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SITUACION ACTUAL.

Los cambios demogréficos y de morbilidad de las sociedades desarrolladas y en desa-
rrollo pronostican que en los préximos afios aumentara el niumero de muertes por
cancer, el numero de pacientes con enfermedades crdnicas y degenerativas y el nu-
mero de pacientes geriatricos.

La mayoria de los pacientes en estas situaciones de deterioro progresivo:

A. Reciben solo tratamientos de intento curativo, a veces de alto costo y eficacia limi-
tada, que consumen la mayor parte de los recursos, humanos y materiales.

B. No reciben tratamiento para el control de sus sintomas y del sufrimiento. La cali-
dad de sus vidas es generalmente mala, caracterizada por sintomas sin control,
asistencia fragmentada, mala comunicacién entre médicos y pacientes y las fami-
lias, y enorme esfuerzo para el cuidador responsable.

NECESIDAD DE CUIDADO PALIATIVO (CP).

El CP es un modelo asistencial que mejora la calidad de vida de los pacientes con enfermeda-
des potencialmente letales, y la de sus familias. Se basa en la prevencion y el control del su-
frimiento con identificacion precoz y evaluacion y tratamiento adecuados del dolor y otros pro-
blemas fisicos, psico-sociales y existenciales. OMS, 2002.

El CP es la solucién adecuada porque reconoce la importancia de la cura y del control
del sufrimiento; no implica el abandono del modelo tradicional curativo: solo propone
complementarlo considerando y utilizando todas las oportunidades posibles para me-
jorar la calidad de vida del paciente y de su familia.

Los planes de salud los paises deben incluir programas de CP porque:

1. Satisfacen las complejas necesidades, fisicas, emocionales, sociales y existenciales
del final de vida de los pacientes con enfermedades progresivas incurables, y

2. Mejoran la relaciéon costo / efectividad de la asistencia (ver Anexo 2).

PROGRAMA NACIONAL DE CUIDADO PALIATIVO (PNCP).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la existencia de programas de CP en los
planes de salud es indicadora de “la calidad de la atencién y del interés de sistema de
salud por el bienestar de sus ciudadanos”.

Pacientes.

Todos los que padecen enfermedades progresivas incurables oncolégicas y no oncolé-
gicas, que estan con sintomas y/o sufrimiento sin control, y que son susceptibles de
ser enrolados en el PNCP.

En Argentina 120.000 - 160.000 pacientes por afio requieren CP (requerimiento esti-
mado de CP por afo: 3 x 1.000 pacientes de cancer, y 4 x 1.000 si se incluyen tam-
bién otras enfermedades incurables progresivas).

Hay informacién limitada (en cantidad y calidad) sobre el % de pacientes que lo reci-
ben, pero se puede estimar en menor al 5 %.
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Objetivos.

GENERALES.

1. Reducir el sufrimiento de los pacientes adultos y pediatricos, y de sus familias.

2. Optimizar la utilizacion de los recursos asistenciales de acuerdo a las necesidades
de los pacientes para evitar gastos innecesarios

ESPECIFICOS.

1. Potenciar el rol de la atencién primaria en la detecciéon y asistencia de pacientes
que requieren CP de baja complejidad, y la creacion de equipos de CP para la asis-
tencia de pacientes con cuadros clinicos complejos (ver Anexo 1).

2. Coordinar la actividad de los diferentes niveles asistenciales para asegurar conti-
nuidad de tratamiento (asistencia no-fragmentada) especialmente cuando el pa-
ciente cambia de lugar de asistencia.

3. Mejorar la formacion basica en CP de los profesionales sanitarios del area.

“...en los paises donde existe la dicotomia entre atencidon primaria y atencion especia-
lizada, la coordinacion y eliminacion de barreras garantizara el acceso a la asistencia
necesaria..”.

Bruera E, Neuman C. Respective limits of palliative care and oncology in the supportive care of
cancer patients. Supportive Care Cancer 1999;7:321-327.

Implementacion.
A. Por el sistema de salud nacional: debe agregarse a sus servicios disponibles e inte-

grarse con ellos para lograr el mejor control posible de sintomas y la atencion co-
rrecta de las necesidades psicoldgicas, sociales y existenciales del paciente y la
familia.

B. De forma progresiva en todas las areas geograficas, segun las necesidades y re-
CUrsos.

Los pacientes con enfermedades progresivas incurables y sus familias deben recibir

CP:

a) Efectivo: de calidad; en la forma y el lugar necesarios de acuerdo a la complejidad
de la situacion.

b) Accesible: de alcance nacional.

c) Eficiente: basado en el sistema de salud existente.

d) Progresivo: con planificacion inicial y adaptabilidad progresiva

“...El acceso al CP debe basarse en la necesidad, solo en la necesidad... no deberia
estar determinado por el lugar donde vive el paciente, su capacidad econdmica, su
enfermedad, edad, sexo, u otro aspecto...”

Tony O™ Brien. En repuesta a “Cuanto CP necesitamos?”. 8vo. Congreso de la Asociacion Euro-
pea de CP. La Haya, 2-5 Abril del 2003.
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Etapas de implementacion.

ADMINISTRATIVAS.
Primera (6 meses). El PNCP deberia tener visibilidad para Febrero 2007.
1. Aumentar la capacidad operativa de la Unidad de Cuidado Paliativo del Hospital
Baldomero Sommer (personal, camas, 1-2 moviles con chéferes especificos).
Nota: esta disponible la informacién detallada sobre su actividad asistencial y docente
en el periodo 2001-2005.
2. Implementar un 0-800 para una linea de atencion telefénica permanente
3. Realizar la encuesta nacional de CP
4. Seleccionar personal (1 director ejecutivo, 1 director médico, 2 docentes movi-
les, 1 secretario/a, 1 administrador/a de datos)
5. Desarrollar los elementos de estructura y proceso de la segunda etapa.
Segunda.
Establecer equipos de CP en el territorio nacional.
Tercera.
Brindar capacitacién basica en CP a los médicos de atencidon primaria.

CLINICAS.
e Pacientes con cancer.
e Pacientes con enfermedades no-oncoldgicas.
e Pacientes pediatricos.

Estructura.

El componente primario es el Equipo de Cuidado Paliativo (ECP) con experiencia en
control de sintomas e intervenciones psico-sociales.

Creacion.

Los ECP se deben crear en forma progresiva en diferentes regiones del pais por:
1. Decisién de la autoridad sanitaria municipal, provincial o nacional

2. Solicitud de instituciones interesadas en implementar CP

3. Por invitacion a participar en el PNCP

Personal.

Los ECP pueden ser inicialmente basicos y estar constituidos por un/a médico/a y
un/a enfermero/a; luego de acuerdo a la actividad y los recursos pueden evolucionar
segun lo establecen las “Normas de organizacion, funcionamiento, procedimiento, dia-
gnostico y tratamiento en Cuidados Paliativos”, del Programa de Garantia de Calidad
de Atencién Médica, del Ministerio de Salud y Accién Social. Decreto 221, 8 de Marzo
de 1999.

Los miembros de los ECP pueden ser profesionales contratados o pueden pertenecer
al plantel de instituciones municipales, provinciales o nacionales y ser re-asignados en
sus tareas.

En todos los casos, para iniciar tareas en CP, deben cumplir criterios de seleccion refe-
ridos a las disciplinas (médicos clinicos, o oncélogos, o pediatras; enfermeros diplo-
mados), los antecedentes y la capacitacion (evaluacién tedrico-practica).
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Entrenamiento.

Los miembros seran provistos de material de estudio actualizado, y seran entrenados
en sus lugares de trabajo por los docentes / tutores del PNCP.

Realizaran rotaciones clinicas programadas en la Unidad de Cuidado Paliativo del Hos-
pital Nacional Dr. Baldomero Sommer.

Tendran posibilidad permanente de comunicacién con los docentes / tutores basados
en el Hospital Nacional Dr. Baldomero Sommer.

Actividad.
Aunque los integrantes de los ECP pertenezcan al plantel de las instituciones que inte-
gran el PNCP, la actividad debe ser mayoritariamente extra-institucional.

A. Asistencia (ver Anexo 1).

Evaluacidén y asistencia de pacientes y de sus familias en:

e Consultorio: inician / controlan tratamientos de pacientes ambulatorios.

e Domicilio: inician / controlan tratamientos de pacientes que no pueden despla-
zarse.

e Internacidon: inician / controlan tratamientos de pacientes internados que estan
en tratamiento y tienen complicaciones, o que estan internados en otros servi-
cios y requieren la participaciéon del ECP.

Cuando:

e Los pacientes o sus familias solicitan asistencia.

e Los médicos de atencién primaria o especializada, de la comunidad o de la insti-
tucion, solicitan consulta y/o intervencion.

El ECP realiza la evaluaciéon de las necesidades fisicas, emocionales, sociales y
existenciales de todos los pacientes ingresados en el PNCP.
El ECP propone por escrito un plan de CP con medidas diagndsticas y terapéuticas
concretas para cada necesidad detectada; las medidas de registran en un formula-
rio especifico con copia para la historia clinica del paciente.

“Los modelos de provision de CP no deben ser alternativos sino integrados: no de-
be establecerse la disyuntiva de si ofrecer buenos cuidados a domicilio o buenos
cuidados en instituciones, sino integrar ambas opciones”.

De Conno F, Martini C. Symptom assessment outcomes in home-based palliative care. To-
pics in Palliative Care (vol 5). Oxford University Press 2000; 177- 193.

B. Docencia.

e Asesoramiento en CP a profesionales de practica primaria o especializada, y a
los miembros de departamentos relacionados con la atencién de pacientes que
requieren CP.

e Clases de impregnacion en CP en centros de asistencia primaria (dispensarios)
de su area de influencia.

¢ Capacitacion técnica de los cuidadores responsables de los pacientes en trata-
miento, para facilitar la asistencia en domicilio.

Los ECP realizaradn reuniones de formacion continua (ateneos clinicos, de revision
bibliografica) con los miembros del equipo y con otros ECPs del PNCP.
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C. Investigacion.

Los ECP intervendran en protocolos de investigaciéon en CP de caracter epidemiol6-
gico y clinico.

El PNCP auspiciara las investigaciones cuyos temas estén relacionados con la nece-
sidad nacional y cuyos protocolos sean evaluados por los metoddélogos colaborado-
res.

Responsabilidades.

De los ECP.

Asistir los pacientes y sus familias segun los protocolos de la OMS

Enviar al PNCP datos de la actividad asistencial, utilizando métodos informaticos y
protocolos provistos por el PNCP.

Realizar una evaluacion estructurada anual (determinada por la Direccion del
PNCP) del cumplimiento de los objetivos cuantitativos y cualitativos propuestos pa-
ra su actividad en relacion con su area de cobertura; los resultados permitiran pro-
gramar las mejoras individuales para el siguiente periodo y monitorear el desarro-
llo global del PNCP.

De las instituciones que ingresan al PNCP.

Proveer, de Lunes a Viernes, medios de transporte a los ECP para realizar las visi-
tas a domicilio.

Proveer camas y servicios de apoyo (Rx, cirugia, clinica médica, laboratorio, etc.)
Asignar una linea de teléfono al ECP (uso exclusivo; solo recepcion de llamadas ?)
Asignar una computadora al ECP, y proveer acceso a Internet por banda ancha.

Del PNCP.

Provision de las drogas incluidas en la Lista Basica de Medicamentos para CP de la
IAHPC (Salzburgo, 2006), de acuerdo al consumo estimado por periodos de tiempo
y magnitud del area de cobertura. Esto podria lograrse con la produccion estatal de
medicamentos y distribucién a través del Programa Remediar.

Provision de capacitacion técnica y entrenamiento clinico.

Provisiéon de herramientas de evaluacion estructurada y de métodos informaticos
para la coleccion de informacién sobre la actividad.
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Anexo 1.

Modelo de actividad de la segunda etapa de implementacién del PNCP.
Poblacion de 100.000 habitantes.

Necesidad:

300 pacientes con cancer por afio requieren CP

Recurso:

1. Un (1) ECP (inicialmente 1 médico/a + 1 enfermera/o).

2. Disponibilidad de 6-8 camas (1-2 para casos agudos y 4-6 para casos cronicos)

NUMERO DE PACIENTES ASISTENCIA ACTIVIDAD
DEL ECP
300 (3 x 1.000) Médicos de atencion primaria
0 especializada A C
Situacioén simple: + S (@)
¢ Sintomas y sufrimiento leves ECP E L
¢ Plan inicial, control de enfermeria S A
* Agonia En consultorio, domicilio, o 8 CB)
internacion A R
A
DURANTE LA EVOLUCION
150 (1.5 x 1.000) ECP
+ C P D
Situacién compleja: o L . . O L E
- I Médicos de atencion primaria
e Sintomas y sufrimiento moderados L L A C
0 especializada
o Ulceras A N |
* Medicacion SC En consultorio, domicilio, o B E D
¢ Claudicacion, sin cuidador responsable | . <. ’ ’ @) A E
internacion R
A
DURANTE LA EVOLUCION
50 (0.5 x 1.000) ECP
P D
Situacién complicada: En internacion en camas L E
e Sintomas y sufrimiento intensos especificas o asignadas A C
¢ Oclusion, hemorragias, disnea N I
e Posibilidad de sedacién paliativa E D
A E

Adaptado de Servicio Extremefio de Salud. Extremadura, Espafia.
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Anexo 2.

Diferentes estudios sugieren que la asistencia con la modalidad del CP (indicaciones

diagnodsticas y terapéuticas basadas en el analisis costo / beneficio y con probabilidad

razonable de resultados positivos) puede generar reduccion significativa de costos
asistenciales.

1. En Argentina.

Wenk, R , Bertolino, M. Direct medical costs of an Argentinian domiciliary palliative care

model. J Pain Symptom Manage 2000; 20:162-164.

El CP con atencion en domicilio tiene un costo asistencial directo bajo:

e 19 % de los pacientes tiene internaciones breves (0.8 dias + 1.8)

e 84 % de los pacientes fallecen en sus domicilios

e Se necesitan menos de 1 interconsulta por paciente, y

e Los pacientes, con diferentes condiciones clinicas y tiempos de tratamientos, requieren
pocos recursos diagnésticos y terapéuticos de bajo costo: analgésicos opioides, dexame-
tasona, laxantes, neurolépticos, AINEs, Rx simples, hemograma, creatininemia, iono-
grama, glucemia, etc.

2. En Canada.Bruera E, Neumann C, Gagnon B, Brenneis C, Quan H, Hanson J. The impact of a
Regional Palliative Care Program on the cost of palliative care delivery. J Pall Med 2000;3
(2): 181-185.

El CP permite un ahorro del 25 % con respecto a la asistencia convencional por reduccién
de internaciones de urgencia y a consultas de especialistas.

3. En Espafia.

Serra-Prat M, Gallo P, Picaza JM. Home palliative care as a cost-saving alternative: evidence
from Catalonia. Palliat Med. 2001 Jul;15(4):271-8

Los equipos de CP en domicilio permiten hasta el 71 % de reducciéon de gastos sanitarios
cuando se compara con la asistencia convencional. El ahorro es por reduccién del nimero y
longitud de las internaciones y de las consultas de emergencia.

4. En Espafa.

GoOmez-Batiste, J y col. Resource Consumption and Costs of Palliative Care Services in
Spain: A Multicenter Prospective Study. J Pain Symptom Manage 2006;31:522--532. 2006.
El Cuidado Paliativo implica un ahorro del 61%, con mayor eficiencia y sin compromiso de la
asistencia de los pacientes. El ahorro se basa en el menor uso de camas convencionales, in-
ternaciones mas cortas, y menor utilizacién de servicios de emergencia.
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Anexo 3.

Apoyo técnico / académico.

El PNCP tendré& el apoyo técnico / académico de:

Servicio Extremefio de Salud (SES). Extremadura, Espafia.

National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO). Alexandria, EUA.
Asociacion Latinoamericana de Cuidado Paliativo (ALCP). Buenos Aires, Argentina.
International Association for Hospice an Palliative Care (IAHPC), Houston, EUA
Departamento de Medicina Paliativa y Rehabilitacién. MD Anderson Cancer Cen-
ter. Houston, EUA.

World-Wide Palliative Care Alliance (WWPCA), Londres, Reino Unido.

Pain and Policy Studies Group (PPSG), Centro Colaborador de la OMS, Universi-
dad de Wisconsin, Wisconsin, EUA.

ahwhpE

N o

Estas instituciones, que estan dispuestas a enviar al Ministro de Salud una carta com-
promiso, ofrecen actuar como supervisores internacionales: responder consultas, apo-
yar documentos, realizar visitas formales para auditar la actividad del Programa, etc.

El PNCP podra solicitar el apoyo de diferentes organizaciones civiles nacionales rela-
cionadas con el CP.
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