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Resumen

El modelo de atencion de Gestidn Oncolégica y de Redes Integradas de Servicios
de Salud, tienen mecanismos de coordinacion administrativo- asistencial, uno de
ellos es el Sistema de Referencia y Contrarreferencia, que tiene como propdsito
asegurar la continuidad de la atencion. En el sur de Chile, existe fragmentacién en
la atencion de usuarios oncologicos en cuidados paliativos, entre un Hospital
terciario y un Centro de Salud Familiar de nivel primario, porque los equipos se
comunican ocasionalmente, no existe un Protocolo de Referencia vy
Contrarreferencia entre ambos establecimientos y el equipo del nivel primario
carece de herramientas técnicas para el manejo de usuarios oncoldgicos en
cuidados paliativos.

Es por esto, que se realizé un Proyecto de Mejora Continua de la Calidad, con el
objetivo de conformar un Equipo Interdisciplinario Hospital- CESFAM, Implementar
un Protocolo de Continuidad de Cuidados y realizar Cursos de Capacitacién para
funcionarios del CESFAM.

Se utilizé el Ciclo de Deming para llevar a cabo la estrategia, considerando la
capacidad de los centros asistenciales de los distintos niveles de atencion,
mediante, un trabajo en conjunto, a través, de reuniones, fomentando el trabajo en
equipo y coordinando el transito de las personas en el proceso de atencion,
favoreciendo el acceso y la oportunidad de atencion en forma segura y eficiente,
junto con la formacion del talento humano, para el manejo de personas que
requieran cuidados paliativos.

Se obtuvo dos tipos de resultados: 1) Resultados Cuantitativos: Respecto a la
conformacioén del equipo interdisciplinario, este alcanzo un aumento de un 13% en
la derivacion de usuarios entre ambos establecimientos. También, se implement6
un Protocolo de Referencia y Contrarreferencia y su respectivo flujograma. En
relacion a la capacitacion, las pruebas realizadas para evaluar los objetivos
arrojaron una tasa de respuesta del 76% y una aprobacion del 100%. 2)
Resultados Cualitativos: fueron extraidos de tres grupos focales, donde los
funcionarios reconocen y destacan la importancia de la comunicacion entre los
profesionales de salud de ambas instituciones y tengan la posibilidad de
conocerse personalmente y compartir sus experiencias, inquietudes e intereses.
Ademas de la implementacion de flujos de atencidon y comunicacion entre los
equipos. Sobre los cursos impartidos, los funcionarios, relevan la necesidad de los
conocimientos para entregar una atencidn de calidad, reconocen la nula
posibilidad previa de desarrollar habilidades para la realizacion de procedimientos



y la falta de actualizacion respecto al tratamiento de usuarios oncolégicos
paliativos.

Se concluye que, el trabajo coordinado en red, permite al usuario oncoldgico en
cuidados paliativos, contar con la continuidad de la atencion, principalmente en su
domicilio, a cargo de su centro de salud mas cercano, entregandoles cuidados
especializados, para vivir de forma digna hasta su muerte.

Palabras claves: Cuidados Paliativos, Neoplasia Maligna, Grupo de atencién al
paciente, Instituciones Oncoldgicas, Cursos de capacitacion

Abstract

The Oncology Management and Integrated Health Service Networks care model
have administrative-care coordination mechanisms, one of which is the Referral
and Counter-referral System, whose purpose is to ensure continuity of care. In the
south of Chile, there is fragmentation in the care of oncology users in palliative
care, between a tertiary Hospital and a Primary-level Family Health Center,
because the teams communicate occasionally, there is no Referral and Counter-
referral Protocol between both establishments and the primary level team lacks
technical tool s for the management of oncology users in palliative care.

For this reason, a Continuous Quality Improvement Project was carried out, with
the aim of forming a Hospital-CESFAM Interdisciplinary Team, Implementing a
Continuity of Care Protocol and conducting Training Courses for CESFAM officials.

The Deming Cycle was used to carry out the strategy, considering the capacity of
the care centers of the different levels of care, by working together, through
meetings, promoting teamwork and coordinating the transit of people in the care
process, favoring access and opportunity for care in a safe and efficient manner,
together with the training of human talent, for the management of people who
require palliative care.

Two types of results were obtained: 1) Quantitative Results: Regarding the
conformation of the interdisciplinary team, this reached an increase of 13% in the
referral of users between both establishments. Also, a Reference and Counter-
reference Protocol and its respective flowchart were implemented. In relation to
training, the tests carried out to evaluate the objectives yielded a response rate of
76% and an approval rate of 100%. 2) Qualitative Results: they were extracted
from three focus groups, where officials recognize and highlight the importance of
communication between health professionals from both institutions and have the
opportunity to meet personally and share their experiences, concerns and interests.
In addition to the implementation of care and communication flows between the



teams. Regarding the courses taught, the officials highlight the need for knowledge
to deliver quality care, recognize the null prior possibility of developing skills to
perform procedures and the lack of updating regarding the treatment of palliative
oncology users.

It is concluded that the coordinated work in the network allows the oncology user in
palliative care to have continuity of care, mainly at home, in charge of their nearest
health center, providing them with specialized care, to live in a dignified manner.
until his death.

Keywords: Palliative Care, Malignant Neoplasm, Patient Care Group, Oncology
Institutions, Training Courses
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1.1. Problema

El modelo de Gestion de la Red Oncoldgica tiene por finalidad contribuir al
desarrollo de un flujo de atencidon integrado, evitando la fragmentacion en la
atencion, con establecimientos de salud que trabajen interrelacionados a través de
sistemas de coordinacion explicitos y formales, con mecanismos de referencia y
contrarreferencia (Ministerio de Salud, 2018).

Segun estadistica interna de la Unidad de Cuidados Paliativos de un Hospital de
Alta Complejidad del sur de Chile, durante el afio 2021, un 62 % de usuarios
oncoldgicos no fueron derivados a la atencion primaria para la continuidad de su
atencion, a pesar que el modelo de gestion establece que el 100% debe ser
derivado con el objetivo de mejorar su calidad de vida durante su enfermedad y
hasta que fallecen, ademas de acompafar a su familia en el proceso de duelo
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2020a).

1.2. Antecedentes

Los cuidados paliativos (CP) definidos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como:

“un enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias que
enfrentan los problemas asociados con enfermedades potencialmente mortales a
través de la prevencion, alivio del sufrimiento a través de la identificacion temprana
y la evaluacion impecable y tratamiento del dolor y otros problemas, ya sean
fisicos, psicosociales o espirituales” (Radbruch et al., 2020).

Los CP seran cada vez mas necesarios, debido a la creciente prevalencia de
enfermedades no transmisibles y al envejecimiento poblacional, las cuales son en
la actualidad la principal causa de mortalidad en el mundo (Tripodoro et al., 2020).
La mayoria de los adultos que los necesitan padecen enfermedades cronicas tales
como enfermedades cardiovasculares (38,5%), cancer (34 %), enfermedades
respiratorias cronicas (10,3%), VIH- SIDA (5,7%) y diabetes (4,6%) (Organizacion
Mundial de la Salud, 2020).

La Primera Resolucion Mundial sobre Cuidados Paliativos (OMS, 2014) tiene
dentro de sus lineamientos estratégicos la recomendacion de que “los sistemas de
salud incluyan los Cuidados Paliativos dentro del continuo de atencion de las



personas que padecen enfermedades crénicas, vinculando dichos cuidados con
los programas de prevencion, deteccion precoz y seguimiento” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2014) , enfatizando en el nivel comunitario y domiciliario
ademas de considerar la muerte como un proceso normal que no debe acelerarse
ni retrasarse. El 2019, sélo el 50% de los paises a nivel mundial reportan contar
con cuidados paliativos operativos dentro de su politica nacional de Enfermedades
No Transmisibles y el 68% tiene financiacion dedicada exclusivamente a los
cuidados paliativos (Organizacion Mundial de la Salud, 2022).

El ano 2010 la OMS/OPS establecen el modelo de Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS) para asegurar la continuidad de la atencion y disminuir la
fragmentacion y limitada coordinacion entre los diferentes niveles de la red
asistencial, buscando de esta manera una atencion de salud accesible, eficiente,
oportuna, equitativa e integral a una poblacion definida, ademas de
responsabilizarse por los resultados clinicos y econdmicos (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2010). Al indagar en experiencias internacionales
aparece el modelo sudafricano de asistencia domiciliaria comunitaria integrada,
que presta cuidados paliativos en el hogar a través de trabajadores comunitarios
capacitados (familiares y vecinos), supervisados por una enfermera profesional y
respaldados por una red de colaboracién de centros de atencion comunitarias y
hospitales (Defilippi & Cameron, 2010). Reino Unido basa su estrategia en reducir
la cantidad de personas que mueren en los hospitales cada afo y proveer a los
usuarios de un paquete doméstico de cuidados paliativos, que incluye el servicio
de enfermeria o de cuidador domiciliario, acompafiado de la ultima tecnologia para
el cuidado remoto (The Economist Intelligence Unit, 2015). Otro ejemplo es el de
Espafa, especificamente de la Comunidad de Asturias, cuya estrategia de
Cuidados Paliativos plantea un trabajo intersectorial coordinado que incluye
atencién centrado en las personas para el usuario, familia y cuidador, apoyando la
optimizacion de recursos y potenciando la capacitacion de los profesionales de la
salud, a través de diversos programas de formaciéon e investigacion (Servicio de
Salud del Principado de Asturias, 2009).

Una tematica relevante al momento de implementar los programas y coordinar las
redes de cuidados paliativos, es la formacion y concientizacion de los
profesionales de la salud, tal como se describe en una revision sistematica, donde
mencionan que los principales desafios de los sistemas de atencién, incluyeron los
déficits de conocimiento y los malentendidos de los usuarios, las familias, el
publico en general y los proveedores de atencion médica sobre la CP; y numero
inadecuado de mano de obra capacitada (Abu-Odah et al., 2020) . En la misma
linea, un estudio realizado en Argentina, reporta que la falta de formacion de los
proveedores es un obstaculo importante al momento de implementar los
programas de mejoramiento y el acceso a los cuidados, enfatizando que la



formacion en CP (conocimientos y habilidades) debe ser adaptada a las
necesidades de mejora y demandas individuales de los usuarios. Se relevan
ademas insuficiencias en la posibilidad de superarse y capacitarse desde el
puesto de trabajo, o que constituye una creciente necesidad, especialmente de
los profesionales de la enfermeria, si se busca mejorar la calidad de la atencién y
el desempefio profesional en la especialidad. (Mederos Collazo et al., 2021).

Profesionales de salud pobremente capacitados en cuidados paliativos temen al
momento de recetar analgésicos opioides por creencias sobre el riesgo de abuso,
lo que puede superarse integrando estos temas en los programas de capacitacion
en cuidados paliativos especialmente a médicos, farmacéuticos y enfermeras
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2020b) . La Asociacién Africana y la
Asociacion Europea de Cuidados Paliativos establecieron un conjunto de
competencias basicas para profesionales de atencion paliativa (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2020). En Espafia, se desarrollé un curso de formacién
continua para mejorar la introspeccion y la autoeficacia de los profesionales en CP
basado en las competencias para enfermeria del modelo canadiense (Oses Zubiri
et al., 2020).

Chile por su parte, el afio 2020 se encontraba en la posicion N°27 en el mundo
siendo el primero de Latinoamérica, en el indice de calidad de muerte que evaluo
el desarrollo de CP, recurso humano, acceso, calidad y participacion en la
comunidad (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020) . El Programa de
Cuidados Paliativos, impulsado el afo 1985 por el Ministerio de Salud, ha
trabajado en el desarrollo estrategias de atencion integral para personas con
patologia oncolégica en los diferentes niveles de atencién, contando con
financiamiento garantizado para el alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer
progresivo y alivio del dolor para cancer no progresivo desde el afo 2004
(Ministerio de Salud, 2018c). EI 2005 se implementa la primera Guia Clinica de
Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos, la cual se actualiza el afio 2009 y 2011
(Ministerio de Salud, 2011). Por otra parte, en el ambito de la Atencion Primaria en
Salud (APS), el afio 2018, la Declaracion de Astana, incluyé un llamado a
fortalecer los cuidados paliativos en este nivel de atencién, como primer contacto
de los individuos, la familia y la comunidad, para prevenciéon, promocion,
tratamiento, rehabilitacion y paliacién, a través, de servicios integrados de salud
(Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2007). Finalmente, el 14 de octubre del
2021, se promulga la Ley que consagra los cuidados paliativos y los derechos
para todas las personas que padecen enfermedades terminales o graves (no solo
las oncoldgicas), siendo un gran paso en equidad y acceso a cuidados paliativos
para la poblacion. (Ley N°21.375, 2022).



En Chile, la Red Oncoldgica esta compuesta por un sistema de atencién integrado
por todos los niveles de atencion de salud publica (primarios, secundarios,
terciarios), su organizacion permite la optimizacion y disposicién de los recursos,
focalizados hacia una atencion integral, a través, de un equipo interdisciplinario
con competencias técnicas acordes a las necesidades de salud de las personas.
Aqui radica la importancia de la Clinical Nurse Specialist (CNS) por la autonomia
que desarrolla, la complejidad de su conocimiento y la toma de decisiones, el juicio
clinico avanzado, y las habilidades en la gestion e innovacién (Bustos Alfaro,
2019).

Se describe que la CNS tiene cuatro dominios generales:

i) La Practica Clinica de enfermeria, estd en constante evolucién y segun el
Consejo Internacional de Enfermeria (2008), la CNS es una enfermera registrada
que ha adquirido la base de conocimiento experto, preferiblemente con maestria
como nivel de entrada. Reducen los errores y la atencion sub éptima mediante
la promocion de la seguridad del paciente y la prevencion de complicaciones
(Bryant-Lukosius et al., 2017) . Esto conduce a la innovacién y mejoras en el
cuidado de los usuarios.

ii) En Investigacion, contribuye a la calidad, seguridad y rentabilidad de la atencion
al paciente a través de la integracion de conocimientos para apoyar la practica de
enfermeria y la mejora de procesos, la practica basada en evidencia y los
esfuerzos de investigacion (Sanchez et al., 2019). Evaluan y seleccionan la mejor
evidencia en la literatura y la llevan a la practica.

iii) Desarrollo profesional y colaboracion interprofesional, implementando
protocolos basados en evidencia, optimizando procesos, politicas y guias clinicas
(Ugarte Villanueva et al., 2019).

iv) Las estrategias de liderazgo en salud, que pueden incluir la gestion y el
desarrollo de equipos interprofesionales, promoviendo el trabajo en equipo
interprofesional efectivo (Bryant-Lukosius et al., 2017).

Considerando los antecedentes expuestos y que el area de CP presenta un
entorno cambiante que requiere flexibilidad, accesibilidad, acompanamiento y
asistencia continua, ademas de integrar un componente emocional importante
para los usuarios, familias y proveedores de salud, surge la necesidad de este
proyecto de mejora continua, que involucre tres pilares: 1) conformacion de un
equipo interdisciplinario Hospital-CESFAM, 2) planificacion e implementacién de
un protocolo de continuidad de la atencion de pacientes oncoldgicos paliativos



entre un Hospital terciario y un Centro de Salud primario en el sur de Chile y 3)
Capacitacion al personal del CESFAM.

1.3. Medicion de linea de base

A continuacion, se explicitan los centros de salud involucrados en el Proyecto de
Mejora Continua de la Calidad (PMCC) y las mediciones basales de las tres
areas/aspectos a intervenir.

La ciudad de Puerto Montt, ubicada en la Regién de los Lagos en el Sur de Chile,
cuenta con un hospital docente-asistencial de alta complejidad, acreditado y
autogestionado en red, con 566 camas, donde la atencién del usuario oncoldgico
se realiza mayoritariamente de forma ambulatoria en el Servicio de Hemato-
oncologia y Cuidados Paliativos. Por otra parte, la comuna de Llanquihue posee
un Hospital tipo 4 que realiza Atencion Secundaria, con Servicio de Urgencia y de
Hospitalizacion. La atencién primaria cubre a toda la poblacion y sirve como puerta
de entrada al sistema que integra y coordina la atencién de salud (World Health
Organization and the United Nations Children’s Fund (UNICEF), 2018), ademas de
satisfacer la mayor parte de las necesidades de la poblacién con el Centro de
Salud familiar Los Volcanes y las Postas Rurales de: Colegual, Macal, Loncotoro y
Los Pellines.

1) Los equipos de salud a cargo de los usuarios de Cuidados Paliativos de ambos
niveles de atencidn se relacionaban esporadicamente por necesidad de
informacion o coordinacion especifica solo a través de correos electrénicos vy
llamados telefénicos, no se habian reunido para trabajar en un proyecto de
continuidad de la atencion y seguimiento de los pacientes oncologicos, por lo tanto,
la relacion profesional y de seguimiento de los pacientes entre los niveles es mas
bien incidental.

2) No existia, un Protocolo de referencia y contrarreferencia de los pacientes
oncoldgicos, ni tampoco se habia establecido un flujo que explicite el transito de
los usuarios entre los distintos niveles de atencion. Previo a la intervencién, entre
los meses de enero a julio del 2022, de un total de 31 usuarios atendidos en
cuidados paliativos del Hospital de Puerto Montt, se derivo posterior al alta solo a
8 pacientes (26%) para seguimiento de sus cuidados en la atencidon primaria,
especificamente el Centro de Salud “Los volcanes”, los otros 23 pacientes
continuaron sus controles en el Hospital.

3) Respecto de la formacion en CP de los profesionales de salud de la atencién
primaria, durante el ano 2022, el Servicio de Salud, solo se habia realizado una


https://es.wikipedia.org/wiki/Puerto_Montt
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capacitacion virtual de CP Adulto e Infantil, donde se abordaron diferentes
tematicas desde lo tedrico-conceptual. Los proveedores de salud no han recibido
una formacién en CP que responda a sus necesidades especificas de formacion,
asi como tampoco han tenido capacitaciones procedimentales respecto de las
multiples procedimientos y tratamientos que actualmente precisan realizar a los
pacientes oncologicos a su cargo.
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2.1. Diseiio

Se aplicé el ciclo Plan, Do, Check, and Act (PDCA), o ciclo Deming (Deming, 1982)
como modelo de la mejora continua, que consiste en cuatro pasos definidos para
el analisis y mejora de los procesos (Suarez Vasquez & Zefia Ramos, 2022) . Este
ciclo, debe llevarse a cabo una y otra vez, de manera que cada vez que se
desarrolle un ciclo mejorara la calidad de la organizacién y las sucesivas vueltas
de los ciclos se convertirdn en una espiral de mejora que tendera hacia la
excelencia (Paton Villar et al., 2013).

Los pasos son los siguientes:

Figura N°1: Ciclo de Deming




2.1. Estrategia

Para llevar a cabo este Proyecto de Mejora se realizaron las siguientes
intervenciones:

Etapa de Planear:

1. Inici6é con la organizacion de un trabajo colaborativo con representantes de los
equipos interdisciplinarios de salud de ambas instituciones, para comenzar a
trabajar en equipo.

2. Para realizar un Protocolo de Referencia y Contrarreferencia, el trabajo
comenzé con un diagnéstico del flujo de atencion de usuarios oncolégicos en
cuidados paliativos desde el hospital al centro de salud comunitario y viceversa.

3. Para promover la formacion del talento humano, la mejora continua de la
calidad y seguridad de la atencion en el CESFAM, se coordind con el
Departamento de Capacitacion del Servicio de Salud, la certificacion de tres
cursos de 20 horas.

Etapa de Hacer:

4. El equipo interdisciplinario, conformado por profesionales del Hospital y el
CESFAM, fijaron un calendario de reuniones para discutir casos clinicos y definir
en conjunto los lineamientos a seguir.

5. Se elabor6 un Protocolo de Referencia y Contrarreferencia de usuarios
oncoldgicos en cuidados paliativos. En este contexto se planifican y organizan las
actividades a realizar en cada nivel de atencion con una mirada centrada en las
necesidades del usuario, familia y comunidad. también, se establecio el flujo de
atencion de los usuarios por el nivel primario y secundario, incluyendo canales de
comunicacion formal, responsables del proceso y documentacion necesaria para
la derivacion.

6. Las capacitaciones se desarrollaron de la siguiente manera:

i) Primer curso dirigido a 12 técnicos de enfermeria, realizado de manera
presencial en una sala de reuniones facilitada por la compafnia de bomberos de
Llanquihue. El curso se dividié en tres partes: la primera incluy6 informacién
tedrica mediante una presentacion con apoyo audiovisual, la segunda con
demostracién de las técnicas y procedimientos y finaliza con retroalimentacion y
resolucion de dudas de los participantes.



Los temas abordados fueron los siguientes:

a) Manejo de areas de trabajo, b) manejo de catéter urinario permanente, c) toma
de examenes de orina por sonda foley, c) instalacion, manejo y retiro de sonda
nasogastrica, d) cuidados de ostomia, e) Preparacién, administracion, efectos
adversos y eliminacion de bifosfonatos y f) Administraciéon, efectos adversos y
eliminacién de factor estimulante de colonias de granulocitos.

ii) Segundo curso dirigido a 4 Enfermeras y 3 internos de enfermeria

Se realizé de manera presencial en un box de enfermeria del CESFAM. Se dividié
en dos partes la primera tedrica y la segunda con demostracién de las técnicas y
procedimientos con retroalimentacion. Para esta capacitacion se solicitan
materiales e insumos al hospital

Los temas abordados fueron los siguientes:

a) Procedimientos y manejo de vias de administracion de medicamentos en
pacientes oncologicos, b) Catéter subcutaneo con reservorio: indicacion de
instalacion, puncion, administracion de medicamentos, toma de muestras,
permeabilizacion y complicaciones, c) Indicacion, instalacion y administracién de
medicamentos, soluciones, retiro y complicaciones de via subcutanea, d)
Dispositivos de administracion de medicamentos por via subcutanea con énfasis
en preparacion y administracion de medicamentos por infusor elastomerico, e)
Administracion de medicamentos por via transdérmica. (Parche de buprenorfina,
fentanilo y lidocaina) y f) Sedacion paliativa, preparacion de medicamentos,
administracion y aplicacion de Escala de RAMSAY.

iii) El tercer curso, estuvo dirigido a 4 Enfermeras y 3 médicos.

Se dividié en dos partes. La primera fue en linea y se abordaron los siguientes
temas: a) Manejo del dolor y otros sintomas de pacientes oncoldgicos en
cuidados paliativos (definicion del dolor, tipos y caracteristicas del dolor, escalera
analgésica de OMS, analisis de casos). La segunda parte fue presencial en el
auditorio del CESFAM, exponiendo la enfermera a cargo del proyecto o el médico
del CESFAM sobre sedacién paliativa: a) Generalidades de sedacion paliativa, b)
marco legal, c¢) sintomas refractarios, d) como plantear la sedacion paliativa al
usuario y familia en domicilio, e) pasos y requisitos para realizar una sedacién
paliativa, f) farmacologia y dosis a utilizar, g) aplicacién de Escala de RAMSAY.

Etapa Verificar:

7.. Se obtuvieron 2 tipos de resultados, los cuales se extrajeron a través de dos
métodos. Para obtener resultados cualitativos, se realizaron tres grupos focales, el



primero al equipo de enfermeria, el segundo al equipo médico y el tercero a
ambos estamentos, esto con el fin de objetivar una evaluacion de resultados de la
intervencidn. Los grupos focales fueron grabados en audio, y las grabaciones
fueron transcritas y analizadas por contenido tematico por la CNS. Los resultados
cuantitativos fueron extraidos de estadisticas internas de la Unidad de Cuidados
Paliativos del Hospital, y de los resultados del Programa de Capacitacion realizado
por la CNS.

8. Por medio de acta de reuniones programadas, se verifico el trabajo del equipo
interdisciplinario, para estudio de casos clinicos y lineamientos a seguir en el
trabajo colaborativo entre niveles de atencion.

9. El Protocolo de referencia y contrarreferencia de usuarios, fue revisado por el
Jefe de la Unidad de Oncologia, la enfermera supervisora y una enfermera clinica.
Por el lado del CESFAM, fue visado por el Médico encargado de cuidados
paliativos, la Enfermera del Programa de dependencia severa, Subdirectora y
Directora del Centro. Por ultimo, fue presentado al Comité de Calidad del
CESFAM, para formalizar su implementacion.

Los participantes a las capacitaciones fueron evaluados por un test virtual, el test
de los técnicos de enfermeria consistia en 10 preguntas, el test de las enfermeras
14 preguntas y el test de los médicos 14 preguntas, realizados por la CNS a cargo
del proyecto. Estas fueron certificadas por el Departamento de Capacitacién del
Servicio de Salud correspondiente, posterior a envié de toda la documentacion.

Etapa Actuar:

10. Se han efectuado dos visitas de seguimiento: en la primera reunion se trataron
temas clinicos de usuarios en comun y propuestas de plan terapéuticos para ellos,
relacionados principalmente en manejo del dolor y control de sintomas. En la
segunda reunion gracias a la participacion de la psicéloga del hospital, se hizo una
jornada de reflexidn sobre la muerte de usuarios y las repercusiones en el equipo,
ritos de los equipos relacionados a la muerte de usuarios, cierre de ciclos con las
familias de usuarios fallecidos y se compartieron experiencias personales sobre
muerte de usuarios y nuevas formas de ver la vida posterior a estas vivencias.

11. Se realizo la retroalimentacién del Protocolo de referencia y contrarreferencia,
mas el flujo de los usuarios, ambos equipos concuerdan que es un Protocolo de
trabajo amigable y facil de trabajar. Sin embargo, aun se encuentra pendiente la
autorizacion del Comité de Calidad para la formalizacion.

12. Se realizo6 la entrega de certificados, con la correspondiente retroalimentacion
de los errores mas frecuentes en las respuestas obtenidas, también se felicitdé a
los equipos por la buena disposicion y motivacién aprender temas relacionados a



CP, invitdndolos a seguir trabajando en equipo y asi mantener la continuidad de
los cuidados de los usuarios y sus familias.
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3.1. Resultados

3.1.1. Conformacién del Equipo multidisciplinario para la continuidad de
cuidados.

Posterior a un mes de la conformacién del equipo multidisciplinario, se evalué la
continuidad de la atencion centrada en el usuario y familia, en un grupo focal,
donde participaron 7 personas de ambos equipos 3 del CESFAM y 4 del Hospital,
donde se intercambiaron experiencias personales relacionadas al proceso de
referencia y contrarreferencia, el flujo de informacién y la coordinacién de las
intervenciones a realizar entre los equipos.

Los funcionarios destacan la importancia de que ambos equipos se conozcan en
vivo, ya que una de las integrantes refiere que: “desde los 8 arnos que trabaja en el
CESFAM, jamas habian visto que los funcionarios del Hospital vayan a conocer su
lugar de trabajo y realizar reuniones donde participen distintos integrantes de
ambos equipos”.

También ven de forma positiva “la creacién del grupo de whatsapp, ya que, ayuda
a fortalecer las relaciones, la comunicacion y la retroalimentacién en manejo de
usuarios oncolégicos, manejo del dolor entre otros temas”.

Consideran que: “la idea es juntar estas dos formas de trabajo, una hospitalaria y
otra con enfoque en la comunidad y sacar lo mejor en pro del usuario y su familia”.

Gracias a la capacitacion y la conformacion de este equipo de trabajo intersectorial,
los funcionarios del CESFAM indicaron que ‘“realizamos nuestra primera sedacion
paliativa, propiciando un ambiente acogedor, ayudando al buen morir de un
usuario, posterior a la capacitacion y gracias al apoyo por whastsapp del médico
del hospital’.

3.2. . Capacitacion.

En lo cuantitativo, para evaluar el grado de conocimiento de los cursos, se realizé
un test en linea de seleccidon multiple post capacitacion. Alcanzando una tasa de
respuesta del 76% de los participantes, por licencias médicas y vacaciones
programadas de los participantes que no respondieron el test. Con una aprobacién
del 100% de las 20 personas capacitadas

En los grupos focales se destaca que: “Se valora y me siento afortunada de la
contribucion del CNS para educar a todos los estamentos en especial a las



técnicas de enfermeria que trabajan en postas rurales y son las encargadas de la
administracion de los tratamientos en domicilio cuando tienen indicacion desde el
Hospital’.

También refieren: “Que los capacite una CNS que trabaje en el hospital, con
usuarios oncoldgicos dia a dia, se sinti6 mas real y cercano, porque fue aplicable
de hecho casi no en el acto, como la preparacion y administracion de
medicamentos por infusor por ejemplo”.

3.3. Derivacion

Los resultados cuantitativos medidos, durante la pasantia en los meses de
septiembre y octubre 2022, muestran que aumento la derivacion a un 40% de 28
pacientes, gracias al trabajo en equipo y consultoria para los distintos
profesionales y siendo referente en el area de oncologia, promoviendo cuidados
avanzados en el area, basados en una valoracion integral del usuario y familia,
brindando apoyo en las intervenciones a ejecutar, realizando un intercambio activo
de informacion entre los equipos de los distintos niveles de atencién, durante todo
el proceso, mejorando la efectividad de la atencion y continuidad del cuidado.
Como se muestra en el siguiente grafico.
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Grafico N°1: Elaboracién propia basado en estadistica de la Unidad de
Cuidados Paliativos. (2022)

Por otro lado, se elabor6 un Flujograma de Referencia y Contrarreferencia entre el
CESFAM vy el Hospital, con el objetivo de unificar el transito del usuario y su familia
por los niveles de atencion, mientras se encuentre en tratamiento en CP.
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Figura 2: Flujograma de Referencia y Contrarreferencia entre CESFAM y
Hospital

Cualitativamente un tema comun en los grupos focales es la coordinacion de la
atencion entre Hospital- CESFAM, reconociendo la importancia de la CNS en el
aumento de la derivacion en forma oportuna desde el Hospital al CESFAM, lo que
les permite conocer al grupo familiar, al cuidador y al usuario en su entorno, dando
la oportunidad que se conozcan mutuamente y realicen un plan de tratamiento.

Una de las participantes de los grupos comento: “También se trabajo en el rescate
de usuarios, como, por ejemplo, un usuario con diagnoéstico de Tuberculosis con
Cancer Esoéfago en etapa IV, que no habia sido derivado desde el Hospital. Se
gestiono su derivacion por CNS, posterior a visita por Programa de Tuberculosis y
trabajar en conjunto con el Hospital y utilizar un infusor elastomérico para manejo
del dolor. Este caso lo vamos a recordar por siempre porque fue manejado de
forma holistica por ambos equipos y fue nuestro primer usuario con infusor en el
CESFAM”
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4.1. Lecciones y limitaciones

La atencion primaria, es la puerta de entrada al sistema de salud, también es
donde consulta la mayor parte de la poblacion por diversos motivos relacionados
con su salud, identificandose aqui las intervenciones primarias a realizarse con
cada usuario segun su caso individual. Segun la OMS, la necesidad mundial de
cuidados paliativos seguira aumentando como consecuencia de la creciente carga
que representan las enfermedades no transmisibles y del proceso de
envejecimiento de la poblacién (Organizacion Mundial de la Salud, 2020). Es por
esto, que la Atencion integral de la persona con cancer y sus familias, ha sido una
estrategia desarrollada para el abordaje de las patologias oncoldgicas desde el
Ministerio de Salud, abordandose en las especificaciones correspondientes segun
la Orientacién Técnica para el Manejo Integral de las Personas con Cancer y sus
Familias, del afio 2018, en donde la integralidad del cuidado, el trato humanizado y
la atencién centrada en la persona, han surgido como una necesidad en el
desempeno de equipos de salud en todos los niveles de atencion, focalizando a un
modelo que comprende al ser humano como un sujeto multidimensional y singular,
que requiere de planes de cuidados personalizados (Ministerio de Salud, 2018b).
Para dar cumplimiento a lo anterior, se instauré un equipo multidisciplinario entre
el Hospital- CESFAM, entregando continuidad de cuidados, en los distintos niveles
de atencién, centrandose en las personas y sus familias.

Tomando en cuenta lo anterior, el recurso humano que se desempefia en cada
centro o nivel de atencion debe poseer conocimientos y habilidades que se
relacionen a cada especialidad, en este caso el Cuidado Paliativo, ademas de
adherirse a una practica basada en la ética, el buen trato, la dignidad, el respeto y
centrado en la persona, ya que, actualmente las personas tienen un mayor acceso
a la informacién, sobre todo en salud, lo que se traduce en mayor conciencia
sobre sus derechos, generando asi la necesidad de que el personal de salud se
encuentre capacitado no solo en las normativas ministeriales vigentes, sino
también, en lo que respeta a la red primaria mas cercana y eficiente, garantizar
una alta capacidad resolutiva y que coordine el transito de las personas entre los
diferentes niveles de atencion y asegure la continuidad del cuidado, a través, de
las estrategias de Redes Integradas y la Red Oncoldgica de los Servicios de Salud,
asi como lo ha trabajado la Comunidad de Asturias en Espafia y el presente
PMCC contribuyo aportar a la red local con la Implementacién del Protocolo de
Referencia y Contrarreferencia de usuarios oncolégicos paliativos y sus familias.

Las intervenciones realizadas se basaron en las 3 esferas de sus competencias:
paciente, enfermera y sistema (Bryant-Lukosius et al., 2017), para la adecuada



referencia y contrarreferencia, de los usuarios la CNS, aplicé distintas habilidades
de pensamiento critico con el objetivo de influir positivamente en los sistemas,
logrando asi una mejora en la atencion de los usuarios, sus familias y la poblacion
en general, creando relaciones de colaboracion y coordinacion de las atenciones
recibidas por los usuarios en todos los niveles de atencion, gracias a esto, los
usuarios oncoldgicos en cuidados paliativos, recibieron cuidados en su centro de
salud mas cercano, beneficiandose de todas las prestaciones de la atencion
primaria como visita domiciliaria.

Al igual que, La Asociacion Africana y la Asociacidon Europea de Cuidados
Paliativos junto con Argentina y Espafia, donde exponen la importancia de la
formacion profesional y la creacion de cursos de capacitacién, los funcionarios que
trabajan en APS reconocen la importancia de la capacitaciéon y contar con
mayores herramientas técnicas, para desarrollar la practicas y habilidades clinicas
basadas en la evidencia. La CNS contribuyo con orientaciéon y tutoria para
construir su confianza; actuar como docentes clinicas; proporcionar asesoramiento
y apoyo para manejar situaciones complejas de atencion al paciente; y facilitar el
uso de la tecnologia para la educacion como lo plantean los autores Bryant-
Lukosius et al., 2017. Junto con destacar el rol de las enfermeras en la
coordinacion, la supervision y el seguimiento de la asistencia domiciliaria en
atencion primaria, que incluye la atencidn directa al usuario, también actian como
enlace entre el sistema de atencion primaria y las instituciones de atencion
secundaria y terciaria.

Para finalizar, dentro de las limitaciones del plan de mejora se encuentran: Solo se
trabajé con usuarios oncoldgicos paliativos, el tamafo muestral reducido, lo que
impide que los resultados sean generalizados para evaluar un protocolo de
referencia y contrarreferencia. Tiempo reducido de intervencién; 2 meses, lo que
limitd las actividades a realizar a ese periodo de tiempo, por ultimo, el sesgo de
seleccién de las personas que participaron en los grupos focales.
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