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1.ENQUADRAMENTO TEORICO

m A presenca de sintomas é fonte de sofrimento para os
doentes em cuidados paliativos

m A abordagem em Cuidados Paliativos inclui a
estratificagdo de procedimentos no processo de
elaboracéo do plano de cuidados.

m A avaliagdo constitui o primeiro passo que orienta a
compreenséo do problema.

» E fundamental na definigdo de estratégias de
intervengao.

i

m Os dados fornecidos pelos doentes sédo
essenciais para a descri¢cdo da sintomatologia,
relativamente a autopercepcao e avaliagdo dos

cuidados.
Bruera & Pereira, 1999

B

m O Processo de Avaliagéo

O Multiplicidade e Multidimensionalidade dos sintomas
O Interacgéo entre:
= 0s diferentes sintomas
= sintomas e aspectos de funcionalidade e autonomia

= 0s sintomas, o grau de consciéncia da doenga, do seu

processo evolutivo e da sua natureza terminal

= sintomas e qualidade de vida

B

Uma avaliagdo competente implica:

» Uma abordagem holistica, num contexto da pessoa total
m Analisar as varias dimensdes do sofrimento

m Permitir a orientagdo do diagnéstico, do tratamento, da

remissdo, da progressdo da doenca até a morte
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INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

m ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale)

BEE

2. Estudo de Adaptacéo da Escala de
Edmonton (ESAS)

L2 L

m Tradugdo
= Painel de peritos

-

Escaln do Egmornton - ESAS
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OBJECTIVO GERAL

Caracterizar a avaliagdo dos sintomas

mAndlise da percepg¢éo que cada doente tem dos sintomas;

mCaracterizagdo da evolugéo dos sintomas, no tempo, em fungéo dos varios
factores que a possam influenciar;

mEstudo da concordancia de pareceres, entre doentes e enfermeiros, no que

respeita & percepcéo dos sintomas.

Disponibilizar um instrumento de avaliacédo, adaptado a realidade
portuguesa, que possa ser utilizado por todos os profissionais de satde que se
dediquem aos Cuidados Paliativos.
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ENTREVISTA

2045070
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Tipo de Diagndstico

NAO ONCOLOGICO:
AvC

Dermatomiosite

icc

Insuf Respiratoria
Osteoartroses

ONCOLOGICO:

Bexiga
Cego
Distribuicdo dos participantes segundo E:"g:‘ago

o Diagnéstico Mieloma Mltiplo
Mama

Osseo

Ovario

Prostata
Pulmao

Recto

Rim
Vias biliares

OH-HHfo |
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3. RESULTADOS
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Escala de Edmonton (ESAS)

m Vantagens e Potencialidades
= Facilidade na sua compreenséo e de rapida aplicagéo
= Monitorizag&o dos sintomas
= Avaliagdo multidimensional
= Consulta facil (gréafico)
= Avaliagéo da efectividade do controlo de sintomas e do
sofrimento

= Realizagdo de estudos de investigacdo em Cuidados
Paliativos
m LimitagOes
= Limitacdo aos nove itens da escala
= N&o aplicabilidade nas situacdes de perturbagées do estado
mental e de grande debilidade fisica

B

= O estudo da evolugdo no tempo (grafico), do comportamento dos
sintomas, permite avaliar a forma de evolucéo da doenca, reorientar
o(s) tipo(s) de intervencé@o(des) e preparar etapas especificas do fim
de vida, nomeadamente a fase agoénica.

= Ainvestigacdo ndo pode ser dissociada do papel interventivo, dada
a limitagéo do periodo de vida.

B

CONSTRANGIMENTOS

Doentes/Familia:

m Fase avangada da doenga de muitos doentes que nos
sdo referenciados;

= Sinais evidentes de intenso sofrimento;

= Ainterrupgdo da investigacdo nas situagbes de
alterac6es da consciéncia,;

m A existéncia, frequente, da conspiracéo do siléncio.
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CONSTRANGIMENTOS

Profissionais de Saude:

m Dificuldade em definir o prognéstico e o estadio
avancado da doenca

= Encarnicamento terapéutico

m Desrespeito pelos desejos e expectativas dos doentes.

H

CONCLUSOES

= Os sintomas psicolégicos e a anorexia constituem uma
importante preocupacao para os doentes

= Arepresentacdo da média de intensidades para a Dor
foi inferior ao que era previsto, devido & maior
sensibilizagdo na abordagem terapéutica desta entidade

= Uma atitude interventiva adequada permite diminuir o
sofrimento

H

m E possivel aliviar o sofrimento, permitindo a manutengéo
da autonomia e respeito pela dignidade da vida até a
morte.

m A Qualidade de Vida ndo mede a quantidade da vida.

i

m E possivel ajudar os doentes terminais,
articulando competéncias técnicas e
cientificas, com o apoio psicoldgico,
espiritual e social assentes numa atitude
de humanidade e compreenséo do

sofrimento.
Cicely Saunders cit in Neto, 2002
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INSTRUMENTOS DE AUTOAVALIAGAO

ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale)
EORTC QLQ-C30

MQOL

MSAS

G

m Instrumentos unidimensionais:
O VAS/EVA
ONRS
OVRS

m Instrumentos multidimensionais:
O ESAS -EORT QLQ-C30
0 SDS -MSAS
oRSC -TIQ

O STAS, etc...
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AMOSTRAS

m Amostra Geral
m Amostra Geral Reduzida
m Amostra da Avaliagdo de Pareceres

» Amostra de Convergéncia

BEE

CONCLUSOES

= A caracterizagéo dos sintomas constitui um factor decisivo na
elaboracéo do plano de intervengéo.

m A predominancia dos sintomas de caracter psicol6gico: Depresséo,
Cansaco, Nivel de Bem-estar conduzem a uma necessidade de
aquisicao de competéncias em psicologia por todos os elementos
de uma equipa de apoio, a instituir precocemente.

= Aintensidade média elevada para o item Apetite, demonstra a
influéncia que este sintoma apresenta no grau de sofrimento, e
exige competéncias de comunicacgéo adequadas.

= A Dor apresenta-se com valores médios de intensidade
relativamente inferiores ao que seria esperado, o que pode
corresponder a uma maior sensibilizacdo e conhecimentos na
abordagem da dor, por parte dos médicos.
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m Testes estatisticos aplicados:
OTeste de Friedman
OTeste de Wilcoxon
OTeste de Mann-Whitney
OTeste de Correlacéo de Pearson
OTeste de Kruskal Wallis

B

Valores médios daintensidade de cada um dos
sintomas

i

m O sintoma pode ser o reflexo de um complexo

sistema que interage e se influencia.
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m N&o é a gravidade objectiva de uma
doenca, de uma perda ou de um
acontecimento que ocasiona o sofrimento,
mas a significacdo que a pessoa atribui a
experiéncia.

Béfecadu cit in Gameiro, 1999
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Financiamento das Unidades de
Cuidados Paliativos

IIT CONGRESSO NACIONAL DE
CUIDADOS PALIATIVO
Escoval, Ana
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Coelho Candeias, Anabela
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| Cuidados Paliativos C}U.ﬁtuali_zagéo

m Programa Nacional de
Cuidados Paliativos

o Aprovado por despacho
de Sua Exceléncia o Senhor
Ministro da Saude em Junho
de 2004
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| Cuidados Paliativos C%@tua“zacéo

= Dirigido a:
o Doentes em situacéo de intenso sofrimento

m Objectivo:

o Promover, tanto quanto possivel e até ao fim, o
bem estar e qualidade de vida

i

Direcgao-Geral da Saude.
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| Cuidados Paliativos C}@mﬂ“?a@éo

m S&o prestados por equipas e unidades
especificas de cuidados paliativos, em
regime de internamento ou no domicilio.
o Cuidados activos
o Coordenados
o Globais
o Incluem o apoio a familia

i

Direcgao-Geral da Saude.

| o
Cuidados Paliativos dhtratualizacag
m Niveis de Diferenciagao

o Accdo Paliativa
= Sem recurso a estrutura diferenciada

o Cuidados Paliativos de Nivel |
= Equipas moveis diferenciadas

o Cuidados Paliativos de Nivel Il
= Prestados 24horas, em unidades de internamento

especificas ou domicilio
o Cuidados Paliativos de Nivel IlI

= Unidades de referéncia para prestacdo de cuidados
24horas, Investigacéo e Formacao de profissionais

i

Direcgao-Geral da Saude.
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» Rede de Cuidados Continuados Integrados
o Criada em Junho de 2006
o Integra os 3 Niveis de diferenciacao (1,11,111)
= Equipas Méveis Intra-hospitalares (6 equipas em 2006)
= Equipas Méveis Comunitarias (4 equipas em 2006)
= Unidades de Cuidados Paliativos (7 unidades em 2006)
o Partilha de Financiamento

= Ministério da Saude suporta 100% dos custos dos
cuidados paliativos

i

Direcgao-Geral da Saude.
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Cuidados Paliativos — O
que podemos aprender

ik

Direcgro-Geral da Satde

rword

N.°Camas | Niveis de Cuidados Custo por Doente
100.000 h
Catalunha Domicilio aDomicilio: max.158.234'€ B
sUnidade Dia mUnidade Dia:30.5€/Dia
6 wUnidade Especifica sinternamento: 78 €/Dia ou 99€/Dia
uHospital (Doentes com SIDA)
=Equipas Especializadas no Hospital: max.
291.488 €
mEquipas de Avaliagdo: 124€/Processo
Franca 2 =Domicilio e Hospital wVariavel de acordo com o nivel de
=Unidades especificas | dependéncia do doente
Reino msDomicilio sDomicilio: 130.4 €/visita
Unido 5 =Unidade Dia =Unidade Dia:183.7 €/Consulta
wUnidade Especifica sInternamento: 450 €/dia
=Hospital sLuto: 125.9 €/visita
Austrélia =Domicilio wDomicilio (cuidados): 175.8 €
6.7 wUnidade Especifica uCusto do Internamento de doente
sHospital dependente com suplemento de 3 €
=Nursing Home
Portugal wDomicilio
0.4 wUnidade Especifica sinternamento 83.3€/Dia
=Hospital

Direcgao-Geral da Satde
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Cuidados Paliativos C‘.’ﬁﬁatu.a“?af}ao

m Desafios para 2010
o 0.48 camas por 1.000 cidadéos

o 1 equipa intra-hospitalar por cada 250.000
cidadaos (total de 40 equipas)

1 equipa de intervengdo comunitaria por cada
150.000 cidadaos (total de 67 equipas)

Articulagédo Intersectorial
o Novas Competéncias
o Formas Sustentaveis de Financiamento

[m]

[m]
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Direcgéio-Geral da Satide
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Direcgéio-Geral da Satide

Cuidados Paliativos
O que financiar?

O que temos actualmente versus o que
seria desejavel

M e - -
Cuidados Paliativos Centratualizagao

= O que financiamos
o Nos Hospitais
= Reembolso de Custos ou Pagamento Prospectivo
= Financiamento por Episédio Agudo

0 Na&o reconhece as intervengdes educacionais como parte
integrante do tratamento dos doentes

o N&o promove a coordenagéo dos cuidados

= Oportunidades perdidas para incentivar mudancas de
comportamento durante 0s internamentos

N&o promove identificacdo de doentes com alto risco de
readmissdo, nos SU e S. de Internamento.

o N&o promove a prevengédo
o Na Comunidade
= NUmero de visitas domiciliarias
0 Na&o incentiva a coordenagédo dos cuidados

i

Direcgéio-Geral da Satide

Técnicas de
Consulta de grupo
Blogueios de nervos periféricos e do simpitico
Administragio de farmacos por via endovenosa
Preparagio de seringas infiisoras

X4
Portaria n.° 567/2006 Cetratualizacad
de 12 de Junho

11— Terapia da dor crénica

A tabela de terapia da dor crénica aplicasse evchisivamente a procedimentos efectuados no dmibito de
frea ou programa de terapia da dor eronica ou cuidades paliativos, nfo sendo permitida a sua utiliza-
¢io noutro contexto. 05 custos incluem os farmacos utilizados.

eléctrica

(TENS)

Blogueio plexo celiaco
Preparaglo de bomba infusora portdi
Cateter espinal sem reservatdrio tunelizado
Cateter espinal com reservatorio tunelizado
Bloqueios centras

por

ia (inchi sedagio)

Preco (€) Pond.

i

Direcgéio-Geral da Satide
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} Modelo de Cuidédos Inieérados

MODELO DE CUIDADOS AGUDOS
(Abordagem Corrente — Centrada no Médico)

oy

Modelo Actual

* Cuidados séo Pré-activos

Internamento L « Cuidados prestados por uma
Aconselhament idar com K - .
A e e Agudizagdes da equipa de cuidados de satde
Revisao doenga  Reforgo Positivo N .
Res. Labs — dos * Cuidados integrados no

Acesso Servigos
Sociais/Outros

_ Comportamentos | tampo, local e tipo de doenca -

de Satide

Falarcoma | CONTINUIDADE DE
= Familia CUIDADOS.

€S
Vﬁ«}.\

Referenciagdo  Consultas /

Preencher

Fomularios | ¢ Cuidados prestados em
Rever consultas de grupo, apoio de

o > -
Cuidados Paliativos Cehtratualizaaq

= O que financiar?

o Ao nivel regional
= Financiamento global baseado em capitacéo ajustada
= Promover articulagdo entre cuidados de salde primarios e
hospitais
o No Hospital
= Pagamento pelos resultados
= Pagamento prospectivo
o Na Comunidade/Cuidados Primaérios

Internamento~ de + 10 Plano de enfermeiros, telefone,
Reveriusar MNULOS revera %% | Internet, e-mail e tecnologia = Pagamento por capitagéo, incluindo contrataggo de
Rxand Tx Culdadosde Histéria de cuidados remotos actividades de prevengéo e promogéo da saide
Preventivos « Apoio & Autogestdo como a Preven@ap a~umema o
responsabilidade e parte 0 Referenciagéo para hospital diminui
Source: adaptado de KPCMI . .
integrante do sistema de
i}f} prestacao. i}f}
D\recsﬁn—Geral da Saide D\recsﬁn—Geral da Saide
L) L)
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Cuidados Paliativos Cdﬁ?_ratu_ah_zagao Cuidados Paliativos Cdﬁ?ratu_ah_zagao

= O que financiar?
a Nas Unidades de Cuidados Paliativos (UCP)
= Indicadores de Acessibilidade;
= Indicadores de Qualidade;
= Indicadores de Desempenho Assistencial;
= Indicadores de Desempenho Econémico.
= Como definir as metas?
o As metas deverdo serédo definidas com base na informag&o histérica das
UCP dos servigos a que pertencem, nos seguintes moldes:
= A definicdo da meta dependera da negociacéo a ser efectuada entre a UCP e
a Direcgéo do Servigo respectiva e devera ter em consideragéo o
comportamento dos indicadores nos servigos similares e no Hospital;
= Caso néo exista informagcéo histdrica tera de haver um consenso, entre a
Direcgéo do Servico e a Coordenagéo da UCP, para definir o intervalo de
contratualizagéo para os indicadores em causa;
= As metas deverdo ser ambiciosas, mas viaveis, com o fim de garantir que as

= A teoria econémica diz-nos que:

o Pagamento ao acto encoraja a realizagéo de actos, mais
do que o necessario

o Pagamento por capitagcdo pode ser um incentivo a
competir pelos melhores doentes.

Ent&o, uma combinagdo de ambos pode evitar os
aspectos de selecgao de doentes e aumentar a
qualidade dos cuidados prestados?

fr} caracteristicas inerentes as UCP tragam melhores resultados em salde. fr}
Direccéo-Geral da Saude Direcgao-Geral da Sadde
X4 ¥

Fmanc.lament? dos plferentes Cdﬁﬁ'atu_aliza{;éo
Niveis de Diferenciagio de o

Cuidados Paliativos
m O que fazer:
o Estudo comparativo com outros paises da Europa

o Estudo piloto, assente no modelo de custeio por
actividades, em unidade (s) de referéncia com a
identificacéo clara dos parametros a considerar

i

Direcgéio-Geral da Satide

Cdﬁﬁ'atu_ali_zagéo

Muito Obrigado

i

Direcgéio-Geral da Satide
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Unidades de Cuidados Paliativos C&_!ﬁ?ratu_ali_zagéo

= Porto
o Unidade de Cuidados Continuados do IPO

o Equipa de suporte em Cuidados Paliativos do hospital de S.
Jodo

= Fundéo
o Servigo de Medicina Paliativa do Hospital
= Coimbra
o Servigo de Medicina Interna e Cuidados Paliativos do IPO
= Odivelas
o Equipa de Cuidados Continuados do Centro de Salde
= Amadora
o Santa Casa da Misericordia
= Azeitdo

fr}u Santa Casa da Misericordia
It

Direcgro-Geral da Satde
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| Cuidados Paliativos  Cefatusiizacad
m O que financiar?
o Nas Unidades de Cuidados Paliativos
= Doentes por cama?
= Total de Horas de Prestacéo de Cuidados por Doente?
o Nos Hospitais
= Total de Horas dos Profissionais de Saude das Equipas
Méveis por Doente?
= Total de Horas dos Profissionais de Saude das Equipas
Méveis por Consultadoria?
o Na Comunidade

= Total de Horas dos Profissionais de Saude das Equipas
Méveis por Visita?

i

Direcgao-Geral da Satde




DELIRIUM

Ferraz Gongalves
2006

Delirio

« “Delirios séo juizos infundados que
ocorrem como verdades incontestaveis e
dos quais se retiram consequéncias Delirium
vivenciais, sejam racionais,
comportamentais ou emocionais, tal como
seria de esperar de um juizo
correctamente fundamentado.”

Critérios de diagnéstico (DSM-1V) Critérios de diagnéstico (DSM-I1V)
A. Perturbagéo da consciéncia (isto €, B. Uma alteracdo na cognicao (tal como
reducédo da clareza da consciéncia em défice de memoéria, desorientacao,
relacdo ao ambiente), com reducéo da perturbacéo da linguagem) ou
capacidade de direccionar, focalizar, desenvolvimento de uma perturbacéo da
manter ou deslocar a atengéo. percepcao que ndo é melhor explicada

por uma deméncia preexistente,
estabelecida ou em evolugéo.




Critérios de diagnéstico (DSM-1V)

C. A perturbacéo desenvolve-se ao longo
de um curto periodo de tempo (em geral
de horas a dias), com tendéncia a
flutuagBes no decorrer do dia.

Sintomas associados

 .Alterag@es do ciclo sono-vigilia
 Alteragbes do comportamento psicomotor
— Hiperactividade
— Hipoactividade
 Alteracbes emocionais
— Euforia
— Ansiedade
— Depresséo
— Medo
— Apatia

* O delirium ocorre em 25% a 40% dos
doentes com cancro;

« E em 28% a 83% dos doentes proximos
da morte.

* Em 32% a 67% dos doentes com delirium,
este ndo é reconhecido pelos médicos.

Barreiras ao reconhecimento do delirium

« Nao reconhecimento da sua importancia
clinica. Pode ser a Unica manifestacéo de
uma patologia como uma pneumonia ou
sepsis, sobretudo nos doentes idosos.

» Espera-se que um doente com delirium
esteja agitado, mas muitas vezes este é
hipoactivo.

¢ O seu curso flutuante.

Rastreio/Diagnostico

* Instrumentos que medem alteracdes
cognitivas
- MEEM

* Instrumentos diagndsticos de delirium
- MAC

« Escalas numéricas de delirium
— MDAS




Método de avaliacdo da confusao
Algoritmo

1. Inicio agudo e curso flutuante
- Ha evidéncia de uma alteracdo aguda do estado mental do doente

- O comportamento anormal flutua ao longo do dia . Delirium deVidO auma Condi(;éo médica geral

(estas informagdes obtém-se geralmente de um membro da familia ou de outra pessoa)

2. Inatenco * Delirium induzido por uma substancia

- O doente tem dificuldade em manter a atencéo

3. Pensamento desorganizado . . « Delirium por abstinéncia de substancia
- O doente tem pelnsamemo (éesorganlzatfilo oudlnctc)’ereme, tal colmo ,
conversagao irrelevante ou desconexa, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico e : 14 . H
ou muda imprevisivelmente de assunto para assunto. * Delll‘lum deV|dO a mUIt|p|aS et|0log|as
4., Alteragéo do nivel de consciéncia « Deliri ifi ~
- Globalmente o nivel de consciéncia poderia classificar-se como: alerta elirium sem outra ESDGCI |Ca§a0
(normal), vigilante (hiperalerta), letargico (sonolento, acorda facilmente),
estupor (acorda dificiimente), coma (n&o acorda).

Causas de delirium

O diagnéstico de delirium requer a presenca de 1 e 2 e de 3 ou 4

Causas médicas de delirium Farmacos comuns em CP
« Infeccéo » Opidides

* Metéstases cerebrais » Corticosteréides

» Encefalopatia hepatica » Metoclopramida

« Insuficiéncia renal « Benzodiazepinas

» Hipercalcemia  Hidroxizina

» Hiponatremia * AINEs

e Coagulacao intravascular disseminada « Blogueadores-H2

* Hipoxemia « Antidepressivos triciclicos

« Deplecéo de volume « Escopolamina

Abstinéncia de substancias

« O delirium hiperactivo caracteriza-se por

» Opibides SN o
i alucinacdes, ilusdes, agitacao e
* Alcool desorientacéo
* Benzodiazepinas — Associa-se, por exemplo, a sindromes de
« Antidepressivos triciclicos abstinéncia (benzodiazepinas, élcool), a

anticolinérgicos ou retencao urinaria.

Inibidores da recaptacéo da serotonina
« Gabapentina




« Delirium hipoactivo com letargia e estado
hipoalerta, caracteriza-se por sonoléncia,
confusédo, afastamento, lentificacdo
— Associa-se, por exemplo, a encefalopatias

(hepatica, metabdlicas), intoxicagéo por
sedativos (ex. benzodiazepinas) ou hipoxia.

Avaliacdo do delirium

Historia e exame fisico: tentar estabelecer o curso da
alteracdo do estado mental, e a sua relagédo com
possiveis factores precipitantes como altera¢des da
medicacdo, sinais de infecgdo aguda, sinais de
abdémen agudo e exame neurolégico cuidadoso.
Excluir retengdo urinaria ou de fezes, principalmente se
o delirium teve inicio muito recentemente

Rever a medicagdo que o doente realiza

Estudo analitico dirigido: hemograma, electrdélitos, ureia,
creatinina, glicose, célcio, fésforo, enzimas hepéticas
Pesquisa de infec¢bes, nomeadamente ocultas: analise
de urina, Rx térax, culturas seleccionadas

Avaliacdo do delirium (2)

* Andlises: Magnésio, fun¢éo da tiredide, vitamina B12, niveis de
farmacos, rastreio toxicolégico, aménia

* Gases do sangue: em doentes com dispneia, taquipneia, processo
pulmonar agudo ou histéria de doenca pulmonar significativa

« ECG: em doentes com dor toracica, dispneia ou histéria de doenca
cardiaca

* Puncéo lombar: em doentes febris com sinais de meningite

* TAC ou RM: nos doentes com sinais focais novos ou histéria ou
sinais de traumatismo craniano

« Electroencefalograma: para o diagnéstico de convulsdes ocultas e
para diferenciar delirium de doengas psiquiatricas funcionais

Tratamento

Medidas nao farmacologicas

* Quarto calmo e bem iluminado com objectos familiares, um
calendario ou um relogio visiveis, fotografias de familiares, e a
presencga da familia.

+ Continuidade do tratamento entre o doente e a equipa com 0 uso
dos mesmos enfermeiros se possivel.

* Rotina diaria estruturada com horas regulares para refei¢des, banho
€ exercicio, e alteragdes minimas do quarto. Orientacéo do doente
para tempo, espago, pessoas e estado fisico.

* As actividades devem ser realizadas cedo e os estimulos reduzidos
no final da tarde, usando musica suave e desligando a televis&o.

» Né&o usar cafeina ou medicagéo que perturbe o ciclo sono-vigilia.

+ Controlo dos outros sintomas.

» Em periodos de ilusBes ou alucinagbes néo é realista argumentar.
Em vez disso, deve procurar-se tranquilizar o doente, desviar-lhe a
atencdo e atender ao que esté por detras das alucinacées ou das
ilusbes.

Tratamento farmacologico

Haloperidol
 Cloropromazina
« Olanzapina
* risperidona




Sedacao

Midazolam
Levomepromazina
Fenobarbital
Propofol

Delirium/agitacao terminal

* Existe esta entidade?

» Ou é apenas um delirium que coincide
com a agonia?
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Analise de custos numa
Unidade C.Paliativos de Portugal

Resultados preliminares do trabalho de investigacéo

“DEFINIGAO DA ESTRUTURA DE CUSTOS
EM CUIDADOS PALIATIVOS
EM FUNGAO DA COMPLEXIDADE

DOS DOENTES TRATADOS”

Servigo de Cuidados Paliativos do IPO-Porto, E.P.E.

(Projecto financiado pela Fundagdo Calouste Gulbenkian)

mE=

“DEFINIGAO DA ESTRUTURA DE CUSTOS EM
CUIDADOS PALIATIVOS EM FUNGAO DA
COMPLEXIDADE DOS DOENTES TRATADOS”

(Projecto de investigacéo financiado pela Fundag&do Calouste Gulbenkian)

= Os C.Paliativos devem integrar o SNSaude pois exigem:
- trabalho em equipa interdiscisplinar

- competéncias no controlo de sintomas e comunicagéo (d.te e familia)

= Os doentes de CPal. tém diferentes graus de complexidade

CUIDADOS PALIATIVOS

Factores que influenciam a complexidade dos d.tes:

= Caracteristicas do doente

Idade, comorbilidades, drogas, f. emocionais...
= Situacdo clinica (semiologia, fase de evolugdo da doenga)
= Outras equipas intervenientes
» Familia (cuidador principal, lutos prévios, ...)

= Factores econémicos e acessibilidades

= Dilemas éticos e de valores, atitudes e crengas

==

“DEFINIGAO DA ESTRUTURA DE CUSTOS EM
CUIDADOS PALIATIVOS EM FUNGAO DA
COMPLEXIDADE DOS DOENTES TRATADOS”

(Projecto de investigacéo financiado pela Fundag&do Calouste Gulbenkian)

= Os C.Paliativos devem integrar o SNSaude pois exigem:
- trabalho em equipa interdisciplinar
- competéncias no controlo de sintomas e comunicagéo (d.te e familia)

= Os doentes de CPal. tém diferentes graus de complexidade

= SNSalde esté organizado em torno dos “cuidados agudos”
T doengas crénicas; 58% dos Portugueses morreram nos hospitais em 2001
= Classificagédo por diag. (GDH) néo reflecte o ppl. objectivo dos CP

- Reducéo do sofrimento dos doentes e suas familias (sintoma/problema)

T

Andlise de custos numa Unidade de
TURO?

. BUE. FU
Cuidados Paliativos de Portugal




RE: REE
E SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS
IPO-PORTO, E.P.E. IPO-PORTO, E.P.E.
Miss3o: Estratégias de actuacéo:
Melhorar a qualidade de vida dos doentes com doenca . Av§l|agao rl,go.rosa dgs p'ro.blemas do doente a nivel fisico,
e . ) socio-econémico, psicoldgico e espiritual;
oncolégica incuravel, avangada e progressiva tratados no
IPO do Porto e, = Tratamento “sintomatico” intensivo, mas néo agressivo;
através da formacdo e investigacdo, contribuir para = Ensino pré- e pés-graduado de Cuidados Paliativos;
melhorar a qualidade dos Cuidados Paliativos em = Investigacao cientifica em Cuidados Paliativos;
Portugal = Trabalho em equipa interdisciplinar
mE= ==
E SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS
IPO-PORTO, E.P.E. IPO-PORTO, E.P.E.
Equipa Interdisciplinar: P . ~ .
quip P Areas de intervencéo clinica:
- 4 Médicos (+ 1 s6 16 horas) - 1 Psicéloga A .
- Assisténcia domiciliaria
- 26 Enfermeiras - 1 Capelao
- Consulta externa
- 16 Auxiliares acgdo médica - 1 Assistente Social
-1 Psicologa - 1 Nutricionista - Consulta interna (consultadoria)
- 16 Voluntarios - Unidade de internamento
==

SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS
IPO-PORTO, E.P.E.

Internamento

+ 20 quartos individuais

« Presenga da familia 24
horas

« Trat. individualizado




= =
SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS E SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS
IPO-PORTO, E.P.E. IPO-PORTO, E.P.E.
Internamento Internamento
20 quartos individuais + 20 quartos individuais
Presenca da familia 24 - Presenca da familia 24
horas horas
Trat. individualizado » Trat. individualizado
T T
SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS E SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS
IPO-PORTO, E.P.E. IPO-PORTO, E.P.E. (Ago. e Set. 2006)
E Internamento Niveis de Complexidade dos doentes
= Controlo de sintomas
m Agudos (43%)
= Descanso da familia ias i ;
10 Semestre / 2006 =Em deterioragéo (26%) Dias internamento / complexidade d.te
- = Cuidados em fim de vida o
N° internamentos: 285 = Agonicos (6%) @
Demora média: 12,2 dias vPromogéo do conforto e da = Estaveis (22%)
- qualidade de vida =
Tx. Ocupagéo: 89,5% ) ) m Sociais (2 doentes; 2%)
vCuidados globais
Ne° de 6hitos: 170 (63%)
T T

SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS
IPO-PORTO, E.P.E. (Ago. e Set. 2006)

Custo médio / doente / dia

Complexidade Custo Total | Dias interna. Custo / dia
Agudo 150.942,23 437 345,41
Em deterioragédo 122.671,56 265 462,91
Agobnico 18.246,90 63 289,63
Estavel 58.978,19 223 264,48
Social 3.686,31 18 204,80
Total 354.525,19 1006 352,41

1,41% dos custos do IPO-Porto

(1o = 505,66%)

SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS
IPO-PORTO, E.P.E. (Ago. e Set. 2006)

Custo total / doente / dia

(por parcela)

160.000,00 €

140.000,00 €
120.000,00 € 4
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40.000,00 € + Ooutros
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SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS
IPO-PORTO, E.P.E. (Ago. e Set. 2006)

Custo total / doente / dia

(por parcela)

DO Outros

@
=]
B

mAcompanhantes
OMcDTs

W Dieta doentes
O indirectos

@ Medicamentos
OPessoal

SERVICO CUIDADOS PALIATIVOS
IPO-PORTO, E.P.E. (Ago. e Set. 2006)

Analise de Custos - Conclusdes

= No Internamento do S.C.Paliativos do IPO-Porto:

- Os doentes tém diferentes niveis de complexidade

- Custo médio / doente / dia = 352,41 € [204,80 € - 462,91 €]

(cerca de 30% menos que no IPO-Porto em geral)
- 25% dos custos sdo devidos aos custos indirectos (19 a 43%)

- Cerca de 27% do total dos custos estdo associados a medicacéo
e 25% ao pessoal

Analise de custos numa
Unidade C.Paliativos de Portugal

Andlise de Custos - Comentarios

= Os Cuidados Paliativos devem integrar o Sist. Nac. Saude

- Unidades de diferentes tipologias (diferente complexidade dos d.tes)

- Descentralizagéo dos cuidados / Unidades de Ass. Domiciliaria
(> proximidade da residéncia do d.te)

- Reduzir tempos de internamento nos IPOs e Hosp. Centrais
(Equipas intra-hospitalares de suporte)

- Facilitagéo da articulagdo entre as diferentes unidades do SNS e
a Rede Nac. de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)




Dyspnoea

Symptom
management

l Miguel Angel Cuervo Pinna. ESCP.Badajoz

3rd NATIONAL
i N

CONGRI
PALLIATIVE
CARE

Definicao

“Uma experiéncia subjectiva de
dificuldade para respirar que consiste
em sensacoes cualitativamente
diferentes que variam em intensidade”

American Thoracic Society (1999) Dyspnea. Mechanisms, assesment, and
management: a consensus statement. Am J Respir Crit Care Med 1999;

159, 321-340




Importancia do problema

e Da nossa populacéo, 54%
manifestaram dispnéia

e A presenca de dispnéia diminui a
sobrevivéncia

e A existéncia de dispnéia aumenta a
probabilidade de falecer no hospital

e A dispnéia representou a causa
mais frequente de sedacéo

Cuervo MA. et al. La Disnea en |a enfernedad terminal, nagnitud del
probl ema. Actas del VI Congreso de la SECPAL; 2006 .San Sebastian

‘S BATIONAL

CONGRESS ON

PALLIATIVE
"ARE

Etiopatogenia
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¢, Qué sabemos?

Srdd NATIUNAL
CONGRESS ON
PALLIATIVE
CARE

Na nossa experiéncia

® 82% : mais de 2 causas:
e Causas mais frequentes:
e Cardiopulmonar directa
e Doencga concomitante
e Doenca sistémica
e Sintomas respiratérios associados:
40%
e Predisposicdo por alguns dos tipos
de cancro

Quervo MA Prevalencia y Etiopatogenia de |a disnea en pacientes atendidos por un
ESCP nmixto. VI Congreso de la SECPAL; 2006; San Sebastian

3rd NATIONAL
CONGRESS ON
PALLIATIVE
CARE

Avaliagdo multidimensiona| =

e Causas subjacentes?

e Avaliacdo cualitativa e
cuantitativa:
e Fscalas

3rd NATIONAL
CONGRESS ON
PALLIATIVE
CARE

Escalas de .
diferentes sintomas |-




Escalas exclusivas para| &S
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dispnéia -

e EVA
e VRS (Vebal Scale Rating)
e CDS (Cancer Disnea Scale)!

Tanaka K., et al.Devel opment and validation of the Cancer Dyspnea
scale. A nmultidinensional, brief, self-rating scale. Br J Cancer,
2000 (82):4: 800-805.

TR T

Tratamento sintomatico da
dispnéia

e Tratamento Farmacolodgico:
eOpioides

e Oxigenotérapia

e Intervengdes ndo farmacolégicas

Papel dos oploides
no tratamento ada
dispneéeia

Morfina nebulizada |3

R
SEMBUR) [€ TILLE
4 NPT

e Pouca biodisponibilidade sistémica.

e Atinge antes o pico de concentracédo
plasmatica.

e Efeitos secundarios: sonoléncia,
depressao respiratéria, broncospasmo
(libera histamina)

e Outros: Fentanilo, codeina,
hidromorfona nebulizados.

(Pall Med 1994, 8, 306-12)

Existe algum Meta-analise? (S|

e
e Método:
e Estudos randomizados, duplo cego, controlados com
placebo.

e Doentes com dispnéia causada por qualquer doenca.

e Administracdo de opioide (morfina) a qualquer dose e por
qualquer via.

e Foi realizada pesquisa bibliografica manual e electrénica e
contacto com expertos na area e autores dos artigos.

e Foi avaliada a qualidade dos artigos mediante a escala
Jadad (descripgédo de randomizag &o, doble ciego, retiradas

A SYSTEMATIC REVIEW OF THE USE OF OPIOIDS IN THE
MANAGEMENT OF DYSPNOEA
(Thorax 2002;57:939-944)

I NATIONAL
i oN
tI' IATIVE

Meta-analise: Metodologia 11|

e Foram estimadas mediante SMD
(standardised mean differences):
e Dispnea ( 1 hora apés a admin. dum
opioide)
e Tolerancia ao exercicio (duragéo,
distancia).
e Foi valorizada a heterogeneidade clinica.

e Andlise de subgrupos de
doentes(morfina nebulizada, DPCO)
mediante meta-regresséao.




Estimates with 95% confidence infervals
Trial
- b i (1]
Meta-analise: Metodologia 111 Wooscock's
Johngon'?
v 8 estudos usaram opioides orais e 1 parenteral. g::
v 9 estudos utilizaram morfina nebulizada. Brows”
v 16 estudos marcaram 4 puntos na escala JADAD ‘:o
v Foi demonstrado efeito positivo de opioides para o alivio da Pocle'
dispnéia (diferenca altamente significativa). Pooled -0.40 (-0.63 10 -0.17)
v Sem diferencas com estudos de dosis Unicas ou multiplas. " ".
v A metaregressdo mostrava um maior efeito em estudos com m. n
opioides orais e parenterais que com nebulizados.(p=0.02) Nosedo? -0.11 (-0.32 1 0.10)
v Néo foi evidenciado um efeito positivo dos opioides na Pooled -0.31 -0.50 %0 -0.13)
tolerancia ao exercicio. Overall pooled el :
Ard NATIONAL
il N
PALLIATIVE
CARE

3 Episodios irruptivos de
dispnéia?

25 % da dose oral ou parenteral de
morfina administrada cada 4 horas

Allard P. et al. How effective are supplementary doses of opioids for dyspnea in terminally
ill cancer patients? A randomized continuous sequential clinical trial. J Pain Symptom
Manage 1999; 17(4):256-265.

¢COTF nas crises de =
dispnéia?

Pode ser que sim...

Benitez Rosario MA.Oral transmucosal fentanyl citrate in the
management of dyspnea crises in cancer patients. J Pain Symptom
Manage 2005,30(5):395-397

Morfina no doente—
nédo oncologico?

A OMS, (seccdo DPCO), contindia a recomendar que 0s
opioides estéo contraindicados

A American Thoracic Society (1999) NAO DEVERIA
ESTAR CONTRAINDICADO,

As Guidelines de Palliative Care, (2001) (Mashford et al)
recomendam abertamente o uso de opioides em dosis
baixas (20-40mg de morfina) en doentes com dispnéia
refractaria a outros tratamientos, com estreita
monitorizagao.

2
?




Benzodiacepinas?  |wy
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e Pouca evidéncia de uso, salvo
guando coexiste ansiedade?!

e O midazolam associado a morfina
pode melhorar a dispnéia?

1.Dudgeon D. Breathlessness in advanced cancer, En:Booth S., Dudgeon D.Dyspnoea in
advanced disease. A guide to clinical management. Oxford University Press,12 ed.Nueva

‘York 2006.

2. Navigante A, et al. Midazolam as adjunct therapy to morphine in the alleviation of severe
Dyspnea perception in Patients with advanced cancer. J Pain Symptom Manage 2006,31 (1)

Neurolépticos?

e A clorpromazina diminui a
dispnéia sem alterar a ventilacéo

Mclver B. et al. The use of chlorpromazine for symptom control in

dying cancer patients. J Pain Symptom Manage 1994;9(5):341-
345

Oxigenoterapia

A Panaceia?

e Os doentes o solicitam...

e Doentes hipoxémicos ndo
encontram alivio...

e Doentes normoxémicos
beneficiam-se...

Spathis A. Oxygen in the palliation of breathlessness. En:

Dyspnoea in advanced disease, a guide to clinical management.
Oxford;2006

Modalidades de
Oxigenoterapia

e Short-burst oxygen therapy (SBOT)
e Parece que sim (1)

e Oxigenoterapia durante o exercicio
e Parece que néo (2)

(1) Booth S. Does Oxigen help dyspnoea in patients with cancer? Am J
Respir Crit Care Med 1996; 153:1515-1518

(2) Bruera E. A randomized controlled trial of supplemental oxygen versus air
in cancer patients with dyspnea.Pall Med 2003;17: 659-663.

O razoavel

...prescreber oxigenoterapia em doentes com
dispnéia e saturacdes basais de oxigeno < 90%.
No resto dos casos haveria que individualizar a

utilizagéo...




Antes y después del
tratamiento:

2,2

2,1

2

—— Inicial
19 ==Final

18

17

Inicial Final

—EVV 2,14 19

Cuervo M.A. Tratamiento sintomatico de la disnea por un ESCP Actas del VI
Congreso de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos; 2006 junio San Sebastian

Tratamiento farmacoldgico

80%-

70%-

60%-

50%-

40%-

30%-

20%-

SNNNNNN

10%-

Corticoides

Morfina Benz. Broncodil.

Diuréticos

Cuervo M.A. Tratamiento sintomatico de la disnea por un ESCP Actas del VI
Congreso de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos; 2006 junio San Sebastian

Exitus en Hospital

80%-1
70%-1
60%-1
50%:

O Disnea
O No disnea

40%-
30%-

20% 1

10%-

0% ; T
Disnea No disnea

Cuervo M.A. La Disnea en la enfermedad terminal, magnitud del problema. Actas del VI
Congreso de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos; 2006; San Sebastian

IntervengBes ndo farmacoldgicas
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ndicadores de
qualidade de
cuidados em CP

PN

3rd National Congress on Palliative Care
Porto (Portugal)»Seminégfo de Vilar. Casa Diocesana. October 11-13t" 2006
Panel 2 (Quality Criteria”s & ServiceRinaficing in PC)12t" October, 2006. (14:30 — 16:00 PM

Chair: Enf. Manuel Luis Capelas

“In Portugal, palliative care is still taking
its first steps”.

Gongcalves JA. A Portuguese palliative care unit. Support Care
Cancer. 2001 Jan; 9(1): 4-7

Algunos problemas influyen en que la provision de los cuidados
paliativos sea dificil:
«Dificultad en definir factores pronésticos y criterios de acceso.
=Barreras administrativas.
<Problemas en la definicion de los roles de los profesionales.

Barbara Hanratty, et Al. Doctors’ perceptions of palliative care for
heart failure: focus group study. BMJ. 2002;325:581-585.

En el propio concepto de CP...

« Definiciéon clara de nuestro objetivo:

« Definicién clara del proceso para conseguirlo:

— “Cuidados paliativos son aquellos ?ue mejoran la
calidad de vida del paciente y sus familias frente a
los problemas asociados a las enfermedades en fase
terminal...”

— “...através de la prevencion y el alivio del
sufrimiento, mediante la identificacién precoz, la
evaluacion impecable y el tratamiento del dolor y
otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales.”

* Sepulveda C, et Al. J Pain Symptom Manage
2002; 24(2):91

Evolucién de los recursos 1984-2002

t B

“mmmmmmmmm

Luis Alberto Flores (SECPAL); 2003

Cuidados Paliativos de Calidad

“La vigilancia y la
evaluacion son factores
integrales y esenciales
de todas las actividades

que componen un

programa de
tratamiento paliativo”

Asi comienza el punto
10.3 del informe técnico
n° 804 de la OMS




Calidad de los cuidados paliativos desde la
perspectiva de los profesionales.

« 12 grupos focales (79 profesionales de 6
centros de larga estancia).

= Calidad de cuidados al final de la vida es:
— Responder a las necesidades de los pacientes
— Crear un entorno similar al domicilio
— Dar soporte apropiado a los familiares
— Establecer procesos de calidad de los cuidados
— Reconocer la muerte como algo importante
— Tener suficientes recursos

Brazil K, McAiney C, Caron-O” Brien M, Kelley ML, O”Krafka P, Sturdy-Smith C.
Quality end-of-life care in long term care facilities: service providers” perspective. J
Palliat care. 2004;20(2):85-92.

Objetivos de la sesion

L \ L[

= Justificar la evaluacién como rutina en
cuidados paliativos.

= Enunciar algunas opciones disponibles.

= Describir algunos ejemplos de
evaluacién con indicadores, con
especial énfasis en los criterios e
indicadores de calidad de SECPAL.

/VL_I

¢coémo podemos saber si, EN NUESTRO
CASO, ese procedimiento es correcto y

Tenemos tres opciones:

el resultado obtenido es el deseado?
1. NOTereceTI0.

\/ /
2. Compararnos con los demas.

3. Seguir unas normas establecidas por consenso.

,\7LI

Problemas en la medicion de
la calidad asistencial

¢Disponemos de evidencias suficientes como para
saber lo que puede suponer buena o mala calidad,
tanto del proceso como del resultado?

“No suelen existir estandares universalmente
reconocidos”

“Las sociedades cientificas deberian ser un instrumento
para revisar estos procesos y facilitar a los clinicos los
estandares”

Ruiz-L6épez P. La medicién de la calidad asistencial. Revista Clinica Espafiola. 2001;201(10):561-2.

“Establecer indicadores de calidad
(estructura, proceso y resultados), seré
una de las estrategias de la ALCP”

Lda. Liliana de Lima, en su exposicion “Vision de los
cuidados paliativos en América Latina”. 111 congreso
Latinoamericano de cuidados paliativos.

Las normas establecidas por
consenso

= Consensos internacionales sobre calidad
— 1SO 9001/2000
— EFQM (Europa)
— Malcolm Baldrige (EEUU)...

= Normas propias de cuidados paliativos
— SECPAL (Espafia)
— EAPC (Europa)
— CHCPA (Canada)




Modelo CHPCA (Canada) Modelo CHPCA (Canada)
Ferris FD, Balfour HM, Bowen K, Farley J, Hardwick M, Lamontagne C, Lundy M, Syme A, West PJ. A Model to
Guide Patient and Family Care: Based on Nationally Accepted Principles and Norms of Practice. J Pain
Symptom Manage. 2002;24(2):106-123.

Ferris FD, Balfour HM, Bowen K, Farley J, Hardwick M, Lamontagne C, Lundy M, Syme A, West PJ. A Model to
Guide Patient and Family Care: Based on Nationally Accepted Principles and Norms of Practice. J Pain
Symptom Manage. 2002;24(2):106-123.

El modelo EFQM

http://www.sinergy.es/documentos/051223_DT_ Introduccion_al_Modelo_EFQM.pdf

Estructura del EFQM (agentes y resultados)

European Foundation for Quality Management oo
gentes F
www.efgm.org
bm Personas
= Es un modelo de Evaluacion de la Excelencia de una ——
ORGANIZACION (sanitaria o no).
= Define un sistema de auto-evaluacion, basado en : |, Poiicay
criterios y subcriterios, y marca un techo a alcanzar e Estrategia
(Excelencia=1000 puntos), con el que compararnos. —
— 400 puntos: nivel éptimo
— 600 puntos: nivel para optar al premio europeo | Alianzasy
« Existe un método SISTEMATICO de evaluacion, Recursos
bastante complejo.
= De la comparacion surge la identificacion de puntos ion y
fuertes y areas de MEJORA




Estructura del EFQM (cuadros REDER)

CUADRO REDER AGENTES
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Modelo de autoevaluaciéon (Extremadura)

« Direccion.
« Planificacion estratégica.
* Gestion de recursos humanos.

= Gestion de Tecnologia y Recursos
Materiales.

= Gestion de la informacion, el |
conocimiento y los Aspectos Eticos.

« Gestién de procesos.

= Satisfaccion de ciudadanos.
= Satisfaccion del Personal.

« Implicacién con la Sociedad.
= Resultados clave.

Evaluacion Externa

ISO 9001-2000

= http://www.improven-
consultores.com/pdf/problemas_iso.pdf

* http://www.improven-
consultores.com/pdf/iso_efgm.pdf

Partiendo de un analisis profundo que contemple los
siguientes puntos:

= Los procesos de la empresa

= Las ineficiencias que genera el actual sistema de calidad

« El sistema de informacién existente y como interactta con el
sistema de calidad y con los procesos de negocio

= Conocimiento y motivacion de los integrantes de la empresa
al respecto del sistema de calidad.

= Grado de enfoque al cliente de la organizacion

= Gestion de recursos humanos

Guia de criterios SECPAL

http://www.secpal.com/b_archivos/index.php?acc=ver&idarchivo=30

S PPN PP LT =

Guia de criterios SECPAL

e Editada en 2002, a iniciativa de SECPAL, a
partir de criterios elaborados por un grupo de
trabajo.

= Co-editada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, la SECPAL y la Fundacién Avedis
Donabedian.

= Disponible en internet.




Contenido de la Guia de
criterios SECPAL

* Definiciones

Estructura y organizacion

* Procesos

—Atencién de enfermos y familias
—Trabajo en equipo

—Evaluacion y mejora
Conclusiones

Contenido de la Guia de criterios SECPAL

= Definiciones
- Estructura y organizacion
- Procesos

~ Trabajo en equipo
~  Evaluacion y mejora
+  Conclusiones

~ Atenci6n de enfermos y familias

= Definiciéon de cuidados paliativos

Objetivos e instrumentos
Principios y valores
Dimensiones de la atencién en

cuidados paliativos

Tipologia de pacientes y

necesidades

Tipologia de recursos

Contenido de la Guia de criterios SECPAL

- Definiciones
= Estructuray organizacion
- Procesos
—  Atencion de enfermos y familias
~ Trabajo en equipo
~  Evaluacién y mejora
- Conclusi

= Recursos humanos
« Recursos materiales

Contenido de la Guia de criterios SECPAL

- Definiciones
«  Estructura y organizacion
= Procesos

~ Trabajo en equipo

~ Evaluacion y mejora
+ Conclusiones

~  Atencion de enfermos y familias

< Atencién de enfermos y familias
— Evaluacion de necesidades
— Objetivos terapéuticos
— Atencion del enfermo y familia
— Educacién del paciente y familia
= Trabajo en equipo
— El trabajo en equipo
— Cuidado y soporte del equipo

< Evaluaciéon y mejora

— Mejora de calidad

— Formacion continuada e investigacion
— Coordinacion entre niveles y servicios
Etica clinica y toma de decisiones

— Sistema de registro y documentacion
— Sistema de informacién y monitorizacién

El siguiente paso:

Indicadores de calidad en cuidados
paliativos, de SECPAL

http://www.secpal.com/b_archivos/index.php?acc=ver&idarchivo=94

1. Atencion de pacientes

y familias:

Area relevante N | criterio Estandar
1| Los pacientes han de tener realizada una evaluacion inicial de sus 0%
necesidades que quedara registrada en la historia clinica (37,38,39)
Evaluacion de necesidades 2 | El equipo debe reevaluar las necesidades del paciente (36) 80%
3| £ paciente debe tener evaluado su grado de dependencia (36,39) 20%
4 | Launidad debe definir un Plan de cuidados o de atencién personalizado 0%
para cada paciente (40,43)
El equipo debe reevaluar el Plan de cuidados personalizado de cada
5 90%
paciente (40,43)
Objetivos terapéuticos La familia 0 entorno cuidador del paciente debe disponer de un plan de
6 g 80%
atencion de apoyo a sus necesidades (42)
7| 1 equipo registrara la intensidad de los sintomas prevalentes (95,96) 80%
8 | E1 paciente debe tener definido un Plan Farmacoterapéutico (56) 100%
La unidad debe tener definido como acceder alos servicios en casos de
9 100%
urgencia para el paciente (58)
1o | Launidad debe tener definida una guia de acogida del paciente y su familia 100%
(47,48)
I""‘fer;;i" 11 | El equipo debe evaluar el riesgo de duelo patolégico (52) 90%
15 | £ paciente debe tener identificado un cuidador principal de su asistencia 0%
desde el primer momento de atencion (49,61)
13 | El cauipo debera disponer de un programa especifico para la atencion al 100%
elo (52)
14 | € paciente debe poder acceder a expresar sus voluntades anticipadas por 100%
escrito (92)
Derechos del paciente
El paciente debe ofrecer su informado en las
15 80%
que se recomienden (92)
Educacion del paciente y La unidad debe disponer de un protocolo de deteccion de las necesidades.
16 ¢ 100%
familia de educacion del paciente y su familia (54)




. . . 3. Estructura y
2. Evaluacion y mejora: RN
organizacion:
«Area relevante Ne | Criterio Estandar
El equipo debe conocer periédicamente la
17 | opinion y satisfaccion de sus pacientes y 100% " . .
familias (102) Area relevante N° | Criterio Estandar
El equipo debe disponer de un sistema de
18 | monitorizacion de sus indicadores asistenciales 85%
98)
Mejora de la 9
calidad 19 El equipo identificara y trgha]ara un Plan de 100% . La unidad debe tener estructurada la
mejora continua de la calidad (103, 104) Equipo L . o,
interdiscipli 24 | composicion del equipo 100%
20 | E! equipo debe disponer de un conjunto de 100% interdisciplinar interdisciplinar (19)
protocolos de atencién (68,69)
21 El equipo debe mlnlml;gr la variabilidad no 100%
deseable en su actuacion (68)
El paciente de cuidados paliativos debe disponer Organizaci6n La unidad debe disponer de un
e e R S . o
Sistemas de 22 | de una historia clinica Gnica y multidisciplinar 70% . . 25 | horario de visitas flexible las 24 100%
v de la asistencia
registro y (90,91) horas (30)
documentacion El paciente debe poder disponer de un informe
23 : " 70%
de asistencia completo (93)
4. Trabajo en equipo: Formato de los
indicadores SECPAL:
- L ATENCION DE FACHNTES ¥ FAMAIAS
Area relevante Ne | Criterio Estandar _ )
i e wecribdates | X
y . El equipo debe realizar las reuniones ) h
Sistema de trabajo | 26 v : 80% v \
interdisciplinares establecidas (62,63) -y R
e e
Cuidado y soporte El equipo debe definir formalmente sus actuaciones
del equipo 27 | para prevenir el burn-out de sus miembros (71) 100%
Todos los miembros de los equipos deben tener
28 | formaci6n en cuidados paliativos (73) 100%
Formacién El equipo debe disponer de un plan anual de
continuada e 29 | formacién continuada de sus miembros (72,74) 100%
investigacion
El equipo debe establecer un plan de investigacién
30 (@6,77) 100%
El equipo debe establecer sistemas de coordinacion
31 | con los recursos del area (80,81,82) 100%
Co 6n entre
niveles y servicios El equipo debe disponer de un protocolo de
32 | coordinacién de la atencién a domicilio con los 100% PR
servicios de internamiento (83)
e P i 5 i B e 54
s

¢Son aplicables estos indicadores?

Adaptacion de los criterios de calidad SECPAL en Extremadura.

Los indicadores Primera fase: creacién de un grupo de trabajo
pueden ser adaptados
a cada programa / = Decisién de creacion del grupo (uno de los 4 grupos

transversales)

servicio de cuidados > ) )
= Composicién: Un miembro de cada uno de los equipos que

paliativos... operan en la regién. (8 equipos). Caracter multidisciplinar.
= Primera reunién: Puesta en comdun, balance de formacién en
Aunque manteniendo calldac_l.' Objetivos _parg el primer afio. Reparto de funmo_nes.
. « Seleccién de los criterios de SECPAL como base de la primera
un nexo comun con el etapa de mejora de la calidad.
original que permita

Pop B, Martin MA, Lépez M, Fernandez A, Bonino F, Gonzalez MC, Romero V, Gonzélez M. Presentacion del grupo de calidad del
comparar. programa regional de cuidados paliativos de G de posters del V Congreso Nacional de
la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos. Med Paliat. 2003;10(supl.1):215.




Adaptacion de los criterios de calidad SECPAL en
Extremadura. Segunda parte, elaboracién de criterios propios.

= Basandose en la guia de criterios de SECPAL, se
escogieron y adaptaron 36 de ellos.

= Aligual que en el modelo original, se dividieron
los criterios en “estructura, proceso y resultado”

= Para cada uno de los criterios, se elaboraron
indicadores de evaluacion.

= Los indicadores consistian en un enunciado, una
férmula, una fuente de datos de para evaluar, y
un valor minimo exigido. Finalmente, se
ponderaba el valor de cada indicador sobre la
puntuacién final total.

Lopez M, Pop B, Fernandez A, Ramos M, Romero V, Gonzélez MC, Martin MA, Bonino F.
Elaboracion y cumplimiento de criterios de calidad en los equipos de soporte de cuidados
paliativos de las 8 areas de salud de i de posters del
V Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos. Med Paliat.
2003;10(supl.1):215

El grupo de calidad de Extremadura
selecciond finalmente 28 indicadores

SLOQUE SECPAL | ATENCION A PACIENTES Y FAVILIAS evLACIONY ST |1ouo0 en eouirg
secrn|1]2[se o 10[11]12]15]1] 5]t ]ss]ro]od]
ses 7| s eofoahz] o 11 eofoolos| [ssfalee| [15| fusfisfesfs s + [1ofurlzol2

19 de los indicadores eran
comunes

9 de los indicadores eran
propios del PRCPEXx

SECPAL SES - PRCPEX

32 Protocolo de atencion a domicilio Coordinacion tras el alta hospitalaria 5
31 Coordnacién con recursos del area Coordinacion con 10s recursos del area 6
1 Registro de evaluacion inicial de Evaluacion de necesidades 7
a Definicion del plan de atencion Plan de cuidados 8

personalizada integral

12 Asignacion de cuidador principal Asignacion de cuidador principal 9
13 Programa de atencion al duelo Actuacion en el duelo 1
11 | Evaluacion de riesgo de duelo patolégico Cribado de duelo patolégico 12
22 Historia clinica multidisciplinar Historia clinica multidisciplinar 13
23 Informe de asistencia Informe de asistencia 14
26 | Reuniones interdisciplinares semanales Reunién semanal interdisciplinar 15
28 Formacion en cuidados paliativos Registro de sesiones docentes 16
29 | Programa anual de formacién continuada Sesiones de formacién continuada 19
30 Programa de investigacion Trabajos de investigacion 21
18 6n de indicad Informe mensual de actividades 22
B Acceso en caso de urgencia Acceso en caso de urgencia 23
10 Protocolo de acogida Protocolo de acogida 24
20 Protocolos basicos Protocolos basicos 25
24 c 6n equipo 6n equipo 26
19 Areas de mejora Areas de mejora 28

Indicadores no comunes propuestos por PRCPEx
Ne de Titulo PRCPEX

orden

PRCPEX

1 Atencion de pacientes consultados

2 Atencion a pacientes en situacion terminal

3 Funcion de soporte a otros profesionales

4 Proporcion de visitas a domicilio

10 Educacion de familiares

17 Sesiones docentes en atencion primaria

18 Sesiones docentes en atencion especializada
20 Sesiones intererquipo

27 Evaluacion de cumplimiento de objetivos

... Y 13 indicadores SECPAL no
fueron incluidos

N° | Titulo SECPAL

Revision periddica de necesidades
Evaluacion del grado de dependencia

Revision del plan de atencion personalizada integral
Plan de atencién al entorno cuidador

Evaluacién y monitorizacion de sintomas

Hoja de prescripcion de tratamientos

14 | Voluntades anticipadas

15 | Consentimiento informado en sedacién

16 | Deteccion de necesidades de educacion

17 | Sistema de deteccion de la opinién de pacientes y familiares
21 | Evaluacion de protocolos

25 | Accesibilidad y presencia de la familia

27 | Prevencién del Burnout

La evaluacion se realiz6 en las 6 areas de
salud que firmaron el contrato.

e | e T st T oo [ werign | Lerna | easena | coa | avaimora
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f oon | oo | oo | oee | somw | oo | soon | oo
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14: El paciente debe de tener un informe de asistencia completo




Adaptacion de los criterios de
calidad SECPAL en Extremadura.
Tercera parte. Aplicaciéon en un
contrato de gestion.

variable”.

= Los criterios elaborados, se plasmaron en
un contrato de gestion, pactado con la
gerencia de area de salud.

= El contrato se evaluaba cada afio.

= La superacion de determinado namero de
indicadores, estaba ligada a un incentivo
econémico denominado “productividad

8 contratos de gestion que incluyen C.P.

Pop B, Lépez M, Gonzalez MC, Martin MA, Bonino F, Ramos M, Romero V,
Fernandez A. Variabilidad del contrato de gestion de los equipos de soporte de
cuidados paliativos adaptado a las diferentes areas de salud de Extremadura.
Restimenes de comunicaciones orales del V Congreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos. Med Paliat. 2003;10(supl.1):121.

| Consejeria de Sanidad |

Contrato programa que incluye C. Paliativos

4

Servicio Extremefio de Salud

vxﬂ

| 8 4reas de salud (Gerencia Unicg de Area) |

Cartera de Sgwlcms Contrato de Gestién
Servicio 314

| Equipos C. Paliativos

Indicadores del contrato

entre el gerente

del SES y el gerente de Area

Consejeria de Sanidad

Servicio Extremefio de Salud
)
8 dreas de salud (Gerencia Unica de Area)

[ At primaria | [ Equipos C. Paliativos

Registro centralizado en
EAP. Tasa esperada 2.000
por millén. Tasa exigida
1.800 por millén.

Mayor nimero de pacientes
registrado en EAP en
relacién a ECP.

25% de visitas de los ECP
han de ser conjuntas.

Al menos una consulta a
RACPAL por zona basica.
Contrato de gestién con el
ECP firmado antes del 1 de
julio.

Cartera de Servicios de Atencion
Primaria. Insalud 1995.

Registro de fecha y diagnéstico.
Seguimiento de 6 sintomas principales.

Seguimiento de control de esfinteres,
mucosas, deambulacion.

Identificacion aspectos sociales.

Plan de cuidados.

Visita quincenal con control de sintomas.
Visita quincenal con revision del plan de
cuidados.

Cartera de Servicios

[T —

Servicio Extremefio de Salud 70
60

S cana o et qus sgon P,

"
Y] ®00
600 000

en At. Primaria

2
02003

2

] e pam]

% Cumplimiento de normas técnicas en Extremadura

TOTAL | 314.1 | 314.2 | 314.3

314. 4 | 314.5 | 314.6 | 314.7

2002 | 80,36 | 100,00 | 81,29 | 83,00

73,86 | 83,00 | 73,00 | 68,35

2003 | 83,35 | 100,00 | 85,67 | 88,00

77,58 | 87,00 | 73,00 | 72,02

Dif 02,99 | 00,00 | 04,38 | 05,00

03,72 | 04,00 | 00,00 | 03,67

Contratos de gestion: Gerencia — Equipo CP

Consejeria de Sanidad

Caman oy e C st

Servicio Extremeno de Salud

=

L
Equipos C. Paliativos

= Basados en los criterios e indicadores de calidad
SECPAL, publicados por el Ministerio Sy C.

= Relativamente constantes en todas las areas.
= Con criterios claros de evaluacion.
= Incentivacion mediante productividad variable.




Algunas medidas de

resultado
e Duras:
—Efectividad o resultados clinicos
= Blandas

—Calidad de vida
— Satisfaccion del paciente
—Consumo de recursos

Medidas de resultado en CP
Calidad de vida como medida de impacto de un
programa

« Salek S, Pratheepawanit N, Finlay I, Luscombe D. The
use of quality of life instruments in palliative care. Eur J
Palliat Care. 2002;9(2):52-56.

— Rotterdam Symptom Checklist
— EORTC QLQ C30
— STAS

= Medidas de calidad de vida basada en el control de

sintomas.
— ESAS

Ruiz-Lépez P. La medicién de la calidad asistencial. Revista Clinica Espafiola. 2001;201(10):561-2.

Los cuestionarios de satisfaccion como
medida de calidad de cuidados paliativos.

“Usar la satisfaccion como método de medida de
calidad en los servicios sanitarios es particularmente
probleméatico y requiere mayor investigaciéon tanto
en términos conceptuales como en la practica”

Aspinal F, Addington-Hall J, Hugues R, Higginson 1J. Using satisfaction to
measure the ualitg of palliative care: a review of the literature. J Adv Nurs.
2003;42(4):324-39.

Algunas medidas de
resultado mas o menos
consensuadas

= Consumo de opioides

= Consumo de recursos
hospitalarios y de
urgencias

e Ahorro econémico
« Accesibilidad

« Equidad

« Variabilidad

Siempre se puede mejorar
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