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De qué vamos a hablar...
el PROCESO de final de vida

* Hablemos de TRAYECTORIAS de las enfermedades cronicas

*Definiendo los CU I DADOS PALIAT'VOS

* Recursos necesarios y facilitadores

* Qué tenemos y qué deberiamos tener

*Instrumentos basicos:

> Instrumento de identificacidon precoz del paciente.

> Instrumentos prondsticos.

> Instrumentos de complejidad.



EL PROCESO
DE FINAL DE
VIDA



PI’OCESO Ojo!!l!!l La atencion al final de la vida NO

es administrar morfina o sedar a un
Modelo tradicional de | paciente. Es un enfoque INTEGRAL y
PRECOZ que permita detectar problemas
potenciales relacionados el estado de |la
persona, de la familia y cuidadores,
situaciones potenciales generadoras de

Dogwoaico 77 sufrimiento, etc. Y permita planificar de "
. forma anticipada las decisiones de |la
Modelo integral fle la a
persona.

- O - _>
Diagnostico Tratamiento enfermedad Muerte Atencion al duelo
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zas,

8403 Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de la dignidad de la
persona en el proceso de morir y de la muerte.

Estrategia en Nacional de Cuidados Paliativos:

Cuidados Paliativos © La Estr avticylo 5,1b de la Ley 3/2021, de

del Sistema Nacional interdit egylacién de la eutanasia.
de Salud pacient . ..
e lab equisitos:
Actualizacién 2010-2014 COIADOI 4 pisponer por escrito de la informacién que exista

la acce!  sobre su proceso médico, las diferentes alternativas
dreass VY posibilidades de actuacién, incluida la de acceder
a cuidados paliativos integrales comprendidos en

o (*)Trab  lacartera comin de servicios y a las prestaciones
que tuviera derecho de conformidad a la normativa
de atencion a la dependencia.




Proceso de Final de Vida
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Identificacion precoz de la
situacion de final de vida

Identificacion tardia de la
situacion de final de vida
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Hablemos de Trayectorias
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Situacién funcional

Mala Mala

Gomez-Batiste X, Martinez-Mufioz M, Blay C, Amblas J, Vila L, Costa X, Espaulella J, Espinosa J, Figuerola M. Proyecto NECPAL CCOMS-ICO®©: Instrumento
para la identificacion de personas en situacion de enfermedad cronica avanzaday necesidades de atencion paliativa en servicios de salud y social. Centro
Colaborador de la OMS para Programas Publicos de Cuidados Paliativos. Institut Catala d’Oncologia. Accesible en: http://www.iconcologia.net
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OF OLD PEOPLE WITH MULTIPLE CONDITIONS
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Declinar RAPIDO
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Dimension Fisica
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Dimension Social
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Dimension Existencial
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Definiendo los Cuidados Paliativos

Abordaje que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias frente a la
encion
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vomi e, etc.);
soporte social (gestiones de ayudas sociales y/o de la comunidad); apoyo espiritual (el

significado de la persona y trascendencia); ademas de la planificacion anticipada de la
atencion.

Definicidn basada en el consenso de la International Association for Hospice and
Palliative Care - IAHPC - en 2020




Definiendo los Cuidados Paliativos

Abordaje que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias frente a la

problematica asociada a enfermedades potencialmente mortales, mediante la prevencion

y alivio del sufrimiento mediante la identificacion precoz y la evaluacion y tratamiento
impecable del dolor y otros problemas, fisicos, psicosociales y espirituales.

Los cuidados paliativos incrementan la calidad de vida de las personas con enfermedades
avanzadas y sin opciones de tratamiento curativo.

Los beneficios se obtienen a través del control de sintomas ya sean fisicos (dolor, disnea,
vomitos, etc.), o emocionales (miedo, rabia, tristeza, deseos de adelantar la muerte, etc.);
soporte social (gestiones de ayudas sociales y/o de la comunidad); apoyo espiritual (el
significado de la persona y trascendencia); ademas de la planificacion anticipada de la
atencion.

Definicidn basada en el consenso de la International Association for Hospice and
Palliative Care - IAHPC - en 2020




¢ Qué es necesario?
| ‘f\.\

IDENTIFICACION PRECOZ de la
persona enferma

Planificacion compartida de la atencion
(PCA).

| Una informacidn y comunicacion
adecuadas al enfermo y a su familia:

Apoyo emocional:

Expresar sus emociones y participar en la toma de
decisiones con respecto a su vida y al proceso de
morir con arreglo a las leyes vigentes.




La atencion del dolor y otros sintomas
fisicos, necesidades emocionales,
sociales y espirituales, sin olvidar
aquellos aspectos practicos del cuidado
de los enfermos y de sus familiares.

Continuidad asistencial asegurada a lo
largo de su evolucidn, estableciendo
mecanismos de coordinacidn entre
todos los ambitos asistenciales y
servicios implicados.
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Paliativos

En la actualidad se

RECDMEND.&CIDNES PRACTICAS
PARA LA IDENTIFICACION

Y LA APROXIMACION PRONOSTICA

DE PERSONAS CON ENFERMEDADES
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Y NECESIDADES PALIATIVAS
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Recursos necesarios y “facilitadores”

Conocimiento personal de cdmo la enfermedad afecta a la vida diaria y como puede superarlo. (Proceso de

Comunicacion/Informacion. Proceso de decisiones compartidas). Hacer participe a la persona en la decision de

su tratamiento

2. Soporte emocional: sistematico y reglado a paciente y familia.

3. At_en,clién}n;tegral (Equipo multidisciplinar con enfoque interdisciplinar: personal sanitario, trabajador/a social,
psicologo/a

4, Proximidad al domicilio: que los servicios estan cercanos sin que ello implique una pérdida de calidad en los
mismos

Identificacidon precoz y menos tiempo de espera en la derivacidon a equipos de CP.
Continuidad de los cuidados, buena coordinacion entre los niveles.
Acceso especial a urgencias.

Servicios de hospitalizacidn especificos (habitaciones individuales).

© 0 N o wn

Atencion a las necesidades sociales y adecuacién de recursos (Ley de Dependencia).

10. Formacion de TODO el personal sanitario

11. Y para servicios especificos: Personal competente y especializado.




Alla por el aho 2002

e Ley 41/2002, de 14 de Noviembre

Voluntades Testamento

Anticipadas B@E Vital

LEGISLACION CONSOLIDADA

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica.

Instrucciones

Expresion _
Previas

Anticipada de
Jefatura del Estado

«BOE» nim. 274, de 15 de noviembre de 2002
VO I u nta d es Referencia: BOE-A-2002-22188

TEXTO CONSOLIDADO
Ultima modificacion: 22 de septiembre de 2015




INSTRUCCIONES
PREVIAS

VOLUNTADES

ANTICIDAR »

La Planificacion Anticipada de las Decisiones (PAD) s un proceso voluntario de comunicacion
y deliberacion entre una persona capaz y profesionales sanitarios implicados en su atencion,
acerca de los valores, deseos y preferencias que quiere que se tengan en cuenta respecto a
la atencion sanitaria que recibira como paciente, fundamentalmente en los momentos finales
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DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

[Consulte ks nstruccsones para cumplimentar y amitar este documents &n la ditima pagina)

DHI ! NIE/ 0
Yo, Pasaporte n:
con domicilio en C/
Cadigo Postal: Localidad:
Teléfonols: E-Mail:

mayor de edad’. con capacidad para tomar decisiones libremente y con la suficiente informacidn que
me ha pemmitido reflexionar cuidadosaments,

DECIDOD EXPRESAR a través de este documento las siguientes INSTRUCCIONES PREVIAS que ma-

nifiestan mi voluntad actual, relacicnada con unos CRITERIOS que responden a un esguema de valo-
res de calidad de vida intimamente ligados al proceso de morir con dignidad, relacionades con unos
supuestos que, 8 modo de ejemplo, podrian ser los siguientes:

La posibilidad de comunicarme y relacionarme con ofras perecnas.

El hecho de no sufrir dolor importante ya sea fisico, psiquico o espiritual.

La posibilidad de mantener una independencia funcional suficiente que me permita ser autdnomao
para las actividades propiss de la vida diaria.

Mo prolongar la vida por sl misma, cuando la situacién sea imeversible.

OTROS CRITERIOS gue deseo que se tengan en cuenta:

§ DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

MI VOLUNTAD ES:

1. Que no se apliguen, o que se reliren sl ya se estan aplicando, las medidas de soporte vital
cardiorrespiratonio, v que no se dilate mi vida por medios artificlales como fluidos intravenosos,
farmacos o alimentacidn artificial, que sole estén dirigidos a prolongar mi supervivencia.

2. Que, cuande los responsables de mi asistencia tengan que optar por lomar decisiones médicas
yio terapéuticas sobre mi persona, difgldas a alargar la vida, y padezca de limitaciones cogni-
livas o maloras que tengan caracter de irmeversibilidad con magnitud suficiente, no se apliquen
dichas intervenciones.

3. Que se instauren las medidas y se me suministren los fArmacos que sean necesarios para
controlar con efectividad los sintomas que puedan causarme dolor, padecimiento, angustia o
malestar, aungue eso pueda acoriar mi expeclaliva de vida.

4. Que, en caso de duda en la interpretacion de mi proyecto vital y mis valores de calidad de vida
v de muerie digna, se tenga an cuenta la opinidn de mi o mis representantes.

5. Que en el caso de que el o los profesionales sanitarios que me atiendan aleguen molivos de
conciencia para no acluar de acuerdo con mi voluntad aqui expresada, solicito ser atendido
por otros profesionales gue estén dispueslos a respelarla.

OTRAS CONSIDERACIONES:

DECLARD que, si en un future no puedo expresar mi voluntad sobre la atencién sanitaria a recibir,
como consecuencia de mi deterioro fisico yo mental derivado de situaciones clinicas comao:

OTRAS SITUACIOMES &n las que quiero que se aplique:

Tumar maligno diseminado en fase avanzada.
Drafio cerebral, yio de obros drganos, severo e imeversible que conduzca en breve plazo a la muerte.
Estado vegetstivo permanente.

Enfermedad degenerativa del sistema nenvioso yio del sistema muscular en fase avanzada con im-

portants limitacidn de mi movilidad y falta de respuesta positiva al ratamiento especifico, &i lo hu-

biere.

Demencia severa e imeversible debida a cualquier causa (tipo Alzheimer).

Espacio para selio dol Registro de
‘Woduntades Anticipadas

e ss s s m -

' En Aragon, también pueden alorgar el documanto de Volurlades Anlicipadas (o8 menores, mayores de 14 afios, con

ia de uno cualguiera de sus padres o de su tubsr legal.

Pidgina 1 | &5

EN RELACION CON LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR (EUTANASIA)

La Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacidn de la eutanasia (LORE), conternpla, en
su articulo 5.2, la posibilidad de dejar constancia de su veluntad de acogerse a la prestacion de
ayuda para morir (eulanasia) en un documento de Voluntades Anlicipadas.

Eslo permitiria que si en un fuluro wsted cumple con los requisites que marca la LORE, pero no se
encuentra en el pleno uso de sus facultades ni puede prestar su conformidad libre, voluntaria y
conschente para realizar la solicitud de eutanaska, podria presentara en su nombre olra persona
mayor de edad y plenamente capaz, acompafandola de su documento de Voluntades Anticipadas.
En caso de que no exista ninguna persona gue pueda hacer la solicitud en su nombre, el médico
que lo trata podrd presantarla.

En el caso de haber nombrado representante en ese documento, esta persona serd el intedoculor
valido para el médico responsable.

= Sies este su deseo, MARQUE LA CASILLA y FIRME en el cuadro adjunto. En caso confraria,
no &5 Necesano que margue nada.

“Es mi voluntad acogerme a lo previsto en la
narmaliva vigenta en materia de eulanasia, si
s& dan los requisitos previstos en la misma®.

rirma del otorganis

Fagina 2|5



§ DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

Manifiesto mi deseo expreso de gue, tras mi fallecimiento:
l:seﬂalz. =i lo desea, con una X las casilas cormespondienbes)

|:| Sise puedan utilizar mis drganos y tejidos para trasplantarios a otra persona que los necesite.

= En este caso, la donacién de drgancs y tejidos es: Total [/ Parcial []
—# 5ila donacién es parcial especificar:

|:| NO se puedan utilizar mis 6rganos y tejidos para trasplantarios a otra persona que los necesite.

5i necesfia informacidn adiconal para fomar esta deosion, puede contactar con la Unidad de Coordinacién de Trasplanios
de Aragon [lamandao al 476 714 311 o enviando un Comeo electiinioo -
DESIGNACION DE REPRESENTANTES ?

Mi representante, 0 mi representante sustituto, serd considerado como el interlocutor valido y nece-
sario del médico o equipo sanitario responsable de mi asistencia, tomaré las decisiones en mi nombre
cuando no pueda expresarmea por mi mismo y en caso de duda en la interpretacion del presente documento,
teniendo en cuenta los valores, instrucciones y desecs expresados en el MiEmo y siempre que No 58 con-
tradigan con ninguna de las Voluntades Anticipedas que aqui constam.

MOTA: no es obligatoric designar representantes.

= 5ise dieran las circunstancias de no poder expresar mi voluntad, designo como REPRESENTANTE a:

oo DI ™

con domicilio en C/

Cadigo Postal: Localidad:

Teléfono's: E-Mail:

Con su firma declara
haber entendido y
aceptado ko anterior

Firma del REPRESENTANTE

= En supuesto de renuncia, indisponibilidad o fallecimiento del anterior, designo como REFRESENTANTE
SUSTITUTOIA a:

oo DI ™

con domicilio en C/

Cadigo Postal: Localidad:

Teléfono's: E-Mail:

Con su firma declara
haber entendido y

aceptado ko anterior

Firma del REPRESENTANTE SUSTITUTO:

£ IMPORTANTE: Deberdn presenlar & aduntar DNI / NIE | Pasaperts, originales o folocopias compulsadas, de lodes
los firmantes del docwmenlo: clorgante y tesligos v, en caso de haberlos, represenlanles.

Fagina 3|5

E DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

DECLARACION DE LOS TESTIGOS ?
El presente documento se formaliza ante os dos testigos abajo firmantes, que DECLARAN

1. Que son mayores de edad, con plena capacidad de obrar y al menos uno de ellos sin relacion de
parentesco hasta el segundo grado y sin vinculos de relacidn patrimonial alguna con el ctorgante.

2. Que la persona que firma este documento de Voluntades Anticipadas lo ha hecho plenamente consciente,
sin que hayamos podido apreciar ningln tipo de coaccidn en su decision.

PRIMER TESTIGO
DJD®: DuD®:
DMINIEPasaporte n®: DMIMIEPasaporte n®:

SEGUNDO TESTIGO:

Firma del primer testigo: Firma del segundo testigo

SOLICITO

la Inscripcidn de este docurmento de Voluntades Anticipadas en el Registro de Voluntades Anti-
cipadas del Departamenio de Sanidad del Goblerno de Aragdn ¥ en el Registro Nacional de
Instrucciones Pravias.

] Acepto y consiento el tratamiento de los datos de cardcter persanal aqui contenidos, de con-
formidad con lo dispuesto en los trminos® del Reglamento General de Proteccion de Datos
UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 y la Ley Organica
372018, de 5 de diclembre, de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales. También autoriza la cesidn de estos datos, con el fin de faclitar esta informacian al
personal sanitario que me atienda cuando lo consideren necesario.

Este documento anula cualquier otro que haya sido otorgado con fecha anterior a la pre-
sente, en esta Comunidad Autdnoma o en cualguier otra.

En , @ de de

Firma del otorgante

* IMPORTANTE: Debaran presentar o aduntar DN/ MIE ! Pazaporne, originales o folocopias compulsadas, de lodos
los firmantes del documents: clorganie y lesligos y, en caso de haberlos, representanta’s.

* Consulbe indos los tmminos sobre Probeceidn de dalos en www &

Pdgina 4|5



§ DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

OTROS DESEOS que me gustaria comunicar a mi familia, allegados y/o representants:
(Sl lo desea_ puste sefialar con una X |os cuadns comespondientes)

1. TRAS MI FALLECIMIENTO, manifiesto mi deseo de que mi cuerpo sea:
[ INHUMADO [[] INCINERADO ] DONADOD A LA CIENCIA
Sinoes posible donaro a la dencia, deseo que mi cuerpo sea: ] INHUMADO [ INCINERADO

& usted necesita informacién adicional, sobre donacidn del cuenpo a la ciendia, puede ponerse en contacio con &
nio de Anatomia e Hisiclogia Humana ce la Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza. Teléfonos:

Departame:
976 M6 BET o 976 TE1 684 ) E-mail: sed1 003G unizar a5

2. EN CAS0 DE ESTAR EMBARAZADA deseo que la aplicacidn de este documento sea aplazada
hasta finalizar el embarazo.

Osi OMe [0 Mo se manifiesta

3. Deseorecibir ASISTENCIA RELIGIOSA []S1 [ Mo [ Mo se manifiesta
En caso afimativo, especificar de qué tipo:

4. 5isedan las circunstancias adecusdas, MANIFIESTO MI DESEO DE MORIR EN:
[J Midomiciic [JElhospital [] Mo se manifiesta

5. OTROS DESEOS:

SOPORTE LEGAL

s Ley G002, ce 15 de abril, de Salud de Aragon.

s Ley 412002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la aulonomila del pacienbe y de derechos y obligaciones en materia de
indfonmacicn y documentacion oinica.

s  Decreto 10072003, de & de mayo, del Gobiemao de Aragon, por el que se aprueba el Rsglamenio de Organizacion y el funoona-
mienio del Registo de Volunkades Anticipacas.

s Ley 132006, de 27 de dioembre, de Denscho de la persona (dercgada y reguiada actualmente por el Decreto Legisiatvo 102011,
de X de marzo)

s Real Decreto 1247007, de 2 de febrero, por el gue se regula el Registro nacional de instrucciones, previas y el comespondienie
ficheso aviomafizado de dabos de cardcter persanal.

s Ley 872004, de 22 de diciemire, por la que se modiiica la Ley 62002, de 15 de abril, de Salud de Aragon, en su artiodo 15, en o
relativo a las Woluntdes P,

s Ley 10011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el procesao de marir y de la muerie.

s Ley Crpdnica 32021, de 24 de marzo, de reguiacion de la eutanasia.

s Ley 802021, de 2 de junio, por la que se reforma la legistacion ciil y procesal para & apoyo a las personas con discapacicad en el
ejercicio de su capacidad juridca

PROTECCION DE DATOS

& En cumplimientio de io establecida en el Reglamento General de Proteccion de dalos UE 2018679, ke informamos que los dalos
qUE NS ROPOFTiana de manesa directa s incorporandn a tratamientos cuyo responsable es Direcodn General de Transformacion
Digial, Inncrvacion y Desrechos de los Usuanos.

# Finalidad: Gestion felsmabica de Samites & rdomaodn. Los datos sirven para gestionar las solicitudes de los usuarnios,
sini que se reabioen perfilss de ningln tipo ni esplotaciones estadisticas sin anonimizar.

& Legitimacion: Ejercicio de Poderes Piblicos en base al Deoreto 235016, de 9 de febreso, del Gobiema de Aragon, por e que se
aprusba la estructura organica del Departamento de Sanidad y del Senvicio Aragonés de Salud

* Destinatarios: Mo s= cederdn dalos. a fercercs ajencs a la propia Adminisiracion responsable del Tralamiento, sako cbligacion
legal. No s& realizarin vansferencias de datos a ierceros paises, salvo obligacian legal.

# Derechos: Acoeder, rectificar y supnmir los daios, asi como otros derechos recogidos en
wow saludiniooma, espodalsiwebdsalydipepteccion-datos
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—_— DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS
_———

WA T L ST AN G ¥l MERNITD D L¥ AL Al Palas (D

NOTA: & cumplmenta este documento a mana, esaiba por fawor con letra dara jen mayisculas s= enbende mejor)

OTORGANTE: es la persona que firma al DVA.

REPRESENTAMNTES: No es abligalorio nombranios, pero puede ser Ol dponer de elios. Han de sar mayores de edad
y deben aceplar cumglir con e compromiso de representane en e fulur s fuera necasans. En ese caso serian los
interioculones validos con los profesionales sanitarics. Mo hay limibes en cuarnlo al panenlesco.

TESTIGOE: Se necesitan dos. Los lesligos dan fe de gue & inleresado ha hecho su DVA de forma voluntaria y no
adguieren olfo compromise de cara al fuluro. Estes deben ser mayores de edad, con plena capacidad de obrar y al
menos uno de ellos sin relacion de pareniesco hasta el segundo grade y sin vinculos de relacidn patrimonial
alguna con & slorgante. Padrian ser testigos, prolesionales de los centros sanitanios y servicos en los que se tramita el
DN, siernpre que consienlan y asistan personalments a |a persona que tramita su OVA

= Capacidad de obrar es lener apliiud para ejencer personalmente un derecho y el cumplimiento de una obligacitn.

« Parenteésco hasta el segundo grado inchuye: padres, suegros, hijosias, yemos, nueras, abuslos, hemmanos,
cufisdos y miebos.

= Por “relacidn patrimonial™ se anliende relaciones de caracler econdmico enlre &l besligo v olomgante del DVA

DOCUMENTACION IDEMTIFICATIVA. Junls &l DVA necesita apestar, pars su comprobscsén, documentos de
identidad (DM, NIE o Pasaporle), eriginales o fotocopia compulsada, de todas ks personas que firman en el DVA:
aborganle. lesligos ¥, en su casa, representanteis.
4 DONDE SE PUEDE PRESENTAR EL DVA? Se pueds entregar en:
+ Servicios de Informacién y Atencidn al Usuario (SIAU) de cuslquier centro sanitario.
+ Ceniros de Salud (Servicio de Admizion).
+ Servicios Provinciales del Departamente de Sanidad ubicados en.
- Zaragoza: Pases de Maria Agustin, 16 - 50004 Zarageza_ Tebéfono Cita previa: D78 715 BS1
- Huesea: O San Jorge, B5 - 22003 Huesca. Tekfono Cita previa: D74 247 183
- Terusl: C/ Joaquin Amau, 22, 4.9 planta - 44001 Teruel. Tel&fone Cita previa 073 654 D18
+ Registre de Voluntades Anticipadas (RVA) de manera presencial.
Para ger atendido en & RVA ha de selicitar cita previa por alguna e | El RVA estd ubicade en:

eslas vias: Depatamento de Sanidad

= En ka web de Saludinforma en Cita gara Voluniades Anlicipadas Wia Univérsitas, 36, 4.* plania

- En la aplicacién para mavil Saludinforma {en Goagle Play y App Store) | 0017 Zaragoza

= Por teléfono: 976 306 841 /976 623 345/ 974 215 746

Por corren postal (ver direccida arfiba). En este caso, deben enviar el DVA acompafado de fobocopias
compulsadas de documents identificative (DML, NIE, Pasaports) de lodos los firmantes: olorgante, testigos
y, &n caso de haberlos, representantels. Siel DVA se ha hecho anbe notario debe remilir copia aulorizada del
acta notarial.

= Moda: afecha de revigion de este documento, no s posible la tramitacion lelematica de este procedimiento.

LLO PUEDE TRAMITAR UNA PERSONA DISTINTA AL OTORGANTET 3i. De Ia misma manera que se pueds anviar
por Gofen, Ho es necedania |a presencia ni del clorgante ni esbgos ni representanies. siempre que |a persona que
entregue &l DVA aporte documentos identificatives de todos los firmantes (originales o copias compulsadas).

OTROS MODELDS DE OVA Pusden sar validos olros moselos que confections &l propio USLANo Sismpre que recojan
a8 voluntades que manifesta el mismo, vaya fmado por & inberesads y dos [eslyos, y represenlanies en caso de que
log hubsera, y ne conlengan alusiones conbrarias & |a legalidad vigente o a la practica médica.

NOTIFICACION DEL REGISTRO. Una vez registrado, recbird una nolificacsn en su domicilio en 1a que 2o ke explica
ademds como puede acceder a su documento a lravés de inbermel.

LDONDE OBETENER MAS INFORMACIONT

s  [En la wab www sal idinfoira.es en Volurntades Anlicipadas
{MENL = Derechos y deberes = Vaolunlades Anlicipadas )
= Por cormeo electninics 8- rvailarag on.es
« Por leléfona: 978 713 361 / 576 306 841 / 678 623 345 /074 215 746 / 676 715 781

{Rev.15/082022)
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¢ Qué recursos tenemos y qué

PALLIATIVECARESPECIALISEDSERVICES

deberiamos tener? E—

QUARTILES COUNTRY SERVICES INHABITANTS
FIRST Austria 193 2,2
QUARTILE Ireland 92 1.9
Luxembourg 11 1.8
Lithuania 49 1.7
Belgium 197 1.7
Sweden 165 1.6
Poland 587 1.5
Iceland 5 1.5
Bulgaria 100 1.4
Estonia 18 1.4
Israel 119 1.4
United Kingdom 860 1.3
Norway 61 1.2
SECOND Hungary 112 1.1
QUARTILE Germany 914 1.1
Slovenia 29 1.1
France 653 1.0
Switzerland B2 1.0
Italy 570 0.9
Albania 7 0,9
Denmark 54 0.9
Portugal a6 0,9
Cyprus 11 0.9
Netherlands 150 0,9
Croatia 32 0,8
Finland 329 0,7

Atlas de Cuidados Paliativos en Europa
2019

49 countries



A pesar de la evidencia demostrada en la efectividad de los
cuidados paliativos, se ha documentado que cada afo en
Espana mas de 80 mil personas que necesitan cuidados
paliativos no los reciben.

BIOETICA EN PRACTICA [

EFICACIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

EN EL ALIVIO DEL SUFRIMIENTO
EFFICACY OF PALLIATIVE CARE IN PAIN RELIEVING
EFICACIA DOS CUIDADOS PALIATIVOS NO ALIVIO DO SOFRIMENTO

DOI: 10.5294/pebi 201522212

Evidencia fiable.
Decisiones informadas.
Mejor salud.

Titulo Resumen Pale

Acercade ¥ Ayuda ¥

= N Biblioteca
v Cochrane

Revisiones Cochrane ¥ Ensayos ¥ Respuestas Clinicas ¥

Base de datos Cochrane de Revisiones Sisteméticas Revision - Intervencion

La efectividad y relacion de coste-efectividad de los cuidados
paliativos especializados hospitalarios para adultos con
enfermedades en estadios avanzados y sus cuidadores

% Sabrina Bajwah, Adejoke O Oluyase, Deokhee Yi, Wei Gao, Catherine J Evans, Gunn Grande, Chris Todd,
Massimo Costantini, Fliss E Murtagh, Irene J Higginson Declaraciones de intereses de los autores

Versién publicada: 30 septiembre 2020 Historial de versiones
https://doi.org/10.1002/14651858.CD012780.pub2 &'

Contraertodo Desplegartodo

Resumen P

Disponible en English | Espafiol | o \ Francais | A1 lne \ B

Efectividad y coste-efectividad de
las diferentes modalidades
organizativas para la provision de
cuidados paliativos

Informes de Evaluacién
de Tecnologias Sanitarias
SESCS Num. 2006/04

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
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Instrumentos

INSTRUMENTOS DE IDENTIFICACION
PRECOZ

INSTRUMENTOS DE IDENTIFICACION
DE COMPLEJIDAD Y ADECUACION DE
RECURSOS




RECOMENDACIONES PRACTICAS
PARA LA IDENTIFICACION

NECPAL 4.0 PRONOSTICO (2021)

Autores e investigadores: Xavier Gomez-Batiste, Jordi Ambias,
Pamela Turrillas, Cristian Tebé, Judit Penafiel, Agnes Calsina
Xavier Costa, Josep Maria Vilaseca, Rosa Maria Montoliu

Equipo de colaboracion: Sarah Mir, Elba Beas, Marina Geli

Con el apoyo de:

Catedra ) Gt s
( de Cures Pal-liatives o
v uvic-ucc “ Goneraitae de Catahswa

ICO - INSTITUT CATALA D'ONCOLOGIA R et



https://www.catedrapaliativos.com/media/42/media_section/6/5/5465/INSTRUMENT-NECPAL-4.0-2021-ESP.pdf

Med Clin (Barc). 2013;140(6):241-245

ELSEVIER
DOYMA

www.elsevier.es/medicinaclinica

Original
Identificacion de personas con enfermedades cronicas avanzadas y n

de atencion paliativa en servicios sanitarios y sociales: elaboracion ¢
instrumento NECPAL CCOMS-ICO®

Xavier Gémez-Batiste **, Marisa Martinez-Mufioz ?, Carles Blay®, Jordi Amblais <9,
Laura Vila® y Xavier Costa®

* Observatorio QUALY-Centro Colaborador de la OMS para F
Universitat de Vic, Vic, Barcelona, Espaia

" Equipo de Atencicn Primaria de Santa Eugénia de Berga, Institut Catald de la Salut. Osona, Barcelona, Espaiia
“ Hospital de la Santa Creuw, Vic. Barcelona. Esparia

d Hospital General de Vic, Vic, Barcelona, Espaiia

“Servicio de Atencion Primaria Osona, Institut Catald de la Salut, Osona, Barcelona, Esparia

Piiblicos de Cuidados Paliatives { CCOMS-ICO), Institut Catald d'Oncologia (1C0O). Cdted

Enferm Clin. 2019;29(1):18-26

Enfermeria
Clinica

Enfermeria Clinica

www.elsevier.es/enfermeriaclinica = , X

ELSEVIER

ORIGINAL ARTICLE

Assessment of the needs for palliative care in
advanced chronic patients on discharge™

i@

Marisa de-la-Rica-Escuin®*, Ana Garcia-Barrecheguren®, Ana Maria Monche-Palacin®

2 Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon, Facultad de Ciencias de la Salud, Zaragoza, Spain
b Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Spain

e

Med Paliat. 2016;23(4):183-191

5
71’\

Medicina
Paliativa

Medicina Paliativa

www.elsevier.es/medicinapaliativa

SECPAL

ORIGINAL

Necesidad de atencion paliativa a residentes
institucionalizados con enfermedades cronicas
evolutivas con pronéstico de vida limitado

@ CrossMark

M. Luisa de la Rica Escuin

=

Semergen. 2015;41(6):305-314

f—
SE“ERG EN

Medicina de Familia s 8

SEMERGEN =

www.elsevier.es/semergen |

ORIGINAL

Necesidad de cuidados paliativos en la poblacion
inmovilizada de un centro de salud de Vigo

@ CrossMark

J.R. Ferraz-Falcao, T. Cadaval-Rodriguez, R.M. Rodriguez-Iglesia*
y V.M. del Campo-Pérez

Servicio de Atencidn Primaria Matamd, Vigo, Espana

Recibido el 1 de junio de 2014; aceptado el 30 de junio de 2014
Disponible en Internet el 18 de octubre de 2014




INSTRUMENTO NECPAL VERSION 4.0 2021

PREGUNTA ¢Se sorprenderia si esta persona SI' NECF'AL‘Q"

SORPRESA muriese a lo largo del afio NEGATVO
siguiente?

ND" T

+ AL MENOS 1 DE LOS SIGUIENTES —
NECESIDADES La persona, |os profesionales y/o los familiares piensan que ‘

PALIATIVAS esta perscna requiere actualmente medidas paliativas

el

PERDIDA Impresién clinica de detericro funcional sostenido, severo, progresivo
FUNCIONAL I irreversible y/o pérdida >30% en indice de Barthel en 6 meses

PERD'DA Impresidn clinica de deterioro nutricional/ponderal sostenido, severo, si | 3y
NUTRICIONAL | progresivo e irreversible y/o pérdida >10% de peso en 6 meses NEC F’J"-\L(""'

POSITIVO

22 enfermedades crénicas condominantes a la enfermedad

MORLIDITAT [EGEEE

c USO DE =2 ingresos urgentes en centros hospitalarios el dltimo afio
RECURSOS y/o necesidad de curas complejas/intensas continuadas

Criterios de severidad yfo progresion de enfermedad cronica oncologica,
pulmonar, cardiaca, hepatica, renal o neurolégica (demencia)

[Anexol]




> Checklist situacional pronéstico:

- Identificacién de riesgo - Pronodstico para enfoque

= Pronostico situacional

Enumerar los parametros o factores positivos de valor pronéstico (necesidades paliativas identificadas, declive
funcienal, declive nutricienal, multimerbilidad, aumento de uso de recursos y uso de los recursos especificos de
enfermedad crénica). Consignar el nimero de pardmetros afectados: 1-2, 3-4, o 5-6.

Estadio evolutive: en funcion del nimero de parametros prondsticos afectados, se pueden identificar 3 grandes

) (

grupos pronosticos o estadios evolutivos:

PS Parametros afectados
Pregunta » Necesidades identificadas
sorpresa « Declive funcional

» Declive nutricional

» Multimorbilidad

» Aumento uso recursos
« Indicadores especificos

Estadio |
-PS+
1-2 parametros

« Mediana:
38 meses

Estadio Il
-PS +
3-4 pardametros

« Mediana:
17.2 meses

Estadio Il
-PS +
5-6 parametros

« Mediana:
3.6 meses




INSTRUMENTO NECPAL VERSIO! N+
-

Edad: 69 Cerrar Paciente

PREGUNTA [EEEEUl
SORPRESA murne

R - A Dt vt ] (L — J

NO‘ Tvo

+ AL MENOS 1 DE LOS SIGUIENTES —l

N ~
F%m La persona, los profesionales y/o los familiares piensan que l {

l 0 N Paciente NECPAL positivo (resultado dgp OMI) 4

NECPAL™
POSITIVO

: NUTR|C|ONA|. ! prc'wgresivo e irreversible y/o pérdida >10‘56'de peso en 6 meses | J

22 enfermedades crénicas condominantes a la enfermedad

MORLIDITAT RS

0 USO DE 22 ingresos urgentes en centros hospitalarios el Gltimo afo
1Zel]: oW Y/onecesidad de curas complejas/intensas continuadas

» S 1334 1397:\9 Criterios de severidad y/o progresién de enfermedad cronica oncoldgica,
f AVANZADA pulmonar, cardiaca, hepatica, renal o neurolégica (demencia)




é¢Para qué sirve el instrumento NECPAL?

e Laintencion es la de identificar enfermos que
requieren medidas paliativas de cualquier tipo y
establecer un “posible” pronostico.

e Una vez identificado el paciente, iniciar un enfoque
paliativo, consistente en la aplicacidn de las
recomendaciones (6 pasos).

e |aidentificacion de esta situacion no contraindica ni
limita medidas de tratamiento especifico de |la
enfermedad si estan indicadas o pueden mejorar el
estado o la calidad de vida de los pacientes.

e E| enfoque paliativo puede ser desarrollado por
cualquier equipo en cualquier servicio de salud.




é¢Para qué sirve el instrumento NECPAL?

e Laintencion es la de identificar enfermos que
requieren medidas paliativas de cualquier tipo y
establecer un “posible” prondstico.

e Una vez identificado el paciente, iniciar un enfoque
paliativo, consistente en la aplicacion de las
recomendaciones (6 pasos).

e Laidentificacion de esta situacion no contraindica ni
limita medidas de tratamiento especifico de la
enfermedad si estan indicadas o pueden mejorar el
estado o la calidad de vida de los pacientes.

e La medidas paliativas pueden ser implementadas por
cualquier equipo en cualquier servicio de salud.




Evaluar el estado de la
enfermedad y de su posible
evoliris-

Llevar a cabo una evaluaciéon
multidimensional

o

cabo una atencié
con otros servici
territorio identificando y
ofreciendo profesionales de
referencia.

Elaborar un plan terapéutico
multidimensional

v

Identificar los valores y
“ias e iniciar la
de decisiones

hc,\b“ \das

e

Identificar y atender al
cuidador principal




é¢Para qué sirve el instrumento NECPAL?

e Laintencion es la de identificar enfermos que
requieren medidas paliativas de cualquier tipo y
establecer un “posible” prondstico.

e Una vez identificado el paciente, iniciar un enfoque
paliativo, consistente en la aplicacion de las
recomendaciones (6 pasos).

e Laidentificacion de esta situacion no contraindica ni
limita medidas de tratamiento especifico de la
enfermedad si estan indicadas o pueden mejorar el
estado o la calidad de vida de los pacientes.

e La medidas paliativas pueden ser implementadas por
cualquier equipo en cualquier servicio de salud.




SOCIEDAD

Cataluna obliga a los médicos a marcar a los
enfermos terminales para ahorrar

ESTHER ARMORA / BARCELONA Dia 25/09/2014 - 20.10h

» Deben sefialar con una «x» la historia de los pacientes crénicos si
sospechan que les queda un afio de vida. La decision condiciona los
tratamientos

INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-1CO°

{Necesidades Paliativas)

INSTRUMENTO PARA LA IDENTIFICACION DE PERSONAS EN SITUACION DE ENFERMEDAD
AVANZADA — TERMINAL ¥ NECESIDAD DE ATENCION PALIATIVA EN SERVICIOS DE SALUD Y SOCIALES

1. LA PREGUNTA SORPRESA - una pregunta intuitiva que integra comorbilidad, aspectos sociales y otros factores

iLe sorprenderia que este paciente muriese en los proximos 12 meses? 0 N.U 0 s




é¢Para qué sirve el instrumento NECPAL?

e Laintencion es la de identificar enfermos que
requieren medidas paliativas de cualquier tipo y
establecer un “posible” prondstico.

e Una vez identificado el paciente, iniciar un enfoque
paliativo, consistente en la aplicacion de las
recomendaciones (6 pasos).

e Laidentificacion de esta situacion no contraindica ni
limita medidas de tratamiento especifico de la
enfermedad si estan indicadas o pueden mejorar el
estado o la calidad de vida de los pacientes.

e La medidas paliativas pueden ser implementadas por
cualquier equipo en cualquier servicio de salud.




é¢Para qué NO sirve?

e Para contraindicar |la adopcion de medidas de
control de la enfermedad ni tratamiento de procesos

intercurrentes.

e Para definir el criterio de intervencion de equipos
especificos de cuidados paliativos; esto vendra
determinado por la complejidad del caso y de Ia
intervencion propuesta.

e Para rechazar medidas terapéuticas curativas
proporcionadas que pueden mejorar la calidad de
vida.




Complejidad

e El Instrumento IDC-Pal surge en el ano 2010, a
instancias del Plan Andaluz de Cuidados Paliativos.

e |DC-Pal es, una herramienta diagndstica de la
complejidad en pacientes con enfermedad en fase
avanzada y terminal, que comprende aquellas
situaciones o elementos de complejidad susceptibles
de ser identificados tras la valoracion de la unidad
paciente-familia.

e Se compone de 35 elementos agrupados en tres
dimensiones, segun sean dependientes del paciente,
de la familia o de |la organizacion sanitaria.




e |DC-Pal, pretende orientar en la toma de decisiones
para la adecuacion de la intervencion de los
recursos implicados, siguiendo estos criterios:

— La situacién no compleja no requiere la intervencion de
los recursos avanzados/especificos de CP.

— La situacion compleja puede o no requerir la intervencion
de los recursos avanzados/ especificos, quedando esta
decision a criterio del médico responsable.

— La situacién altamente compleja requiere la intervencion
de los recursos avanzados /especificos de CP.




e Hay que tener en cuenta que esta herramienta
no sirve para valorar necesidades, ni es un
instrumento pronostico de la supervivencia ni
determina la situacion terminal.

e Para su utilizacion es indispensable haber
realizado previamente una valoraciéon
multidimensional del paciente y su familia.




‘IDC-Pal

Instrumento
diagnostico de la
complejidad en
cuidados paliativos )

Docu mento de apoyo al PAl Caidados Paliativos

F..)
- ) CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

JUTTA OF ARNDALLCIA



Paciente es nifio/a 0 adolescente AC

Paciente es profesional sanitario C

Rol socio-familiar que desempena el/la paciente C

Paciente presenta discapacidad fisica, psiquica o sensorial previas C

Paciente presenta problemas de adiccion recientes y/o activos C

Enfermedad mental previa C

Sintomas de dificil control AC

Sintomas refractarios AC \
Situaciones urgentes en paciente terminal oncoldgico AC

Situacion de Gltimos dias de dificil control AC {
Situaciones clinicas secundarias a progresion tumoral de dificil manejo AC
Descompensacion aguda en insuficiencia de 6rgano en paciente terminal no oncolégico C

Trastorno cognitivo severo C

Cambio brusco en el nivel de autonomia funcional C \
Existencia de comorbilidad de dificil control C

Sindrome constitucional severo C \
Dificil manejo clinico por incumplimiento terapéutico reiterado C




Paciente presenta riesgo de suicidio AC
Paciente solicita adelantar el proceso de la muerte AC
Paciente presenta angustia existencial y/o sufrimiento espiritual AC
Conflicto en la comunicacion entre paciente y familia C
Conflicto en la comunicacion entre paciente y equipo terapéutico C
Paciente presenta afrontamiento emocional desadaptativo €
Ausencia o insuficiencia de soporte familiar y/o cuidadores AC
Familiares y/o cuidadores no competentes para el cuidado ] AC I |
Familia disfuncional e
Claudicacion familiar ‘ AC | |
Duelos complejos ’ C | |
Limitaciones estructurales del entorno AC
Aplicacion de sedacion paliativa de manejo dificil AC
Dificultades para la indicacién y/o manejo de farmacos
Dificultades para la indicacién y/o manejo de intervenciones
Limitaciones en la competencia profesional para el abordaje de la situacion C
Dificultades para la gestion de necesidades de técnicas instrumentales y/o material espe-
cifico en domicilio c
Dificultades para la gestion y/o manejo de necesidades de coordinacion o logisticas C
Elemento de Complejidad Elemento de Alta Complejidad
No compleja [:l Compleja [:] Altamente Compleja [:]
si[] No []
] I

. FJ Documento de Apoyo al PAI Cuidados Paliativos -




CONCLUYENDO...



Proceso de Final de Vida

Modelo tradicional de la atencion al final de la vida.

Tratamiento especifico Cuidados paliativos

Diagmd&stico Enfermedad Fin de tratamiento

Modelo integral fle la atencién al final de la vida.

Tratamiento especifico

Diagnostico Tratamiento enfermedad Muerte Atencion al duelo >



PHYSICAL SOCIAL

Murray SA et al. Palliative

care from diagnosis to e iR
death. BMJ (2017) PSYCHOLOGICAL



s i
Sano Cronicidad no Cronicidad | Croniciones| Situaiébn | Duelo
compleja compleja avanzadas terminal
33% 62% 4% 1%
Enfoqug¢ preventivo

Enfoque .l '

utonomid del paciente
Autocuidadp

Enfoqug individual

MEDIPAL. 2017;24:1-3




-

|dentificacion tardia de la
situacion de final de vida

A -

i Enfoque curativo
\

Identificacion precoz de |a
situacion de final de vida

PROGRESIVA

ATENCION T | 2T

—>

Y,

. Enfoque paliativo




4 )

La atencidn paliativa NO debe improvisarse.

.
-

AN

La atencidn paliativa esta basada en el evidencia y el conocimiento cientifico y experto de
la Medicina, Enfermeria, Trabajo Social, Psicologia, Bioética, etc.

AN

-
(
La atencion paliativa NO se centra Unicamente en pautar morfina, ni en la sedacion
paliativa.

-
>
La atencidén paliativa NO debe comenzar cuando la persona enferma “ya no trague”,
comienza mucho antes, con la valoracion PRECOZ e INTEGRAL de la persona enfermay su
familia.

.
-

AN

AN

Tratemos y hablemos de PERSONAS y no de pacientes o de enfermos. Es la Unica forma de
HUMANIZAR la asistencia sanitaria.

. J
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