, etc.

6.

Falta de recursos socioeconémicos.



7. Presencia de signos de duelo patolégico.

8. Obstaculos relevantes en la comunicacion: paciente, familia, equipo tratante.
DOCUMENTACION ESPECIFICA

Historia clinica:

* Nombre y apellido

» Datos demogréficos y psico-sociales:

Nacionalidad

Edad

Sexo

Estado civil

Domicilio

Religion

Cobertura social

Genograma.

Datos de cuidadores (principal y otros)

Datos de vivienda

Aspectos econdmicos: recursos y redes internas (familia ampliada) y externas.
Roles familiares: dinamica y cambios. Tipo de comunicacion familiar.
Relaciones sociales. Conocimiento de enfermedad y prondstico por el paciente y la familia.

« Espiritualidad: soporte existente y deseado.

« Datos filiatorios de otros profesionales que asisten al paciente.

« Diagnéstico, estadificacion de patologia.

« Tratamiento especifico recibido, tolerancia al mismo y respuesta.

« Evaluacién global de sufrimiento (fisica, psicolégica, social y espiritual).

« Valoracion del estado de la piel y la boca, ritmo evacuatorio intestinal y urinario, grado de depen

dencia del paciente con relacion a la alimentacion, eliminacién y locomocion.

« Valoracion de sintomas fisicos (dolor, nauseas, vémitos, insomnio, etc.) y psicoldgicos. * Valoracion de alivio de
dolor y otros sintomas: opcional recomendado.

* Registro de tratamientos.

* Registro de seguimiento de duelo.

Instrumentos de Registro recomendados:

1. Termoémetro de Sufrimiento del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (J. Holland y col.)

2. Escalas numéricas y visuales analégicas para intensidad de sintomas y su alivio o categdricas si no hay
comprension de las anteriores. Ejemplo: Sistema de Evaluacion de Sintomas de Edmonton.

3. Escalas para nifios: escala de las caritas; colorimétrica de Eland, escala del Instituto Gustave Roussy, Francia para
valoracion de dolor en lactantes y nifios en etapa no verbal.

Planta Fisica:

Los pacientes podran sor atendidos por el equipo funcional en diferentes marcos asistenciales:
Institucional con internacién, consultorios externos, Hospital de Dia.

Institucional sin internacion, consultorios externos, Hospital de Dia.

No Institucional: consultorio de cualquier profesional del equipo funcional.

Domicilio del paciente.

El espacio en cualquiera de ellos debe asegurar el mantener la privacidad del paciente



Equipamiento:
Se requieren de los siguientes recursos materiales:
Cama, camilla, silla o sillon adaptados a las necesidades fisicas de los enfermos.

En caso de utilizar institucion de apoyo (para interconsultas o internacion: los elementos con que cuenta el
establecimiento de apoyo.

Equipamiento opcional recomendado para su atencién domiciliaria: cama ortopédica, silla de ruedas, aspirador,

colchones antiescaras: de agua o de aire, silla sanitaria, etc., solicitado donde corresponda segun fa cobertura del paciente
(puede ser de obras sociales, prepagos o sistema publico).

ox

E:U)RRICULA a DEFINIR por COMISION INTEGRADA por instituciones que representan a las diferentes disciplinas
béasicas y especialidades, que debe incluir:

« Actividad demostrada en la disciplina o especialidad.

« Trabajo interdisciplinario en C.P. por un periodo de tiempo.

« Participacion directa en la asistencia de un nimero determinado de pacientes.

« Examen sobre

Tratamiento de dolor.

Tratamiento de otros sintomas.

Conceptos de C.P.

Aspectos psico-sociales.

Toma de decisiones éticas y legales.

NIVEL Il

Se trata de pacientes en etapa paliativa con problemas médicos, psicolégicos, sociales o espirituales de mayor
nivel de riesgo que no puedan manejarse en el nivel 1.

Objetivos Especificos:
A los de nivel 1 se agregan:

1. Resolucién de las urgencias y emergencias mencionadas como criterios de interconsulta y/o derivacion a este
nivel desde el nivel 1.

2. Implementacion de estrategias de intervencion en las diferentes areas para situaciones no resueltas en el nivel

3. Creacion de espacios de comunicacion para el paciente, la familia y el equipo de aspectos relacionados con la
etapa final de la vida (Gltimos dias o Ultimas horas).

4. Facilitacion de recursos para favorecer la adaptacién a situaciones de conflicto psico-sociales de mayor
complejidad.

5. Prevencion del sindrome de desgaste profesional.
6. Seguimiento de duelo y asistencia de duelo patolégico.
7. Promocién de cuidados en domicilio.

8. Promocidn de condiciones adecuadas destinadas a posibilitar el fallecimiento en domicilio cuando la Unidad de
Tratamiento asi lo requiera.

Funciones Comunes a todo el Equipo:
A las de nivel 1 se agregan:
1. Elaborar y/o utilizar material de capacitacion (escrito u audiovisual) para la Unidad de Tratamiento.

2. Implementar estrategias para resolver las urgencias y emergencias mencionadas como crite
rios de interconsulta y/o derivacion a este nivel desde el nivel 1.



7. Trabajar en forma interdisciplinaria en la toma de decisiones de situaciones clinicas dilematicas.
3. Realizar reuniones familiares y/o multifamiliares de esclarecimiento y apoyo emocional.

4. Realizar seguimiento de evaluacion telefénico.

5. Realizar actividades preventivas de sindrome de desgaste profesional.

6. Realizar evaluacion de resultados y de costos.

7. Realizar evaluacion de calidad de atencion.

Actividades Comunes a todo el Equipo:

A las de nivel 1 se agregan:

1. Elaboracion de material de capacitacion profesional y para la unidad terapéutica (paciente y familia) tanto
escrito como audiovisual.

2. Implementar las estrategias de resolucién de las urgencias y emergencias mencionadas como criterios de
interconsultas y/o derivacion desde el nivel 1 o de otras especialidades que asi lo requieran.

3. Utilizacién de escalas de evaluacion en forma regular para la deteccién y prevencion de sindrome de desgaste
profesional.

4. Realizacion de reuniones interdisciplinarias en la toma de decisiones de situaciones clinicas dilematicas.

5. Promocion y realizacion de reuniones familiares y/o multifamiliares de informacion, educacion (planificacion de
alta, capacitacion en los cuidados, etc.) y apoyo.

6. Provision de informacion, capacitacion y docencia al nivel 1, a otros profesionales y/o a la unidad terapéutica.'
Funciones del Area Médica:
A las de nivel 1 se agregan:

1. Prescribir tratamientos farmacol6gicos de segunda o tercera linea (uso de farmacos con diferente mecanismo
de accioén o asociaciones de farmacos) ante la falla de los anteriores para realizar control del dolor y otros sintomas.

2. Indicar las interconsultas para realizar tratamientos invasivos cuando éstos estén justificados (ej. gastronomias,
blogueos antalgicos, etc.).

3. Utilizar de dispositivos de infusidn en los casos en que la administraciéon de medicamentos no pueda realizarse
de una forma mas simple (ej. Por via oral, rectal o subcutaneas intermitente).

4. Indicar las interconsultas con los profesionales de las distintas areas de apoyo radioterapeutas, oncélogos,
cirujanos, etc.

Actividades del Area Médica:
Alas de nivel ,1 se agregan:
1. Provision de informacion sobre objetivos terapéuticos de este nivel de atencién.

2. Provision de informacion y capacitacion a la unidad de atencién sobre la utilizacién de los distintos dispositivos
de infusion.

3. Realizaciéon de reuniones de la familia/entorno significativo para lograr los distintos objetivos propuestos:
informacion, capacitacion y apoyo de la unidad terapéutica para favorecer la prevencion y resoluciéon de crisis y la
prevencion de duelo patolégico.

4. Indicacién de tratamientos para control de sintomas que no hayan sido aliviados con otros ya implementados.

Funciones del Area de Enfermeria:

A las de nivel 1 se agregan:

1. Administrar las medidas indicadas de tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de mediana complejidad.

2. Promocionar la atencién domiciliaria a través de la provisién de recursos humanos y materiales y la
capacitacion de la familia para llevar a cabo los cuidados.

3. Supervisar la implementacion de la terapéutica en domicilio a través del seguimiento directo o indirecto.



4. Detectar situaciones de crisis relacionadas con el proceso de duelo.
Actividades del Area de Enfermeria:
A los de nivel 1 se agregan:

1. Colaboracion en la realizacién de procedimientos invasivos con finalidad terapéutica: ostomias de
alimentacién o descarga, colocacién de sondas de alimentacién o drenaje, bloqueos antélgicos, etc.

2. Aplicaciéon de los medicamentos indicados por via de administracion parenteral continua (SC, EV), segln
técnicas y procedimientos especificos, control de dosis y frecuencia, observacién de efectos terapéuticos y prevencién
de efectos adversos.

3. Colocacion y manejo de jeringas a bateria y dispositivos de infusion continua utilizados para la administracién
de medicacion o hidratacién por via parenteral (SC, EV).

4. Administracion de tratamientos no farmacolégicos: curaciones complejas de escaras grado IV y heridas de gran
tamafio o complicadas con infecciones, manejo de linfedema, uso de colchén de aire/ agua, kinesia respiratoria,
rehabilitacién locomotriz, manejo de sistemas de alimentacion entera;j y parenteral, etc.

5. Asesoramiento de cuidados especificos en pacientes con tratamientos oncol6gicos (quimiotera- pia o
radioterapia) con finalidad paliativa.

6. Planificacion del alta y seguimiento domiciliario: informacién y entrenamiento a la familia y entorno para la
administracion de los cuidados generales en domicilio, supervision programada a través de la visita o el contacto
telefonico.

Funciones del Area Psicoldgica:

A las de nivel 1 se agregan:

1. Diagnosticar las situaciones de sufrimiento psicolégico severo persistente por causas infra-psiquicas y/o
vinculares.

2. Implementar estrategias psico-terapéuticas breves y focalizadas.
3. Realizar intervenciones psico-terapéuticas para obtener un nivel de reorganizacién de la dinamica familiar.

4. Diagnosticar y tratar en nifios y adolescentes, los trastornos de conducta y/o-aprendizaje vinculados con la
enfermedad fisica y/o su repercusiéon emocional.

Actividades del Area Psicologica:
A las de nivel 1 se agregan:

1. Deteccion y evaluacion de familiares en riesgo y/o con antecedentes psiquiatricos y/o en situacion de
claudicacion

2. Entrevistas familiares focalizadas en la resolucién de conflictos pre-existentes a la enfermedad para la
prevencion de situaciones de abandono o claudicacion familiar.

3. Entrevistas psico-terapéuticas con inclusién de uno o mas miembros del equipo tratante.

4. Terapia de duelo para nifios, adolescentes y adultos.

Funciones del Area de Trabajo Social:

A las de nivel 1 se agregan:

1. Identificar factores que favorezcan la claudicacion familiar.

2. Planificar estrategias que reduzcan los episodios de claudicacion.
3. Detectar conductas disfuncionales de la Unidad de Tratamiento.

4. Asesorar en todos aquellos aspectos que se consideren necesarios para conseguir una adecuada evolucién del
proceso de duelo. -

5. Articular aquellos recursos sociales, tanto publicos como privados que disponga la comunidad y de !os que se
pueda beneficiar tanto el paciente como su familia.

6. Intervenir en los obstaculos comunicacionales que dificultan el adecuado desenvolvimiento del proceso de
enfermedad.



7. Capacitar y coordinar al voluntariado con el fin de colaborar en las tareas inherentes al cuidado especifico del
paciente y aliviar a la familia en tareas practicas.

Actividades Area de Trabajo Social:

A las de nivel 1 se agregan:

1. Realizacion de entrevistas con el objetivo de detectar factores que puedan determinar claudicacién familiar.

2. Intervenciones familiares destinadas a disminuir o neutralizar los sintomas de claudicacion instalados.

3. Realizacion de entrevistas familiares destinadas a:

« reducir de los efectos negativos de las dificultades de la comunicacién (conspiracion de silencio, etc.).

« la expresién de emociones y preocupaciones propias del proceso de duelo luego del fallecimiento del paciente.

« detectar y derivar los casos de” duelo patolégico.

4. Atencion de los problemas practicos luego del fallecimiento del paciente (traslado del cuerpo, entierro, velatorio,
documentaciéon especifica). Elaboracién de la carta de condolencia y/o contacto telefénico post fallecimiento del
paciente.

5. Elaboracion de la carta de condolencia y/o contacto telefonico post fallecimiento del paciente.

6. Conexion con los recursos sociales necesarios para la resolucién de las problematicas detectadas.

7. Capacitacion y coordinacion de las actividades del voluntariado

8. Coordinacioén de actividades de la red de soporte social necesarias para optimizar el tratamiento indicado
(escuela, lugar de trabajo, etc.).

Recursos Humanos:

El nivel 2 requiere la presencia de un equipo basico identificable y consolidado.

Este se encuentra constituido como minimo por un médico "especializado" en

Cuidados Paliativos y otros profesionales de enfermeria, psicologia, trabajadores sociales, con una formacién
basica en C.P. y dedicacién exclusiva o semiexclusiva. La especializacién y la formacién basica se realizaran segun
CURRICULA (**) que permita adquirir conocimientos, actitudes, y habilidades en C.P. para el diagndstico, tratamiento,

prevencion y derivacion.

La formacién de post-grado tedrico practica de los profesionales debe ser certificada o re-certificada por la
autoridad competente.

Se debe contar con ministros de fe y/o asesores espirituales disponibles.

Un equipo de voluntarios (previa seleccién y entrenamiento adecuados), y una secretaria son un opcional
recomendado.

Los profesionales del equipo basico consolidado cuentan con los mismos servicios e instituciones de apoyo del
nivel 1 asi como con consultores estables: clinicos, cirujanos, bioeticista, etc.

Marco Normativo de Funcionamiento:

Los equipos en este nivel asisten a pacientes de un mayor nivel de riesgo y brindan una asistencia integral
permanente.

Los miembros del equipo tienen consenso interno, es decir cuentan con un proyecto de servicio consensuado y
comparten una misma filosofia asistencial.

Ellos realizan las siguientes actividades:
« Reuniones interdisciplinarias regulares y obligatorias con distintos objetivos:
* organizacion
* planificacion de toma de decisiones
» ateneos clinicos
« Docencia interna (ej. destinada a la difusion de los Cuidados Paliativos y al uso adecuado de los opioides, etc.).

« Utilizacién de notas de contra-referencia.



Como actividades opcionales recomendadas se sugieren:
« participacion en ateneos interhospitalarios y en comités de Etica.
« realizacién de investigacion epidemiolégica y clinica.

« supervision de los aspectos psicoldgicos del equipo con un profesional formado en esos temas, con el objetivo
de evitar el sindrome de desgaste profesional.

Interconsultas o Derivaciones entre Niveles:

Cuando por la complejidad de la situaciéon o por falta de recursos (humanos, materiales, institucionales, etc.), no
es posible brindar una asistencia apropiada al paciente y/o su familia, se realiza interconsulta y/o derivacién a otras
especialidades o equipos del nivel 3.

Notas de contra-referencia:

1. Resumen de Historia Clinica: diagndstico, tratamientos efectuados, efectos secundarios, respuesta esperada y
obtenido.

2. Sugerencias terapéuticas y sus fundamentos.

3. Datos del Servicio o Unidad de C.P. para nuevas consultas donde consten: teléfono, FAX y/o e-mail, direccion y
horarios de consulta.

Documentacion Especifica:
Historia clinica:
A la de nivel 1 se agregan:

« Valoracién de Performance Status.

« Evaluacion de funciones cognitivas sistematica con algun test validado.

« Ficha de dolor que incluya: un diagrama del cuerpo humano con dermatomas para marcar localizacion,
irradiacion; etiologia, mecanismos, caracteristicas, tiempo de evolucion, grado de repercusion en actividades de la vida
cotidiana o psiquismo. Registro de factores de pronoéstico de alivio del dolor y de factores limitantes del buen control del
dolor.

* Registro de tratamiento: tipo, vias y dosis utilizadas.

« Evaluacion de control en pacientes no conscientes o no colaboradores.

« Valoracion de alivio.

« Valoracion del tipo y grado de claudicacién familiar.

« Registro del potencial asistencial de la familia.

« Registro de conductas disfuncionales de la Unidad dé Tratamiento.

« Registro de tipo de disfunciones en la comunicacién.

« Registro y coordinacion de las actividades del voluntariado. Utilizacién de escalas de evaluacién de ansiedad y
depresion, de preferencia validadas.

« Registro de los trastornos de la salud mental segun clasificaciones internacionales vigentes.

« Registro de la dinamica emocional en el genograma.

« Registro de sindrome de agotamiento profesional.

* Registro de tratamiento psico-social.

« Registro de la entrevista domiciliaria con valoracién de situacion social y familiar, aislamiento social, roles y
participacién familiar.

» Condiciones habitacionales.

« Accesibilidad y barreras arquitecténicas.

« Opcional recomendado: medidas de control de calidad.

Instrumentos de evaluacion y registro recomendados:
A los de nivel 1 se agregan:

ECOG, Karnofsky u otros para Perfomance Status.

« Mini-mental test de Folstein para funciones cognitivas.

« Sistema de Estadificacién de Edmonton para factores pronésticos de alivio en el control del dolor.
« Escala de evaluacién de confort en pacientes no conscientes o no colaboradores de Edmonton.

« Hospital Anxiety and Depression Scale.

*«DSM IV o CIE 10.

* Escala de Maslach para sindrome de agotamiento profesional.

Planta Fisica:

A la de nivel 1 se agrega

« En internacion un area especifica identificable para C.P. y con un espacio privado para reuniones de equipo y
con familias.



» Camas disponibles en su institucién o en una institucién de apoyo.

« Consultorios externos, hospitales de dia y servicios de internacién. El espacio en cualquiera de ellos debe
asegurar la privacidad necesaria para la atencion de la unidad de tratamiento.

Equipamiento:
A el de nivel 1 se agrega:

« Teléfono-fax para garantizar la comunicacién eficaz en forma de red con otros servicios que soliciten consejos o
interconsultas.

* una computadora, impresora y base de datos.
« con dispositivos de infusién intermitente o continua de farmacos.

« Un oximetro de pulso es un opcional altamente recomendado.

**)
CURRICULA a DEFINIR por COMISION INTEGRADA por instituciones que representan a las diferentes
disciplinas basicas y especialidades, que debe incluir:

« Actividad demostrada en la disciplina o especialidad.

« Trabajo interdisciplinario en C.P. por un periodo de tiempo.

« Participacion directa en la asistencia de un nimero determinado de pacientes.
« Examen sobre

Tratamiento de dolor.

Tratamiento de otros sintomas.

Conceptos de C.P.

Aspectos psico-sociales.

Toma de decisiones éticas y legales.

NIVEL Il

Se trata de pacientes en etapa paliativa con problemas médicos, psicolégicos, sociales o espirituales de mayor
nivel de riesgo que no puedan manejarse en el nivel 1 ni 2.

Objetivos Especificos:
A los del nivel 1y 2 se agregan:

1. Disponibilidad de un equipo interdisciplinario que garantice la atenciéon de pacientes, familia y/o entorno
significativo con sufrimiento maximo.

2. Implementacién de programas asistenciales de maxima complejidad en C.P. adaptados a las necesidades
(mayor disponibilidad de recursos humanos, procedimientos invasivos, colocaciéon de stents o endoproétesis, utilizacion
de dispositivos de infusién).

3. Promocion de internaciones del paciente para recuperacion familiar en caso de claudicacién inminente o
instalada.

4. Promocion y realizacion de actividades de capacitacion interna y externa.
5. Realizacién de trabajos de investigacion en las diferentes areas.

6. Disponibilidad como equipo de interconsulta de otros niveles y otras especialidades.

Funciones comunes a todas las areas:

A las del nivel 1y 2 se agregan:

1. Brindar servicios de interconsulta a otros niveles de C P. y/u otras especialidades

2. Responder consultas, capacitar y promover recomendaciones sobre aspectos éticos en el final de la vida.

3. Brindar asesoramiento en Cuidados Paliativos a organizaciones socio sanitarias gubernamentales y no
gubernamentales.



4. Realizar acciones de capacitacion y docencia incidental y sistematizada, interna y externa en Cuidados
Paliativos.

5. Desarrollar protocolos de investigacion cientifica en las distintas areas.

6. Realizar evaluacién de calidad de atencion.

Actividades comunes a todas las areas:

A las del nivel 1y 2 se agregan:

1. Realizacion de interconsultas con otros niveles de C.P y/u otras especialidades.
2. Produccion de recomendaciones sobre aspectos éticos en el final de la vida.

3. Realizacion de cursos, seminarios, rotaciones y/o becas de perfeccionamiento para profesionales del equipo de
salud, voluntarios y personas de la comunidad.

4. Implementacion de protocolos de investigacion cientifica en las distintas areas.

5. Evaluacion de calidad de atencion.

Funciones del Area Médica:
A las del nivel 1y 2 se agregan:

1. Brindar tratamientos que no estén disponibles O accesibles en los niveles 1y 2 por falta de recursos
(materiales, humanos, etc.) (ej.: rotacién o cambio de opioides etc.).

2. Realizar monitoreo intenso de opioides o drogas utilizadas en dispositivos de infusién en sintomas de dificil
control.

3. Indicar interconsultas para realizar procedimientos invasivos anestésicos (ej.: colocacion de catéteres
raguideos o ventriculares) o neuroquirargicos (ej. Cordotomias, etc.) para alivio de dolor.

4. Indicar interconsultas para la colocacién de stents o endoproétesis

5. Indicar internacion para asegurar el acceso a tratamientos (ej. por presentar dificultades socioecondémicas que
harian imposible su cumplimiento, o por complicaciones, o por los traslados reiterados, etc.). -

6. Brindar la posibilidad a pacientes de ingresar a un protocolo de investigacién en C.P.
Actividades del Area Médica:
A las del nivel 1y 2 se agregan:

1. Implementacidén de tratamientos que no estén disponibles o accesibles en los niveles 1y 2 por falta de recursos
(materiales, humanos, etc.) (Ej.: rotacién o cambio de opioides, etc.).

2. Implementacioén de un plan terapéutico adaptado a las necesidades del final de la vida de pa
cientes y/o familias con situaciones de maxima complejidad en aspectos fisicos, psicolégicos, sociales o
espirituales.

3. Realizacién de acciones de monitoreo de drogas de mas dificil manejo (ej. metadona, fentanilo,
etc.) o administradas en dispositivos de infusién continua o intermitente.

4. Indicacion de interconsultas para la realizacion de procedimientos anestésicos dé alta complejidad y/o
colocacion de stents o endoproétesis.

5. Internacién para realizar control de sintomas o posibilitar un periodo de recuperacion familiar
6. Realizacién de estudios de investigacion en C.P.

7. Ejecucion de acciones de docencia y capacitacion (conferencias, cursos, rotaciones, becas, etc.)

Funciones del Area de Enfermeria:
A las de nivel 1y 2 se agregan:

1. Administrar medidas indicadas de tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico de alta complejidad.



2. Implementar programas de capacitacion en Cuidados Paliativos en pre-grado y post-grado de la Carrera de
Enfermeria.

Actividades de Area de Enfermeria:

A los objetivos del nivel 1y 2 se agregan:

1. Colaboracién con otros profesionales en la realizacién de procedimientos invasivos anestésicos con finalidad
terapéutica, si éstos asi lo requirieran: colocacion de catéteres raquideos o ventriculares; o neuroquirdrgicos:
cordotomias; neurolisis para alivio del dolor.

2. Manejo de catéteres y aplicacion de medicamentos indicados por via raquidea, seglun técnicas y
procedimientos especificos, control de dosis y frecuencia, observacion de efectos terapéuticos y prevencion de efectos
adversos.

3. Colocacion y manejo de jeringas a bateria y dispositivos de infusiéon continua utilizados para la administracion
de medicacion por via raquidea.

4. Colaboracién con otros profesionales en la colocacion de dispositivos con finalidad terapéutica: stents,
endoprotesis, etc., si éstos asi lo requirieran.

Funciones del Area Psicologica:
A las del nivel 1y 2 se agregan:

1. Disefiar estrategias psico-terapéuticas especificas para pacientes con: descompensacion psicol6gica aguda,
ideacion suicida, trastornos de personalidad graves (DSM IV grupos A, By C).

2. Asistir a la familia en crisis de complejidad que no puedan ser resueltas en otros niveles, por ejemplo: ideacion,
suicida, conductas violentas, pedidos reiterados de eutanasia, etc.

3. Elaborar interdisciplinariamente distintas estrategias para pacientes que generan alto grado de conflicto dentro
del equipo tratante y/o que obstaculizan los tratamientos.

4. Detectar y diferenciar en el paciente el deseo de morir de un pedido de eutanasia.
Actividades del Area Psicologica:

A las del nivel 1y 2 se agregan:

1. Aumento de frecuencia de entrevistas psico-terapéuticas individuales y/o familiares.

2. Facilitacién, coordinacién y supervision de la inclusion de otros recursos asistenciales y de dinamica grupaj (ej.:
terapia ocupacional, laborterapia, musicoterapia, reuniones multifamiliares, etc.).

3. Elaboracién de expectativas, temores y duelos relacionados con el deseo de morir y con pedidos de eutanasia.
4. Atencion psico-terapéutica de la familia con claudicacion familiar instalada.

5. Asesoramiento en prevencion y tratamiento del sindrome de desgaste profesional a otros equipos de Cuidados
Paliativos.

Funciones del Area de Trabajo Social:

A las del nivel 1y 2 se agregan:
1. Evaluar la necesidad de internacién del paciente ante la crisis de claudicacion familiar detecta

2. Planificar e implementar intervenciones de tratamiento social en domicilio y/o en institucién con el objetivo de
contribuir a reorganizar la dindmica familiar.

3. Coordinar las actividades de soporte social para el eficaz cumplimiento del tratamiento.
4. Evaluar el tipo de problemética socioeconédmica que dificulte el cumplimiento del tratamiento indicado.
5. Detectar y derivar aquellos pacientes y./o familias con trastornos psicolégicos de riesgo.

6. Coordinar y supervisar acciones del voluntariado adecuadas a la complejidad de este nivel.

Actividades del Area de Trabajo Social
A las del nivel 1 v 2 se agregan:

1. Realizacién de entrevistas con el objetivo de:



« diagnosticar las necesidades sociales que determinen la internacién del paciente.

« soporte social a familias con pacientes que presenten trastornos psicolégicos o psiquiatricos atendibles en este
nivel

2. Implementacién de estrategias de intervencion en caso de claudicacion instalada con el objetivo de:

« Propiciar la neutralizacién de la crisis.

« Favorecer la gradual re-implicaciéon de los miembros de la familia en el cuidado del paciente.

« Realizar tratamiento social domiciliario (trabajar en re-definicion de roles, redistribucion de tareas, visitas del
voluntariado, conexion con la escuela, lugares de trabajo, etc.)

Recursos Humanos:

Esta formado por el equipo completo especializado en Cuidados Paliativos segun CURRICULA (**) que permita
adquirir conocimientos, actitudes, y habilidades en C.P. para el diagndstico, tratamiento, prevencion y derivacion, y que
debe incluir como minimo 4 disciplinas (medicina, enfermeria, psicologia y trabajo social).

La formacion de post-grado tedrico practica de los profesionales debe ser certificada o re-certificada por la
autoridad competente.

Ademas de secretaria, y de servicios e instituciones de apoyo y consultores estables que posee el nivel 2, se debe
incluir un consultor en estadistica.

Los voluntarios (previa seleccién y entrenamiento adecuados) son un recurso humano opcional altamente
recomendado.
Marco Normativo de Funcionamiento:

Los equipos de este nivel realizan la atencién de pacientes, familias y sus respectivos entornos afectivos con
grado maximo de sufrimiento; de manera permanente:

Ademas del marco de funcionamiento del nivel 2 el equipo realiza las siguientes actividades:
« Acciones de docencia y capacitacion internas y externas, universitarias y no universitarias.
« Participacion ateneos interhospital arios.

« Investigacion epidemiolégica y de investigacion clinica.

Documentacion Especifica:

A la del nivel 2 se agregan:

« Valoracién de resultados.

« Evaluacion de satisfaccion de familias con la asistencia.

« Valoracion de calidad de vida

Control de calidad de atencion

« Registro de consumo de opioides y psicofarmacos.

Instrumentos de registro: POS 0 STASS como escalas de valoracion de resultados

Planta Fisica:

Puede corresponder al domicilio del paciente o areas de una institucién con internacién, que cuenta con
consultorios externos, hospitales de dia y servicios de internacion.

La planta fisica puede incluir 2 subniveles:

Subnivel 1.

Area especifica identificable para C.P.

Camas asignadas o capacidad para internar pacientes en distintas salas y seguirlos en conjunto con el equipo de
la sala

Subnivel 2.

Estructura especifica con unidad de internacion propia.

Espacio para permanencia de familias, con bafio y cocina.
Sala de reunién.



Consultorio propio.

Las caracteristicas de la planta fisica son de enorme importancia para el bienestar de la unidad de tratamiento: se
busca un ambiente calido con méas parecido a un hogar que a una unidad de hospitalizacién clasica.

Equipamiento:
El mismo del nivel 2.

Los elementos incluyen todos con los que cuenta el establecimiento de apoyo. Por las necesidades de este tipo de
pacientes, para su atencién en institucion y domiciliaria se necesitaran: cama ortopédica, silla de ruedas, aspirador,
colchones antiescaras (de agua o de aire), silla sanitaria, oxigeno, dispositivos de infusion continua e intermitente
(inyectores de Edmonton, jeringas apila, bombas de infusion), etc.

El equipamiento del Subnivel 2 debe tener confort parecido al del domicilio.

Para las actividades de docencia e investigacion se debe tener: computadora con una base de datos, impresora,
pizarras, elementos de soporte audiovisual propios o compartidos (retroproyector, proyector, etc.), entre otros.

*K

CURRICULA a DEFINIR por COMISION INTEGRADA por instituciones que representan a las diferentes
disciplinas béasicas y especialidades que debe incluir:

« Actividad demostrada en la disciplina o especialidad.

« Trabajo interdisciplinario en C.P. por un periodo de tiempo.

« Participacion directa en la asistencia de un nimero determinado de pacientes.
* Examen sobre

Tratamiento de dolor.

Tratamiento de otros sintomas.

Conceptos de C.P.

Aspectos psico-sociales.
Toma de decisiones éticas y legales.



