4. Objetivos



Plan Estratégico de Cuidados Paliativos de Euskadi 2023-2027

El propésito dltimo del presente plan estratégico es ofrecer a todas aquellas
personas que asi lo requieran, una atencién paliativa integral, de calidad,
continuada e integrada. Para ello, se han definido para el periodo 2023-2027
nueve objetivos estratégicos, asi como las principales lineas de actuacién
necesarias para su desarrollo. En el anexo 2 se aporta una tabla con una seleccién
de indicadores asociados a cada objetivo, con el fin de facilitar el seguimiento y
evaluacioén del grado de cumplimiento de estos objetivos estratégicos.

1 Garantizar la atencién paliativa integral y de calidad.

9 Aumentar la cobertura poblacional para alcanzar el 1% de poblacién total
de referencia.

3 Garantizar la atencién paliativa pediatrica de calidad, basada en un
trabajo en red.

4 Crear sistemas de coordinacién entre profesionales que faciliten la
comunicacion, la toma de decisiones y la atencién integrada.

5 Avanzar en la coordinacién con instituciones sociales y servicios
sociosanitarios.

Impulsar y promover la formacién en CCPP de los profesionales.
Promover la investigacién e innovacién en CCPP.

Coordinacién y trabajo en red con otros agentes sociales y comunitarios.

L R N O

Crear sistemas de evaluacién y seguimiento.
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Creacion de un Consejo Asesor de Cuidados Paliativos de Euskadi, con
definicién clara de funciones, composicién y cronograma de trabajo, que vele
por el desarrollo y seguimiento del presente plan, con especial atencién al
despliegue de la estructura y adecuacién del mapa de recursos asistenciales
disponibles en las OSIs en relacién al grado de complejidad presentado por
los pacientes NCP:

Activacién del Consejo Asesor de Cuidados Paliativos de Euskadi.
Descripcion de objetivos, funciones, composicién y cronograma
de trabajo.

Ruta asistencial para la atencién paliativa, donde se indique claramente
la estructura de servicios y la composicién de los equipos.

Protocolos y procedimientos de activacion en situaciones como:
derivacién de casos para continuidad 24x7 en domicilio o contacto/
derivacion consensuada con los recursos especificos de CP (UCP/HaD).

Mapa de recursos asistenciales disponibles en las OSIs por grado
de complejidad.

Cronograma de trabajo con representantes de ciudadania/pacientes.

Identificacion precoz y oportuna de la situacién de necesidades de cuidados
paliativos de los pacientes, en coexistencia con los cuidados activos cuando
éstos sean preceptivos para el paciente:

Formacién a profesionales en mirada paliativa para identificar
situaciones de complejidad y sufrimiento susceptibles de atender
desde la atencién paliativa, asi como el desarrollo de las habilidades
de comunicacién necesarias para ayudar a comprender y asumir
las implicaciones de la nueva situacién, prondstico, tipo de ayuda y
recursos que podra tener a su disposicién.

Trabajar las resistencias a la identificaciéon desarrollando de la mano de
Necpal 4.0 diferentes estadios de prondsticos.

Promover la identificacién de necesidades de cuidados paliativos de
manera consensuada entre los diferentes profesionales que atienden
a un/a mismoy/a paciente, de manera que se facilite una comunicacién
coherente y alineada a lo largo de la continuidad asistencial.
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Busqueda activa de pacientes con NCP atendiendo a un anélisis
proactivo de complejidad de los pacientes de cada cupo de AP o
atendidos por servicios hospitalarios, apoydndonos en modelos
predictivos, o en la identificacién de pacientes con alta complejidad
y/o fragilidad entre las personas hospitalizadas para valoracién como
pacientes susceptibles de necesitar una consideracién de paciente
con NCP.

OBJETIVO CUANTITATIVO

% Pacientes con registro en HC de c6digo atencién paliativa CIE Z515 sobre el
1% de la poblacién de referencia.

Aro 2023-2024: >70%
A partir del 2025: >90%

Garantizar que toda identificacién lleve asociada la elaboracién de un Plan
Individualizado de Atencion (PIA), que sera actualizada tantas veces sea
necesario, y que debera ser elaborado entre los y las diferentes profesionales
que atienden al o a la paciente de manera conjunta, con la involucracién de
pacientes y cuidadores:

Actualizar y difundir las rutas y circuitos disponibles en las OSIs
con el objeto de que todos los/las profesionales conozcan y puedan
utilizar de la manera mas adecuada todos aquellos servicios que
favorezcan una atencién continuada y de calidad.

Trabajar en el empoderamiento e involucracién de pacientes y
cuidadores/as, tanto desde la atencién primaria como aprovechando
el tiempo que pacientes y cuidadores/as estan en contacto con
profesionales durante los ingresos hospitalarios.

Rediseno del formulario del PIA para que sea una herramienta méas
amigable y permita incorporar toda aquella informacién cualitativa que
facilite la comunicacién entre profesionales de diferentes niveles que
necesitan obtener informacién cualificada para la toma de decisiones
que favorezcan la continuidad asistencial adaptada a las necesidades y
realidad del paciente.

Impulsar acciones para que los/las profesionales interioricen su
importancia y utilicen el formulario de forma habitual.

Sistematizar la comunicacién entre los/las profesionales para ir
adecuando los tratamientos a la realidad del/de la paciente, tratando de
que prevalezca su voluntad.



OBJETIVO CUANTITATIVO

% de pacientes con registro en HC de cédigo CIE Z515 que dispongan de un plan
individual de atencién (formulario PIA) cumplimentado.

Afio 2023-2024: >75%
A partir del 2025: >85%

Garantizar que cualquier paciente con NCP, de complejidad alta, pueda
contar con un equipo especifico para su atencion en domicilio, segtin lo
establecido en el apartado 4.2 del presente Plan Estratégico:

Disponer dentro de todos los servicios de HaD de un grupo de
profesionales especialmente formados y con dedicacién mayoritaria a la
atencién de CCPP. Su nimero estara acorde con el tamaiio del servicio y,
por consiguiente, con la poblacién de referencia.

Desarrollar las utilidades de la carpeta de salud en relacién a los cuidados
paliativos, como via de comunicacién, formacién para el cuidado, del/ de la
paciente NCP y cuidadores/as.

Adema4s de la identificacién precoz de los y las pacientes con NCP, para aumentar la
cobertura poblacional se deben contemplar las siguientes medidas:

La atencion primaria (AP) debe ser el eje sobre el que pivote la atencién a
los y las pacientes con NCP de baja y media complejidad.

En los casos que un/a paciente con NCP pertenezca a un cupo médico
cuyo profesional estd ausente o no sea estable, se valorari la
pertinencia de reasignar el/la paciente a otro cupo que pueda ofrecer
mayor estabilidad.

Contaran con el apoyo de los servicios de HaD para los casos de
mayor complejidad en domicilio, y se coordinaran con los equipos
especializados del Hospital, que a su vez recibiran soporte de las
unidades de CCPP.

10 Busca tu 1%: prevalencia y mortalidad de una cohorte comunitaria de personas con enfermedad crénica avanzada
y necesidades paliativas

67


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656716306187?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656716306187?via%3Dihub

Plan Estratégico de Cuidados Paliativos de Euskadi 2023-2027

68

Se dara cobertura a pacientes con NCP ingresados/as en otras instituciones no
sanitarias, publicas o privadas, respetando los acuerdos y convenios vigentes.

Se facilitars el acceso de pacientes y sus familiares a los distintos programas
de intervencion psicolégica o social, en los casos que se considere oportuno.

Se dispondra, en un formato que facilite el acceso y consulta, de un mapa
de recursos sanitarios y sociosanitarios que se compartira con pacientes,
cuidadores y cuidadoras.

Se informara a la poblacién, a través de la web de Osakidetza y del
Departamento de Salud, sobre los objetivos, principios y recursos disponibles
en la atencién en cuidados paliativos.

Se incluira en el programa de Osasun Eskola informacién relevante para el
autocuidado y empoderamiento de pacientes, cuidadores y cuidadoras a lo
largo del proceso de final de vida.

Crear una estructura de modelo organizativo en red que facilite unos
CCPP de calidad y que garantice la continuidad asistencial de los pacientes
con NCP pediatricos en Euskadi:

Creacién de un Equipo Multidisciplinar Pedidtrico de Referencia
para toda Euskadi (OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces), que integre
Pediatria, Enfermeria, Psicologia y Trabajador(a) Social, cuyo objetivo

sera establecer redes de atencién continuada mediante la gestién de los
recursos existentes en cada uno de los 3 Territorios Histéricos.

En los HU Basurto (HUB), HU Araba (HUA) y HU Donostia (HUD) se
nombraran equipos pediatricos asistenciales de referencia, formados

por un/a pediatra y un/a enfermero/a, para los pacientes pediatricos
hospitalizados y en domicilio, y que tendran que comunicarse y
coordinarse con los servicios de Pediatria (hospitalaria y de primaria) y
HaD de las OSIs del territorio histérico, con el objeto de garantizar una
atencién de calidad adaptada a las necesidades del paciente y cuidadores.



Se estableceran previamente unos criterios de gestién de la calidad para

monitorizar la marcha del Plan.

Se disefiara un sistema de informacién para analizar periédicamente

la actividad (nimero de casos y su procedencia, diagnésticos, recursos/
equipos utilizados, visitas a urgencias, ingresos hospitalarios, lugar de
fallecimiento, los problemas detectados) y estudiar posibles medidas
correctoras y/o de mejora.

Se elaborara y desarrollara un plan de formacién especifico en CPP.

Se mantendra un cronograma de trabajo con representantes de

ciudadania/pacientes.

Garantizar la coordinacion y la efectividad como via de calidad en la
atencién paliativa pediétrica.

Facilitar la identificacién y clasificacién de los pacientes con NCPP,

mediante la formacién y uso adecuado de las herramientas existentes.

Valoracién del caso: Una vez establecida la conveniencia de iniciar CPP

y establecer su nivel de atencién, el Médico Responsable del caso, solo
0 acompanado de otros/as profesionales, se pondra en contacto con el/
la paciente y la familia para llevar a cabo una entrevista donde se les
informara del papel de los CPP, tratando de aclarar falsos conceptos.
Ademaés, se tratara de recoger datos clinicos, emocionales, sociales,
econémicos, culturales, religiosos que ayuden a establecer el nivel de
asistencia recomendado.

Planificacién de la atencién: Una vez establecido el nivel de asistencia

recomendado, se disefiara un Plan Individualizado de Atencion Paliativa
pedidtrica (PIApd) de manera consensuada con los diferentes profesionales
implicados. En dicho Plan se especificaran los tratamientos, cuidados,
recursos y actividades para intentar cubrir las necesidades actuales,
previendo las que se puedan presentar en el futuro. También se detallaran
las necesidades de formacién y adiestramiento de la familia, de acuerdo

a los protocolos de actuacién de Pedpal (Sociedad Espariola de Paliativos
Pediatricos) y la reciente Guia Clinica de CPP del Sistema Nacional de Salud.

Garantizar la atencién continuada 24x7 con apoyo de Consejo Sanitario,

adaptando el circuito Aringarri definido para adultos, a un Circuito
Aringarri Pediatrico.
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Atencién al duelo. Se realizara un seguimiento y ofrecer4 si asf lo desea

la familia, contando con la intervencién de los servicios psiquiatricos
cuando sea necesario.

OBJETIVO CUANTITATIVO

Ne¢ pacientes identificados con CIE Z515/total poblacién diana.
Aiio 2023-2024: >70%
A partir del 2025: >80%

Diseiiar e implementar circuitos que favorezcan interconsultas entre
profesionales de diferentes niveles de manera agil, para aquellas situaciones
que requieran una respuesta en un plazo de 24h:

Crear un sistema de continuidad de cuidados, mediante un sistema de
agendas o call center, de manera que se pueda facilitar tanto la consulta
de AP a Hospital como de Hospital a AP.

La consulta se realizara entre los/las profesionales que atienden al/ a la
mismo/a paciente, o a un/a referente con mirada paliativa que ejerza de
“médico/a consultor”. Esta figura podria dar cobertura a las consultas de
la propia OSI o de las OSIs pequeias de su radio de accidn, si esta figura
no puede ser garantizada en las mismas.

Facilitar el uso de consultas no presenciales y la determinacién del
tiempo programado de la consulta presencial que cada profesional o
equipo estime necesario para cada consulta concreta.

Con el objeto de establecer un plan de cuidados continuado y coherente
para el paciente (PIA), se facilitara la toma de decisiones compartida entre
niveles asistenciales (AP, AH) y paciente, para lo cual:

De manera general, sera su equipo de referencia quien identifique y
comunique al/ a la paciente su situaciéon de NCP.
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No obstante, la identificacién podra ser propuesta por cualquier
profesional que tenga interaccién con el/la paciente y que identifique la
situaciéon de NCP al no ser esta responsabilidad exclusiva de ningin nivel
o servicio. Es decir, la identificacién de NCP es compartida por todos
los/las profesionales y podra ser identificada y propuesta su codificacién
al equipo referente por cualquier profesional de la red, como respuesta
al derecho que todos los/las pacientes tienen a recibir una atencién
paliativa de calidad si la precisa.

Cuando el/la paciente tiene diferentes profesionales/especialistas de
referencia, se podra considerar la posibilidad de realizar una valoracién
conjunta de la situacién de NCP. En estos casos, se decidira entre estos
quién es el/la profesional idéneo/a en cada caso para comunicar esta
nueva situacioén, las implicaciones y los recursos que a su disposicién
tiene en el/la paciente y cuidadores/as.

Se definira de manera consensuada el PIA, siendo actualizado tantas
veces sea necesario, de manera compartida entre los/las diferentes
profesionales que atienden al/a la paciente, y personal sociosanitario
(si procede). Todo ello siempre contando con la participacién del/ de la
paciente y cuidadores/as.

Mejorar el funcionamiento del circuito Aringarri de continuidad
asistencial 24x7 a la persona paciente en situacién clinica inestable,
como pieza angular que garantiza la calidad de la atencién paliativa,

al complementar el trabajo realizado por otros niveles asistenciales en
horarios en los que éstos no ofrecen sus servicios:

Difusién y formacién del uso adecuado de Aringarri, poniendo especial
atencidn a los prerrequisitos necesarios para activarlo, que seran los que
posibiliten el buen funcionamiento de la misma.

Formacién interna de los/las profesionales de Consejo Sanitario,
servicios de atencién continuada en domicilio (PAC, C4C), que seran
quienes tendran que atender a los/las pacientes en los horarios en los
que su equipo de referencia no se encuentre en servicio.

Definir y homogeneizar la cartera de servicios que desde el PAC se
ofrece en relacién a la atencién paliativa.

Favorecer la estabilidad de la plantilla de Consejo Sanitario para
garantizar el buen funcionamiento del circuito.

Favorecer, al igual que en los equipos de HaD, la agrupacién de la
atencion paliativa en aquellos profesionales que cuentan con mayor
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experiencia y formacion, no siendo esto ébice para que el conjunto
de la plantilla de Consejo Sanitario deba estar formado para atender
y garantizar los circuitos 24x7 para pacientes en situacién de
inestabilidad, ni para que estos/as profesionales puedan atender otro
tipo de necesidades.

Crear un sistema de incidencias 4gil con un doble objetivo: la resolucién
de la manera mas efectiva y agil posible de la incidencia particular, y
analisis y evaluacién del uso y funcionamiento del propio servicio, con
propuestas concretas de actuacién y mejora.

Crear un grupo de trabajo que analice sisteméaticamente las incidencias,
evalle y proponga actuaciones de mejora en relacién al funcionamiento
efectivo del circuito Aringarri.

Trabajar de manera conjunta con la Direccion de Atencion
Sociosanitaria del Departamento de Salud, para garantizar la posibilidad
de ofrecer, a través del servicio de HaD, cobertura clinica de calidad, a los
pacientes con NCP ingresados en RRMM, pisos tutelados y centros

de discapacidad:

Identificacién de los centros sociosanitarios y los recursos disponibles en
los mismos.

Desarrollar protocolos de atencién conjunta y PCA con equipo sanitario
del centro residencial.

Garantizar el seguimiento de los tratamientos farmacolégicos
(especialmente de los psicofarmacos) y seguridad en la prescripcion.

Formacion de los/las profesionales sociosanitarios, especialmente donde
no hay médicos referentes, y supervisién por parte de hospitalizaciéon a
domicilio de la adecuada atencién a los pacientes.

Promover la anticipacion y la gestion proactiva, al contemplar el riesgo
social a la hora de valorar la complejidad del paciente, y promover la atencién
compartida con servicios sociales.



Difusion y educacion en mirada paliativa, generando de manera
sistematica espacios de reflexion, debate constructivo, difusiéon y formacién
sobre aquellos aspectos claves de la mirada paliativa o el paradigma de la
atencion centrada en la persona y en las necesidades de pacientes con NCP:

Dar mayor peso e incluir la mirada paliativa en los programas de
formacion universitaria y formacién EIR, MIR y PIR.

Incluir dentro de los programas de formacién de residentes, con caracter
obligatoria, la atencion paliativa.

Generar campaias de comunicacién peridédicas a profesionales, a través
de los sistemas de informacién y canales de comunicacién habituales,
con mensajes que refuercen el paradigma de la atencién paliativa
centrada en las necesidades del paciente con NCP y su familia/entorno.

Crear una jornada anual a nivel de Organizacién Central de Osakidetza,
con aforo amplio, para generar reflexién, debate constructivo, difusién
y formacién sobre aquellos aspectos mas relevantes en torno a la
mirada paliativa.

Crear una jornada anual a nivel de OSI para analizar la situacién
especifica de cada organizacién/centro (analisis DAFO) y poner en
marcha acciones para abordar dificultades, dreas de mejora y pautas de
avance. La jornada se inicia con la valoracién de las medidas puestas en
marcha en la jornada anterior.

Formacion y capacitacion de la red de profesionales del Sistema Vasco
de Salud:

Disefiar, implementar y acreditar un itinerario formativo en todas
aquellas competencias necesarias para poder ofrecer una atencién
paliativa rigurosa y de calidad. Este itinerario sera en formato presencial
y online, para:

Los/las profesionales de Osakidetza.

Los/las profesionales de otros centros u organizaciones externas:
residencias, redes de cuidados, empresas contratadas, etc.
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Crear un Programa corporativo de rotacién para profesionales entre
servicios dentro de Osakidetza y en otras Comunidades Auténomas, con
el objetivo de aumentar las competencias en cuidados paliativos.

Contemplar en la formacién, ademas de aspectos clinicos como el
control de sintomas y manejo de medicacién y material, aspectos como
abordajes psicofarmacolégicos o el apoyo emocional bésico, ya que los/
las profesionales médicos/as y de enfermeria deben ofrecer, como primer
eslab6n, un soporte emocional-psicolégico.

Se atenderan las peticiones de formacién por parte de los/las
profesionales en la oferta formativa.

Fomentar la activacion y uso sistematico de sesiones clinicas en las
OSIs para valorar casos concretos que sirvan como fuente de formacién y
aprendizaje entre pares:

En centros donde haya Equipo o Unidad de CCPP hospitalario, organizar
sesiones clinicas de casos complejos con AP, AH y HaD.

Organizar sesiones formativas periddicas a nivel local: Unidades de
hospitalizacion, Servicio, UAP, ...) 0 més abiertas (para toda la OSI e
incluso otras OSIs), en funcién de los objetivos, caracteristicas, tipo de
formacién o ponente.

Participacion de profesionales de diferentes OSIs en comisiones de CCPP.

Apoyo emocional a profesionales

Fomentar la activacién de los Grupo Balint o similar, con el objeto de que
los/las profesionales puedan abordar, con el acompafiamiento de un/a
profesional cualificado, diferentes cuestiones relativas a las relaciones
clinico-paciente y su gestién emocional.



Identificar proyectos de innovacion en el area de los cuidados paliativos,
y contar con el apoyo y colaboracién de los diferentes Biolnstitutos para
su desarrollo.

Fomentar la financiacién de estos proyectos a través de las
convocatorias de ayudas a la investigacién que el Departamento de Salud
publica anualmente.

Fomentar que los profesionales hagan propuestas de mejora organizativo-
funcionales, disefio de nuevas herramientas y modelos innovadores,
implementacién de experiencias integrativas en el marco de la investigacion:

Desarrollar experiencias piloto en atencién paliativa con el uso de la tele
consulta como forma de atencién complementaria.

Fomentar propuestas organizativo-funcionales que permitan asegurar
una atencién adecuada a los pacientes con NCP.

Facilitar y sistematizar el trabajo en colaboracién con movimientos
sociales como las ciudades cuidadoras, ciudades compasivas, death cafés... y
con otros sectores e instituciones para difundir y educar en mirada paliativa a
la ciudadania:

Crear una estrategia de comunicacion, con la participacién de foros,
campaia publicitaria a nivel audiovisual, etc.

Apoyo-coordinacién con Educacién para trabajar en las escuelas-
institutos formacién sobre la enfermedad crénica, cuidados, muertes,
duelo (cambio de paradigma desde la base).

Implicar en la deteccién de pacientes con NCP a los Servicios Sociales
(formacion, sensibilizacién, etc.).

Potenciar la informacién sobre los recursos disponibles y las
asociaciones de apoyo a través de la pagina web de Osakidetza/
Departamento de Salud.
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Difundir entre los/las profesionales de Osakidetza iniciativas que en la
red se estan realizando (bottom up de ciudades cuidadoras...) para trabajar
de la mano con otros agentes sociales, asi como ofrecer informacién sobre
las diferentes actividades (charlas, sesiones informativas...) que se estén
realizando en torno al cuidado paliativo:

Identificar movimientos locales que puedan facilitar crear entornos de
cuidado en las OSIs.

Sistematizar la participacion de pacientes, cuidadores/as y ciudadania
en los procesos de ideacién y disefio de nuevos servicios, en la evaluacién de
los servicios, recursos, protocolos:

Incorporar a la ciudadania en la comisién de CCPP de las OSIs:
asociaciones como adELA, asociaciones de familiares y personas con
alzhéimer, Asociacién Contra el Cancer, etc. relacionadas de alguna
manera con los cuidados paliativos.

Crear conexiones con redes ciudadanas de apoyo al cuidado de personas
con NCP:

Fomentar circuitos y dindmicas de trabajo con Ayuntamientos.
Hacer y trabajar en red, y dar a conocer los recursos existentes.

Colaborar con el ambito social para la creacién de espacios de cuidado
de personas sin apoyo sociofamiliar, espacios para apoyo a cuidadores/as
(oxigenacion o respiro): grupos de expresion, cobertura.

Promover la reflexion sobre la enfermedad y el morir, fomentar la PCAy
la elaboracion y registro de Documentos de Voluntades Anticipadas:

Sesiones de divulgacién-material informativo audiovisual entre Servicios
Sociales, asociaciones de interés, ambito municipal...

Elaboracién y difusién de material informativo y videos que resalten los
objetivos de la PCA (pantallas de consultas, residencias, etc.).



Crear un sistema de recogida de datos y evaluacién orientada a la
mejora continua:

Disefiar, monitorizar y sistematizar un sistema de recogida de datos y
evaluacion con el objeto de medir la calidad de la atencién, impacto de
las acciones impulsadas y promover acciones de mejora continua.

Cuadro de mando con KPI estdndares para todas las OSIs +
sistema de incidencias.

Recogida mensual de datos.
Seguimiento y anélisis de los datos.
Planes de accién y mejora continua.

Revisar y crear un sistema que recoja las mejoras y la calidad en el
Contrato Programa.

Remisién periédica semestral de informacién a los profesionales que
prestan la atencién, en cada OSI.

Crear una comision de seguimiento del Plan Estratégico de CCPP,
dependiente del Consejo Asesor de CCPP de Euskadi.

Generar en el marco de las comisiones de paliativos de las OSlIs,
informacion cualitativa en base a muestreo de las historias clinicas y/o
grupos focales de cara a evaluar y proponer acciones de mejora.
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Anexos

Provincia

Unidad Residencial
Protocolo

Unidad Residencial
Sociosanitaria Araba
Egoitza Unitate
Soziosanitarioa

Unidad Residencial
Sociosanitaria Birjinetxe
Egoitza Unitate
Soziosanitarioa

Unidad Residencial
Sociosanitaria Orue
Egoitza Unitate
Soziosanitarioa

Unidad Residencial
Sociosanitaria Aspaldiko
Egoitza Unitate
Soziosanitarioa

Protocolo sociosanitario
de cuidados paliativos
de Bilbao

Unidad Residencial
Sociosanitaria Torrekua
Egoitza Unitate
Soziosanitarioa

Unidad Residencial
Sociosanitaria
Lamorous Argixao
Egoitza Unitate
Soziosanitarioa

Unidad Residencial
Sociosanitaria Cruz
Roja Egoitza Unitate
Soziosanitarioa

Catalogo

URSS

polivalentes

URSS
polivalentes

URSS
polivalentes

URSS
polivalentes

OTROS:
Protocolos y
programas

sociosanitarios

URSS
polivalentes

URSS
polivalentes

URSS
polivalentes

Tipo

Convalecencia

sociosanitaria -

URSS

Convalecencia
sociosanitaria -
URSS

Convalecencia
sociosanitaria -
URSS

Convalecencia
sociosanitaria -
URSS

Protocolo
de atencién
sociosanitaria

Convalecencia
sociosanitaria -
URSS

Convalecencia
sociosanitaria -
URSS

Convalecencia
sociosanitaria -
URSS

Municipio

Vitoria-
Gasteiz

Bilbao

Amorebieta-
Etxano

Portugalete

Bilbao

Eibar

Zumarraga

Donostia-
San
Sebastian
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Con el objeto de facilitar el seguimiento y evaluacion del grado de cumplimiento
de los objetivos estratégicos del presente Plan Estratégico, se han definido los
siguientes indicadores de manera tentativa:

82

CUADRO DE MANDO

Garantizar una atencion paliativa integral y de calidad a todo paciente, en
edad adulta o pediatrica, candidato/a a este tipo de cuidados.

Grado de cumplimentacién y adecuacién de las lineas
estratégicas 1y 2 de:

Creacién y funcionamiento del Consejo Asesor del Plan
Estratégico de Cuidados Paliativos y el seguimiento del
cuadro de mando corporativo.

Estructura de despliegue del modelo organizativo en
las OSIs.

Mapa de recursos asistenciales disponibles en la OSI por
grado de complejidad.

Respecto a los cuidados paliativos pediatricos, se evaluari el
grado de cumplimentacién de:

Creacién de una Comisién de cuidados paliativos
pediatricos tnica para Osakidetza.

Mapa de recursos pediatricos, que defina claramente la
Red especifica de CP pediatricos.

Seguimiento de indicadores globales. Desglose por OSI'y
perfil profesional:

Proporcién de pacientes con registro en HC de cédigo CIE
7515 sobre el 1% de la poblacién de referencia.

Proporcién de pacientes con registro en HC de cédigo
CIE Z515 que dispongan de un plan individual de atenciéon
(formulario PIA) cumplimentado.



Proporcién de pacientes con registro en HC de cédigo CIE
7515 con registro de Alerta CP.

Proporcién de pacientes con registro en HC de
cédigo CIE Z515 con registro de Alerta CP y plan
individualizado de atencién (PIA).

Proporcién de pacientes en cuya HC consta registro
NECPAL sobre el total de pacientes con IP>6,2 (Indice
Predictivo en la base de datos de Estratificacion).

Proporcién de pacientes identificados con NCP (CIE Z515
y/o PIA) con al menos 3 meses antes de la fecha de éxitus
sobre total pacientes NCP.

Proporcién de pacientes identificados con NCP (CIE Z515
y/o PIA) que fallecen en urgencias hospitalarias de agudos
en relacion al total éxitus de pacientes con NCP.

Ne¢ de pacientes del ambito residencial con plan
individualizado de atencién (PIA) y registro Alerta CP.

Cuidados paliativos pediatricos. Seguimiento de
indicadores globales y desglose por OSI:

N¢ pacientes identificados con CIE Z515/total poblacién
diana.

Proporcién de pacientes pediétricos con CIE Z515 con un
plan individualizado de atencién pediétrica (formulario
PIAp) cumplimentado.

Proporcién pacientes identificados con CIE Z515 con al
menos 3 meses antes de fecha de fallecimiento.

Analisis cuantitativo:
DHD de opiaceos en personas identificadas con NCP.
Personas con NCP con dispensacién de opidceos por mil.

Disponibilidad de Kit de medicacién para garantizar la
continuidad asistencial en domicilio.

Analisis cualitativo de la adecuacioén de la prescripcién/
polifarmacia (criterios STOPP-START...).
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Analisis cuantitativo:

Proporcién de pacientes que fallecen en el lugar de
preferencia (domicilio, hospital.)

N¢ de pacientes con NCP con registro de documento

de VVAA.

Ne de pacientes que consta registro con Planificacién
Compartida de la Atencién (PCA) en el plan individualizado
de atencién (PIA).

Proporcién de pacientes con cédigo CIE Z515 donde
consta activado Aringarri en el plan individualizado de
atencién (PIA).

Proporcién de pacientes con cédigo CIE Z515 que utilizan la
Carpeta de Salud para comunicarse con sus profesionales/
equipos de referencia.

Ne de personas que han participado en actividades de
atencién al duelo.

Analisis cualitativo para conocer el tipo de atencién
y comunicacién recibida por pacientes de diferentes
trayectorias de final de vida:

Anélisis de la historia clinica de casos elegidos de manera
aleatoria (Audit de HC).

Entrevistas de valoracién de experiencia paciente/familiar.
Analisis de las reclamaciones e incidencias.

Activaciéon de comisiones de mortalidad en las OOSS.



Crear sistemas de coordinacion entre profesionales que faciliten la
comunicacion, la toma de decisiones y la atencion integrada

Auditoria de HC: cumplimentacién, adecuacién.... mediante una seleccién
aleatoria de casos/HC.

Ne de consultas no presenciales a servicios referentes de CCPP. Anilisis de
tiempos de respuesta.

Seguimiento del Registro de Incidencias Aringarri: N de incidencias calificados
como “graves” en el Registro de Incidencias Aringarri por OSI y mes.

N¢ de pacientes que han sido atendidos/valorados por los EAPS (Convenio Obra
Social La Caixa).

Avanzar en la coordinacion con instituciones sociales y servicios
sociosanitarios

Ne¢ de pacientes en el ambito residencial con plan individualizado de atencién
(formulario PIA) y registro Alerta CP.

Ne¢ de pacientes en el ambito residencial con visitas de equipos referentes de CP
(UCP/ HaD).

N2 de pacientes que han sido valorados por los equipos de EAPSS (equipos de
primaria sociosanitarios).

N¢ de solicitudes interconsulta con trabajadora social. Andlisis y desglose de
tiempos de respuesta.

Impulsar y promover la formaciéon en CCPP de los profesionales

Disenio de un programa formativo corporativo en CP por niveles de
capacitacion: basica, avanzada y experta.

N¢y tipo de cursos de CCPP disponibles en Jakinsarea.
N2 de horas de formacién por profesional/ afio.

Jornadas, foros de debate: N2 y tipo de jornadas realizadas a nivel
corporativo y por OSL.

Puesta en marcha de actividades de apoyo psicoemocional para
profesionales. Desglose por OSI y servicio (Grupos Ballint u otros).
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Facilitar la rotacion de profesionales en Unidades de CCPP en funcién del nivel
asistencial:

N¢ de profesionales que han rotado por UCP-HaD/ano.
N¢ de UCP-HaD que ofertan programas de rotacién.

Impulsar la formacién en atencién paliativa en pregrado a través de la Comisién
Mixta entre Departamento de Salud y la UPV.

Promover la investigacion e innovacion en CCPP
Ne de proyectos sobre atencién paliativa que se desarrollan en las Unidades de
Investigacién de la red.

N¢ de proyectos Bottom Up y Top Down relacionados con los CCPP.

Coordinacion y trabajo en red con otros agentes sociales y comunitarios

N¢ de alianzas/acuerdos con grupos de accién comunitaria: ciudades compasivas,
programas de voluntariado...

Ne¢ y tipo de acciones de difusién/aiio + Jornadas de puertas abiertas en los
centros sanitarios.

Ne y tipo de contenidos sobre atencién paliativa disponible en web.

Crear sistemas de evaluacién y seguimiento de CP

Disefio y activacion de cuadro de mando corporativo con indicadores de
seguimiento consensuados por la Comisién de seguimiento del plan.
Seleccionar una herramienta de evaluacion de la experiencia del/ de la

paciente y su grado de satisfaccién a lo largo del proceso de atencién en su final
de vida.

86






	4. OBJETIVOS
	4.1. Objetivos estratégicos y líneas de actuación
	OBJETIVO 1: Garantizar la atención paliativa integral y de calidad
	OBJETIVO 2: Aumentar la cobertura poblacional para alcanzar el 1% de población total de referencia
	OBJETIVO 3: Garantizar atención paliativa pediátrica de calidad, basada en un trabajo en red 
	OBJETIVO 4: Crear sistemas de coordinación entre profesionales que faciliten...
	OBJETIVO 5: Avanzar en la coordinación con instituciones y servicios sociosanitarios
	OBJETIVO 6: Impulsar y promover la formación de los y las profesionales en CCPP
	OBJETIVO 7: Promover la investigación e innovación en CCPP 
	OBJETIVO 8: Coordinación y trabajo en red con otros agentes sociales  y comunitarios
	OBJETIVO 9: Crear sistemas de evaluación y seguimiento


	Bibliografía
	Anexos

