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Resumen

La presente propuesta busca que la poblacién de la Region Junin tenga acceso al
tratamiento del dolor crénico y cuidados paliativos mediante el disefio de varios
productos o soluciones que permitirdn la creacién de la unidad de cuidados
paliativos y terapia del dolor cronico dentro del Servicio de Anestesiologia del
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, de acuerdo a las diversas disposiciones
politicas y del marco legal que apoyan la formacién de este tipo de servicios.
Ademas del interés de entidades a nivel internacional en desarrollar e implementar
politicas de cuidados paliativos en Per( y Latinoamérica. El desarrollo del trabajo
consistié en la revision de los antecedentes y evidencias a través de la literatura
relacionada al tema de cuidados paliativos; asimismo, se utilizé la metodologia Kast
y Rosenzweig para el andlisis interno y del entorno institucional. Tras ello, se
identificaron los recursos criticos para la formulacion de nuestra propuesta de
creacion de una unidad de cuidados paliativos y manejo del dolor crénico, siendo
uno de los principales los stakeholders y la infraestructura necesaria.
Seguidamente se disefié un plan de trabajo con metas a tres afios, un cronograma
de actividades y un presupuesto para su ejecucién. Se confirmé la viabilidad y
factibilidad de la propuesta a través de la metodologia SADCIl y MACTOR, y luego
se definieron los mecanismos de monitoreo necesarios para realizar posteriores
evaluaciones que garanticen una efectiva implementacion de la propuesta. Por ello,
es posible considerar los cuatro productos presentados como factibles y
pertinentes, siendo su adecuada implementacién una herramienta para alcanzar
los objetivos trazados de forma sostenible, acorde a la normatividad que el
Ministerio de Salud establece. En consecuencia, se recomienda la implementacion
de la propuesta de creacién de una unidad de cuidados paliativos y manejo del

dolor crénico para el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

Palabras claves: Cuidado paliativo, Infraestructura, Dolor crénico, Region Junin.
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Abstract

The present proposal seeks that the population of the Junin Region have access to
the treatment of chronic pain and palliative care through the design of various
products or solutions that will allow the creation of the palliative care unit and chronic
pain therapy in the Anaesthesiology Service of the Ramiro Prialé Prialé National
Hospital, according to the political interest and legal framework that supports the
formation of palliative care units in reference hospitals. In addition to the interest of
international entities in developing and implementing palliative care policies in Peru
and Latin America. The development of the work consisted of the review of the
antecedents and evidences through the literature related to the topic of palliative
care; also, the Kast and Rosenzweig methodology was used for the internal analysis
and the institutional environment. After that, critical resources were identified for the
formulation of our proposal for the creation of a palliative care unit and chronic pain
management, one of the main stakeholders being the necessary infrastructure.
Next, a work plan with three-year goals was designed, a schedule of activities and
a budget for its execution. The feasibility and feasibility of the proposal was
confirmed through the SADCI and MACTOR methodology, and then the necessary
monitoring mechanisms were defined to carry out subsequent evaluations that
guarantee an effective implementation of the proposal. For this reason, it is possible
to consider the four products presented as feasible and pertinent, being their proper
implementation a tool to achieve the objectives set in a sustainable manner,
according to the regulations that the Ministry of Health establishes. Consequently,
the implementation of the proposal for the creation of a palliative care unit and
chronic pain management for the Ramiro Prialé Prialé National Hospital is

recommended.

Key words: Palliative care, Infrastructure, Chronic pain, Junin Region.
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Introduccioén

El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé (EsSalud-Huancayo) se ha caracterizado
por su gran labor asistencial, y ser uno de los hospitales regionales de referencia
con alta demanda de atencién, lo que hace evidente la gran variedad de patologias
y pacientes en situaciones que van desde lesiones leves hasta enfermedades
graves y debilitantes. Uno de los servicios de especialidad que brinda es el area de
oncologia, que como es comun a nivel nacional, se observan penosos casos de
pacientes con cancer en diferentes estadios, esencialmente los estadios mas
avanzados, con lo cual se le expresa al paciente un pronostico de sobrevida
desalentador. Esto genera una serie de alteraciones de salud, que no solo abarcan
lo fisico, sino también lo psicolégico y emocional; que en la mayoria de los casos
origina problemas de episodios depresivos que agravan mas la situacion de salud
al presentarse mas de una patologia.

Los pacientes con enfermedades cronicas, ya sean relacionadas al cancer u otras
patologias, suelen padecer de dolor crénico el que les genera malestar fisico
asociado a los sintomas propios de la enfermedad, esto un largo sufrimiento al
paciente, y a su entorno familiar y amical. Ante ello, los establecimientos de salud
suelen brindar sedantes y calmantes de diversos tipos para que puedan ser
suministrados en domicilio que, aunque pueda ser una idea favorable para el
paciente, termina siendo a veces todo lo contrario, debido a la ausencia de los
familiares por temas laborales u otra indole lo que genera una desatencién del
paciente; y cuando se encuentran internados en el hospital, comparten camas con
otros pacientes que padecen patologias distintas. Por tal motivo resulta necesario
una unidad de cuidados paliativos y manejo de dolor crénico en los
establecimientos, especifico para pacientes con patologias terminales o que
padecen dolor crénico.

Diversas investigaciones revisadas y citadas en el presente trabajo exponen la
necesidad de tener unidades de cuidados paliativos en los establecimientos de
salud de alto nivel de complejidad, con la consigna de brindar una adecuada
atencion del paciente terminal hasta su lecho de muerte, como lo establecen las

leyes universales de salud, el derecho de morir con dignidad.
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Esto lleva a analizar y evaluar estrategias necesarias para combatir este mal que
agueja a miles de pacientes terminales quienes, ante la imposibilidad de una cura,
requieren de cuidados para una sobrevida con calidad y sin dolor, demostrando el
lado integral y humano del sistema de salud.

Con lo expuesto se considera oportuno la implementacion y capacitacion
progresiva de personal tanto médico como de apoyo involucrado en el cuidado del
paciente para la creacion de una Unidad de Cuidados Paliativos y Manejo de Dolor
Cronico, asi como el incremento de recursos humanos y materiales para mayor
solvencia. Este sistema de cuidados al paciente terminal viene siendo
implementada a nivel mundial, especificamente en regiones de Europa y parte de
Latinoamérica, publicando sus resultados muy favorables en el cuidado del
paciente y mayor afrontamiento de los familiares. De concretarse, seria el primer
servicio especializado a nivel regional, y modelo para posteriores adaptaciones en
otras partes del Peru. Este nuevo modelo humano de atencion al paciente terminal
proporcionara una atencion mas humana, respeto por la vida, mejor bienestar
psicoldgico del paciente y de la familia.

En el primer capitulo se presenta las generalidades sobre el dolor y los cuidados
paliativos desde la cosmovision de la dualidad dolor-muerte de la cultura maya
hasta la creaciéon de unidades de cuidados paliativos, ademas se desarrolla la
necesidad actual de implementar una unidad de cuidados paliativos y manejo del
dolor crénico en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, para ello se establece
aspectos metodolégicos del analisis de creacion de la unidad, asi como los

alcances y limitaciones de la presente investigacion.

En el segundo capitulo se presenta diversos estudios actuales sobre la necesidad
e implementacion de unidad de cuidados paliativos y manejo del dolor, para ello se
utilizé motores de busqueda como Pubmed, proQuest central, revision de tesis,
entre otros repositorios. También se presenta el sustento teérico del dolor, la

evolucion de la definicion del dolor y los cuidados paliativos.
En el capitulo tres se presenta el diagnéstico de los procesos de la atencion al

paciente que brinda el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé sobre los cuidados

paliativos y manejo del dolor crénico, en este sentido se identifica los nudos criticos
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gue existe en el hospital desde el proceso clinico asistencial hasta en aquellos
relacionados con la gestion directiva. También se presenta el analisis del entorno
organizacional para la identificacion de problemas que permitira la formulacion de

alternativas de solucion.

En el capitulo cuatro y continuando con el capitulo anterior después de la
identificacidon de los puntos criticos en el proceso de atencidn de cuidados paliativos
y manejo del dolor, en este capitulo se plantea una propuesta de solucién, la cual
establece los objetivos, productos y actividades que se pondra en marcha para
concretizar la creacién de la Unidad de cuidados paliativos y manejo del dolor

cronico en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.

En el capitulo quinto se detallan los pasos, etapas y metas a alcanzar en la
implementacion de la unidad de cuidados paliativos y manejo del dolor en el
hospital de estudio, para ello se establece los recursos necesarios como el
requerimiento del recurso humano, financiero, logistico y de la arquitectura del

ambiente que en articulacion se conseguird un funcionamiento sostenible.

En el capitulo seis se analiza la viabilidad de la propuesta a través de la
metodologia SADCI, la evaluacion de la viabilidad toma en cuenta distintas aristas
como la politica, social y presupuestal para su ejecucién. También se presenta el
andlisis de la viabilidad segun la metodologia MACTOR que incorpora el analisis

de los actores.

En el capitulo siete se establece el proceso de monitoreo, evaluacion y seguimiento
de los productos desarrollados en la propuesta de creacion de la unidad de
cuidados paliativos y manejo de dolor crénico en el hospital y de esta forma verificar

el cumplimiento de las metas establecidas.
Finalmente, en los capitulos ocho y nueve se realizan las conclusiones y

recomendaciones.

La autora.
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Capitulo I: Generalidades

En el primer capitulo se presenta las generalidades sobre el dolor y los cuidados
paliativos desde la cosmovision de la dualidad dolor-muerte de la cultura maya
hasta la creaciéon de unidades de cuidados paliativos, ademas se desarrolla la
necesidad actual de implementar una unidad de cuidados paliativos y manejo del
dolor crénico en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, para ello se establece
aspectos metodologicos del anadlisis de creacion de la unidad, asi como los

alcances y limitaciones de la presente investigacion.

Si hacemos un poco historia, la Cultura Maya anuncia el dolor como simil de la
muerte: "Dicen que el Dolor, es el hijo del aire y de la tierra, que son elementos
indispensables para la vida, dicen que se viste con amplios ropajes blancos y
emblade un puial, y que se hermana con aquella que viste de negro y siempre
lleva una guadafa. Parece, pues, que el dolor es el compafiero inseparable de la
Muerte, la constatacion y la prueba del sufrimiento Gltimo, que paraddjicamente es

el cese de todas las emociones” (Pérez-Cajaraville et al, 2005).

Todos hemos conocido o tenido algun familiar que fallecié de cancer, algunos
hemos padecido con ellos, casi siempre, un largo y terrible proceso en el que se
espera la muerte, esperando que sean menos los dias de sufrimiento y mas los
dias en los que estén menos enfermos. A veces con sesiones intoxicantes de
guimioterapia, pérdida de funciones esenciales como el poder comer o dormir por
el dolor intenso que ocasiona la enfermedad, someterse a cirugias que no
remediaran la enfermedad, pero que podrian disminuir o retrasar el avance

despiadado que hara sufrir mas a la persona y su entorno afectivo.

Segun la OMS, se entiende por cuidados paliativos a aquella rama de la medicina
gue se encarga de prevenir y aliviar el dolor, ademas de brindar una mejor calidad
de vida posible a pacientes afectados por una enfermedad grave y que compromete
su vida. Se realizan actividades integradas y multidisciplinarias para paliar este
sufrimiento; el dolor es uno de los sintomas mas importantes que limitan y

acrecientan el sufrimiento en estos pacientes, por lo que debe ser intervenido de
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manera adecuada y oportuna, asi mismo no solo en pacientes terminales, sino en
pacientes jovenes, post operados, con lesiones nerviosas o0 de otras indoles
distintas al cancer, necesitan y merecen un tratamiento adecuado y oportuno de su
dolor para poder reinsertarse en sus actividades y en la sociedad, ya que la carga
social que trae implicito el dolor crénico es alta.

La creacion de unidades de cuidados paliativos y terapia de dolor crénico en
Latinoamérica se han incrementado; no obstante, resulta insuficiente frente a los
porcentajes cada vez en aumento de dolor crénico en los niveles primarios de
atencion, los pocos pacientes que reciben tratamiento adecuado son atendidos en
clinicas de dolor o en unidades de cuidados paliativos, donde la cobertura es
insignificante con respecto al numero total de personas que sufre dolor a nivel
mundial. Esto es especialmente cierto en paises en vias de desarrollo, donde los
centros especializados son escasos y generalmente de dificil acceso (Pastrana et
al., 2013).

1.1. Antecedentes
En la actualidad hay mas de 40 millones de personas en el mundo que
necesitan de cuidados paliativos por cada afio. Una de las causas es el
envejecimiento y el aumento de enfermedades no transmisibles, esta
situaciéon ha conllevado a que exista una necesidad de cuidados paliativos,
sin embargo hay muchos desafios que se deben enfrentar para llevar a cabo
esta practica de manera eficiente, como la falta de conocimiento, la falta de
regulacion, falta de formacién adecuada de profesionales de salud, de
integracion en los sistemas de salud y cambios en las practicas establecidas

por estos mismos sistemas (Organizacion Mundial de la Salud, 1999).

Asimismo, existe una necesidad de inclusion de los cuidados paliativos en
el cuidado continuo, y estos mayormente en la salud primaria, donde hay
una inadecuada integracion de estos cuidados en los sistemas sociales y de
salud, siendo uno de los factores principales que influye en la falta de acceso

equitativo al cuidado paliativo (Organizacién Mundial de la Salud, 1999).
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Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se estiman que cada afio
mas de 20 millones de pacientes requieren cuidados paliativos al final de sus
vidas; asimismo, si bien la mayor parte de cuidados paliativos se ofertan en
paises de altos ingresos, aproximadamente el 80% de la necesidad procede
de paises de ingresos bajos y medios (De Lima, 2015). Esta ultima situacion
revela la insuficiente cobertura de atencion a la demanda de tratamiento de
dolor y cuidados paliativos, lo que es corroborado por reportes donde se
indica que en paises de bajos y medianos ingresos existe insuficiente
cobertura de la demanda, agravada por menores recursos disponibles y una
limitada opcion terapéutica paliativa (Abdulaziz y Zahid, 2016). Los cuidados
paliativos y tratamiento de dolor constituyen elementos indispensables para
mejorar o mantener la calidad de vida de pacientes afectos de enfermedades
incurables, crénicas o terminales (Astudillo et al., 2009). A partir de estas
descripciones es posible apreciar que no solo existe una demanda
generalizada de atencion de dolor y cuidados paliativos no atendida, sino

gue la calidad del manejo no es del todo 6ptimo.

A nivel de Latinoamérica —similar a lo que sucede en el mundo-, el dolor es
el problema mas frecuente en la mayoria de pacientes con cancer, por lo
gue su manejo inadecuado es un grave problema de salud publica que
puede y debe afrontarse (Contreras y Sanhueza, 2016). Si bien se ha
realizado importantes avances en materia de manejo de dolor maligno - los
paises como Chile, Costa Rica y Uruguay son los que presentan mejor
desarrollado los servicios de cuidados paliativos- , todavia son numerosos
los paises que no consideran a los cuidados paliativos y manejo de dolor
como un asunto publico y no los incluyen en su agenda de salud (Astudillo
et al., 2009). En Colombia existen algunos avances en el tema de cuidados
paliativos; sin embargo, Colombia esta lejos de atender el acceso al
tratamiento del dolor y cuidado paliativo para la poblacién que lo requiere, la
formacion médica en cuidados paliativos y manejo del dolor es deficiente
privilegiandose el nivel de postgrado (Sarmiento, 2011). Por otro lado,
investigadores de México establecen que la calidad con la que se brinden

los cuidados paliativos determinara la calidad de vida de nuestros pacientes;
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asi como la forma oportuna en la aplicacion de las intervenciones (Ignorosa
y Gonzales, 2014).

En el Peru, aun el servicio de cuidados paliativos no estd muy desarrollado,
y basicamente los que existen se encuentran implementados en los
hospitales del sector publico, contando con solo 12 unidades de cuidados
paliativos en las instituciones de salud del pais, distribuido en 7 unidades en
hospitales de 3er nivel (59%), 1 unidad en hospitales de 2do nivel (8%) y 4
equipos multinivel (33%). Ademas, segun el indicador de nivel de desarrollo
propuesto por Lynch y cols. (2002) citado por Pastrana et. al. (2013), el Peru
esta en la categoria de “Provision aislada” respecto al servicio de cuidados
paliativos. Asimismo, segun el presidente de la Asociacién Peruana de
Facultades de Medicina (ASPEFAM) en nuestro pais hay 130,000 pacientes
gue requieren de terapia de dolor y cuidados paliativos, no obstante, ain no
se dispone de suficientes profesionales especializados en esta area
(Gestion, 2018). Solo por mencionar algunas cifras, en el Hospital Rebagliati
de la Seguridad Social se atienden alrededor de 5 mil pacientes con terapias
de manejo de dolor y cuidados paliativos, de los cuales entre un 60% a 70%
son adultos mayores con enfermedades crénicas mdltiples; asimismo, son
atendidos con un equipo multidisciplinario que incluye médicos, enfermeros,
psicélogos y trabajadores sociales (Essalud, 2015a). Si bien la Norma
Técnica de Salud de las Unidades de Tratamiento Dolor establecen que
instituciones hospitalarias de nivel Il y Il se encuentran en la facultad de
realizar la apertura de unidades de este tipo, muchas no disponen del
personal, equipo, material e infraestructura necesario para poner en marcha
una unidad o servicio de manejo de dolor. Esto es alin mas importante si se
tiene en cuenta que los cuidados paliativos generan un impacto positivo en
la mejora de la calidad de vida conservando de esta manera el derecho a

morir con dignidad (Barzola y Loayza, 2016).
Asimismo, en nuestro pais, existe un manejo incipiente del cuidado paliativo

y del dolor crénico, centralizado principalmente en los hospitales de la ciudad

de Lima; los cuidados paliativos y manejo del dolor crénico son
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1.2.

practicamente excluidos de las regiones del interior, como Junin, donde
existe un escaso acceso de la poblacion a terapia del dolor crénico y
cuidados paliativos, y una demanda de pacientes oncoldgicos, de
neurocirugia, terminales y jovenes con dolor cronico. Ademas, dada la
capacidad resolutiva de algunos hospitales de la Region como el Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé de Essalud, no cuentan con una unidad de
terapia de dolor cronico y cuidados paliativos, que sea organica y

funcionalmente dependiente del Departamento de Anestesiologia.

La finalidad de esta investigacion, es proponer la creacion de una unidad de
cuidados paliativos y manejo del dolor cronico en el Hospital Nacional

Ramiro Prialé Prialé de la Regién Junin.

Identificacién de larealidad - problema

A nivel regional, Essalud cuenta con una Red Asistencial en Junin, cuyo
hospital base o de mayor complejidad es el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé, no existe una unidad de cuidados paliativos para pacientes con
enfermedades cronicas o con cancer, sumandose la demanda insatisfecha
de pacientes que requieren terapia de dolor y cuidados paliativos. Esta
realidad, hace necesario que se implementen unidades o servicios de
cuidados paliativos en los hospitales del pais, en ese sentido, la presente
investigacion tiene como finalidad Evaluar y Proponer la Creacion de una
Unidad de Cuidados Paliativos y Manejo de Dolor Crénico en el Hospital

Nacional Ramiro Prialé Prialé — 2018.

En patrticular, los pacientes del HNRPP que presentan algin dolor crénico
producto de alguna patologia oncologica, son derivados al Servicio de
Oncologia, y si el dolor fuera neuropatico es derivado al Servicio de
Neurologia, en caso el dolor no pueda ser controlado es derivado a la Unidad
de Terapia del Dolor y Cuidados Paliativos del “Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen”. Asimismo, existe un area de anestesiologia que deberia
ser la encargada de asistir a estos tipos de pacientes, sin embargo, no

dispone de las subespecialidades requeridas atendiéndose a todos los
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pacientes sean pediatricos, adultos y adultos mayores, ademas carece de
una atencién multidisciplinaria siendo perjudicial para los pacientes. Por otro
lado, no existe dentro del area una adecuacién Optima de las normas
vigentes sobre los cuidados paliativos y terapia del dolor crénico. Ademas,
el personal profesional médico, carece de competencia técnica pues no
tienen en su mayoria conocimiento profundo de la importancia de los

cuidados paliativos y terapias de dolor cronico.

Por ultimo, se ha evidenciado que no hay la suficiente infraestructura y
equipamiento para la cantidad de pacientes que demandan cuidados

paliativos.

1. Débil gestibon de unidades dependientes dentro del servicio de
anestesiologia.

2. Desconocimiento de la importancia de los cuidados paliativos y de
terapia del dolor

3. Falta de profesionales capacitados en cuidados paliativos y de terapia
de dolor crénico

4. Falta de ambientes exclusivos destinados para el cuidado paliativo y
terapia de dolor cronico.

5. Poca adecuacién a las normas vigentes sobre servicios de paliativos y

terapia de dolor croénico.

Luego de haber analizado esta realidad, se han identificado los siguientes

problemas:

1.2.1. Problema general.
Escaso acceso de la poblacion a terapia del dolor crénico y cuidados

paliativos en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, Huancayo.
1.2.2. Problemas especificos.

1. Débil gestion de unidades dependientes dentro del servicio de

anestesiologia.
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2. Desconocimiento de la importancia de los cuidados paliativos y de
terapia del dolor

3. Falta de profesionales capacitados en cuidados paliativos y de
terapia de dolor cronico

4. Falta de ambientes exclusivos destinados para el cuidado paliativo
y terapia de dolor crénico.

5. Poca adecuacion a las normas vigentes sobre servicios de

paliativos y terapia de dolor crénico.

1.3. Justificacién del trabajo de investigacion

1.3.1.

1.3.2.

Justificacién practica.

El presente trabajo realizara una revision bibliografica que ponga en
evidencia la actual demanda de atencién por tratamiento de dolor y
cuidados paliativos, pues solo de esta manera se podra tomar mayor
conciencia de la necesidad de extender la oferta de unidades y/o
servicios de manejo de dolor y también de ampliar el enfoque de
atencién. Es natural —y comprensible— que el dolor crénico genere en
el paciente no solo un dolor en el plano fisico, sino también en su
esfera social y psicolégica; por ende, es necesario que su abordaje
sea multidisciplinario. Asi la creacion de una unidad de cuidados
paliativos y terapia de dolor cronico podra brindar alivio al dolor, y el
manejo adecuado de sintomas que conlleva una enfermedad,
basandose en una atencion integral para mejorar la calidad de vida
del paciente, cubriendo sus principales necesidades como un ser bio-

psico-social y espiritual.

Justificacién social.

En el marco de la actual politica de humanizacion de los servicios
asistenciales el brindar cuidado paliativo y terapia para el dolor
cronico de paciente terminales y no terminales proporcionara una

mejor calidad de vida para los pacientes y su entorno.
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1.4.

1.3.3. Justificacién econdémica.
La creacidon de una unidad de cuidados paliativos y terapia de dolor
cronico generara ganancias a la institucion en el sentido de una mejor
calidad de atencion a pacientes terminales como a los pacientes no
terminales que presenten dolor cronico, a los que se les proporcionara
una mejor calidad de vida, disminuyendo estancias hospitalarias por
la asistencia domiciliaria que implica el cuidado paliativo. Se les podra
dar la oportunidad de reinsertarse a sus actividades econdmicas,
disminuyendo las tasas de ausentismo laboral o cese por incapacidad

por dolor, asi como el costo social que implica esto.

Propdésito del trabajo de investigacion

Los cuidados paliativos aluden a aquellos cuidados brindados dedicados a
prevenir y aliviar el sufrimiento y dar apoyo de la mejor calidad posible a las
personas con una enfermedad que pone en peligro su vida, con especial
enfasis en la comunicacion interdisciplinaria y en la coordinacion entre los
valores del paciente y de su familia. El dolor, a pesar de no ser el Unico
sintoma, es el que mas angustia genera al paciente y la familia, por ello es
prioritario abordarlo de una forma eficaz y precoz. Esta situacién determina
un enfoque terapéutico diferente, ya que en el paciente terminal el tiempo
adquiere una dimension crucial. La atencion integral y la promocion de la
calidad de vida en las fases méas avanzadas de las enfermedades cronicas
evolutivas y de los enfermos terminales, deben ser consideradas como un
derecho fundamental de las personas y una prioridad para las
administraciones, organizaciones sanitarias y sociales (Secpal, 2014). Por
estas razones, es que se realiza una revision actual con el propdésito de
poner en evidencia el grado de cobertura de las demandas de atencion de
dolor y paliativas. Ademas, el valor publico de la presente investigacion sera

contribuir con mejorar la calidad de vida de la poblacion.
La mision de Essalud es “Ser una entidad publica de Seguridad Social de

Salud que tiene como fin la proteccién de la poblacién asegurada brindando

prestaciones de salud, economicas y sociales con calidad, integralidad,
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1.5.

eficiencia y buen gobierno corporativo, colaborando con el Estado Peruano
en alcanzar el Aseguramiento Universal en Salud”, de este modo el
proposito de este analisis, evaluacion y propuesta de creacion de una unidad
de cuidados paliativos y manejo de dolor crénico en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé, es fundamental para poder cubrir la demanda de
atencion que surge en la poblacion coberturada por Essalud que no cuenta
con cuidados paliativos en enfermos terminales ni de manejo de dolor
cronico, siendo un hospital de referencia del centro del Peru con nivel para

tener una unidad de este tipo.

Aspectos metodoldgicos

1.5.1. Andlisis Interno.
Para el andlisis interno de la institucion se utilizara el modelo Kantz y
Rosenzweig, ya que a través de este método se podra llevar a cabo
un analisis completo de la organizacion. Este analisis estara basado
en varios subsistemas como el tecnolégico, estructural, psicosocial,
gestién y la razén de ser. En este analisis se identificara los aspectos

positivos y negativos de la organizacion donde debemos intervenir.

1.5.2. Analisis Entorno.
Para el andlisis del entorno de la institucién se utilizar4 el modelo
Collerette y Schneider, ya que a través de este método se podra
describir el entorno de forma préctica, dividiendo el mismo en tres
niveles: inmediato, intermedio y de tendencias globales. En este
andlisis se detectara la necesidad de contar con una Unidad de
Cuidados Paliativos que atienda la demanda de pacientes para la

Region Junin.

1.5.3. Metodologia SADCI.
El SADCI cuyas siglas son Método del Sistema de Analisis y
Desarrollo de la Capacidad Institucional es el flujo de informacién que
cualquier decisor puede comenzar, desarrollar, actualizar y

posteriormente institucionalizar. Este método ayudara a identificar el
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grado de capacidad institucional actual para llevar a cabo
determinadas actividades, para luego evaluar cada una de estas, y en
caso corresponda, eliminar obstaculos, establecer acciones y planes
necesarios para alcanzar los objetivos de la propuesta de creacién de
la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Ramiro Prialé Prialé.

1.5.4. Metodologia MACTOR.

Luego de realizar el andlisis institucional se utilizara el método
MACTOR, el cual complementara la informacion recogida a través del
SADCI. ElI SADCI prueba la viabilidad institucional de nuestras
propuestas de solucién. EI MACTOR se utilizara para conocer el
vinculo de las fuerzas entre los actores de esta propuesta de
investigacién, asi como estudiar sus convergencias y divergencias
con respecto a sus posturas y objetivos. Este método permite ayudar
a tomar decisiones para la puesta en marcha de la propuesta de
creacion de la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Ramiro
Prialé Prialé.

1.6. Alcances y limitaciones del trabajo de investigacion
1.6.1. Alcance.
Lo realizado en este estudio es aplicable a todo profesional que preste
servicios de salud: personal médico/técnico encargado de pacientes
gue hayan pasado por cirugias, personal médico/técnico al cuidado
de adultos mayores con enfermedades terminales, enfermos

oncoldégicos y no oncoldgicos que padecen dolor crénico.

La presente investigacion permitirA conocer la propuesta de
implementacion de la unidad de cuidados paliativos y terapia del dolor
en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, ubicado en la ciudad de

Huancayo, departamento de Junin.
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1.6.2. Limitaciones.
La investigacion tendra las limitaciones de acceso a la informacién
propia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé para conocer a
detalle las actividades realizadas y falencias de la unidad de

anestesiologia.
También habra limitaciones por la falta de registro de auditorias de la

unidad de anestesiologia, los registros brindan informacion de la

capacidad de gestion interna del hospital nacional.
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Capitulo II: Marco Tedrico

A continuacion, en este capitulo se presenta diversos estudios actuales sobre la

necesidad e implementacion de unidad de cuidados paliativos y manejo del dolor,

para ello se utilizé motores de busqueda como Pubmed, proQuest central, revision

de tesis, entre otros repositorios. También se presenta el sustento teérico del dolor,

la evolucion de la definicion del dolor y los cuidados paliativos.

2.1.

Marco teérico

2.1.1. Investigaciones previas.

Etkind et al. (2017) publicardn el estudio titulado “How many people
will need palliative care in 20407 Past trends, future projections and
implications for services”, el cual tuvo como objetivo estimar la
necesidad futura de atencién paliativa de la poblacién en dos paises
de altos ingresos (Inglaterra y Gales). Usaron las estadisticas de
mortalidad de ambos paises entre el 2006 y 2014. Posterior a su
andlisis, se prevé para el 2040, si las proporciones especificas por
edad y sexo con necesidades de cuidados paliativos siguen siendo
las mismas que en 2014, el numero de personas que requieren
cuidados paliativos crecera en un 25%. Pero si continda la tendencia
ascendente observada de 2006 a 2014, el aumento seria del 42.4%.
Indicaron también que las principales enfermedades que impulsaran
esta mayor necesidad, seran la demencia y el cancer. Los autores
concluyeron que los sistemas de salud deben comenzar a adaptarse
al crecimiento relacionado con la edad en muertes por enfermedades
cronicas, centrandose en la integracion y el aumento de cuidados

paliativos en salud.

Santos, Fiterman y Fiterman (2014) publicaron en Brasil su articulo
“La estructuracion de un servicio de cuidados paliativos en Brasil -
Relato de una experiencia”, en donde comparten su experiencia de
trabajo en un hospital de referencia en oncologia del estado de

Maranh&o. Los autores relatan que, si bien en el hospital se contaba
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con un servicio de dolor y cuidados paliativos ambulatorios, este no
contaba con camas especializadas. Les causo mucha preocupacion
gue los pacientes en fase terminal estén ubicados en salas comunes.
Ante esta problemética, iniciaron un proceso de sensibilizacion por
medio de iniciativas como un concurso de fotografias y la creacién de
una sala de enfermeria. Concluyeron que esta experiencia puede ser
replicada y desarrollada en otros servicios de cuidados paliativos
oncoldégicos. Asimismo, indicaron que estas iniciativas favorecen a un
importante nimero de pacientes dada su eficacia demostrada, siendo
relevante la concesion de farmacos para el control de los sintomas, la
humanizacion, la multidisciplinariedad, y la sensibilizacion y
educacion de los profesionales para la estructuracion de un servicio

de cuidados paliativos.

Torralba, Miquel y Darba (2014) presentaron un articulo “Situacion
actual del dolor crénico en Espafa: iniciativa Pain Proposal”, un
estudio donde se muestra las directrices y opiniones del Pain
Proposal referidas al modelo actual de atencién del dolor crénico en
Espafia. El Pain Proposal fue una iniciativa de los sectores
involucrados en el dolor cronico de 15 paises europeos. Del analisis
realizado por la iniciativa Pain Proposal, se encontr6 que las carencias
del sistema sanitario espafiol sobre el manejo del dolor crénico fueron
el no tener plan estratégico nacional sobre el dolor crénico, la falta de
una vision global e integradora sobre la complejidad a la hora de tratar
el dolor cronico, la propia carencia de estudios econdmicos
especificos que muestren la carga econdmica y social que el dolor
cronico supone para el sistema sanitario y la sociedad en general, la
carencia de especializacion por parte de los profesionales de la salud
en dolor cronico de forma normada, falta de coordinacion entre los
distintos niveles de atencion lo que ocasiono un consumo innecesario
de recursos sanitarios, y por ultimo, la falta de concienciacion social
sobre el dolor crénico y la necesidad de su tratamiento especifico. Los

autores concluyeron que es necesario reflexionar sobre la necesidad
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de un plan nacional, una mejora en la formacion, divulgacion de

protocolos, guias especificas en el tratamiento del dolor crénico.

Figueredo (2013) realizaron una investigacion titulada “Intervencién
de Cuidados Paliativos domiciliarios para mejorar la calidad de vida
de las mujeres con cancer de mama avanzado”. Cuyo obijetivo fue de
demostrar que la intervencion de cuidados paliativos mejora en la
calidad de vida de los pacientes. La metodologia fue un estudio de
tipo descriptivo y cuasi-experimental, mediante el instrumento de la
entrevista, para explorar las causas en los procesos de adaptacion de
cada paciente y una escala auto-administrable que favorecio
reconocer las dimensiones especificas de calidad de vida (ex ante y
ex post), la intervencion se les aplicé a 52 mujeres en su domicilio. La
estrategia principal se baso6 en cuatro etapas: caracterizacion clinica
y sociodemogréfica; identificacion de las afectaciones en los procesos
de adaptacion segun el modelo tedrico de Callista Roy y de las
dimensiones de calidad de vida y la evaluacion de los resultados de
la intervencién. Las dimensiones que alcanzaron mayor frecuencia de
afectacion fueron: el comportamiento, sintomatologia fisica,
interferencia del dolor en las actividades y el descanso, vida social y
familiar. Los resultados después de la intervencion se observaron
cambios favorables en los procesos adaptivos y en las dimensiones
de calidad de vida, como también por la valoracién de la satisfaccion
global con la vida, todo mediante por el test estadistico de Wilcoxon
que presentd cambios altamente significativos (p<0.000).
Concluyendo que la intervencion de cuidado paliativo es necesario y
ventajoso para disminuir esta afectacion de la calidad de vida de las

mujeres con cancer de mama avanzado.

Pastrana et. al. (2013) realizaron una investigacion titulada “Atlas de
Cuidados Paliativos en Latinoamérica” con el objetivo de evaluar el
grado de desarrollo de los cuidados paliativos en América Latina. El

tipo de estudio fue descriptivo, comparativo. La técnica de recoleccion
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fue la encuesta, y el instrumento utilizado fue un cuestionario semi-
estructurado. La muestra estuvo conformada por 19 paises
latinoamericanos, con lenguaje oficial espafiol o portugués. El tiempo
de recoleccion de data fue 4 meses y se entrevistaron a 59 personas.
Entre los resultados observados, fue que Chile, Cuba, México y Brasil
son los paises que cuentan con la mayor cantidad de equipos de
cuidados paliativos de atencion domiciliaria. Asimismo, Venezuela,
Costa Rica y Honduras son los paises que cuentan con la mayor
cantidad de consultorios o centros comunitarios de cuidados
paliativos. Respecto al cuidado paliativo realizado en residencias tipo
hospicio, los paises que cuentan con la mayor cantidad de hospicio
gue brinda este servicio son Argentina, México, Brasil y Venezuela.
Entre los paises que cuentan con la mayor cantidad de servicios o
equipos multinivel son Chile, Costa Rica, Brasil y Argentina. En cuanto
a los servicios o0 equipos de apoyo hospitalario (equipos maviles), los
paises que brindan este servicio son Argentina, Chile y Brasil.
Respecto a los paises que brindan cuidados paliativos en hospitales
de segundo y tercer nivel, los de mayor cobertura son Chile, Argentina
y México. Asimismo, 11 paises cuentan con asociaciones
profesionales de cuidados paliativos. Ademas, Chile, Argentina,
México, Cuba, Colombia, Perd, Panaméa, Republica Dominicana y
Brasil cuentan con grupos de investigacion en cuidados paliativos.
Solo 3 paises cuentan con leyes nacionales sobre cuidados paliativos
(Chile, Colombia y Meéxico). En conclusion, Chile (277 servicios),
Argentina (151 servicios), México (119 servicios) y Brasil (93
servicios), son los paises que cuentan con la mayor cantidad de
servicios en cuidados paliativos. Por el contrario, los paises que
cuentan con la menor cantidad de servicios en cuidados paliativos en
hospitales de segundo y/o tercer nivel son: Honduras (2 servicios), El
Salvador (4 servicios), Paraguay (4 servicios), Bolivia (4 servicios),
Guatemala (7 servicios), Republica Dominicana (8 servicios), Panama
(3 servicios), Ecuador (7 servicios), Pera (12 servicios) y Nicaragua

(12 servicios).

31



Novoa et al. (2008) publicaron un estudio “Calidad de vida y bienestar
psicolégico en pacientes adultos con enfermedad avanzada y en
cuidado paliativo en Bogota”, en el cual evaluaron la calidad de vida
y el bienestar psicologico de pacientes oncolégicos con diagnostico
de enfermedad avanzada y que al momento de la evaluacién se
encontraban en cuidado paliativo en la ciudad de Bogota. Fueron 83
personas mayores de edad de ambos sexos, con diversos tipos de
enfermedad oncolégica y con diagnéstico de enfermedad avanzada
las que participaron del estudio. En cuanto al andlisis de la relacién
entre el tipo de cancer y el estadio, frente al bienestar psicologico, los
pacientes percibieron su vida y su estado emocional de manera no
Optima, aunque no se identificaron correlaciones significativas. La
percepcion de bienestar psicologico y la calidad de vida en los
pacientes, se mostré en gran parte perturbada por la presencia del
dolor constante y la sensacion de dependencia. Los autores
concluyeron que a partir de los resultados obtenidos se puede afirmar
gue el bienestar psicoldgico y la calidad de vida de los pacientes

adultos de oncologia, en cuidado paliativo, se ve claramente afectada.

Rubens, Joao, Fernando y Ayla (2008) publicaron un articulo titulado
“Cémo implementar cuidados paliativos de calidad en la unidad de
terapia intensiva” con el objetivo de demostrar que se requiere
mejorar los cuidados paliativos en pacientes con dolores fisicos y con
sintomas de desconformidad significativos. La unidad de cuidados
paliativos incluye la participacion de profesionales de distintas
especialidades médicas como enfermeros, asistentes sociales,
nutricionistas, psicélogos, psiquiatras, fisioterapeutas, farmacéuticos,
consejeros espirituales, sacerdotes y otros. Cada uno de los
profesionales mencionados son importantes, puesto que la medicina
paliativa resuelve problemas internos en el plano emocional y fisico.
La investigacion revela que la dificultad de comunicaciéon entre los
profesionales de salud, los pacientes y familiares son un gran

problema en el area de terapia intensiva, la comunicacion es el pilar
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de la medicina paliativa. Gracias a una comunicacion efectiva se
puede reducir rapidamente los sintomas sin efectos colaterales, la
comunicacion de una noticia debe ser técnicamente planeada y se
puede aplicar diversas estrategias. En conclusion, la educacion de los
profesionales de salud es fundamental, desde el inicio de su
formacion y entrenamiento, para que el ejercicio médico no se pierda
en el tiempo. También los autores afirman que la presencia de
cuidados paliativos en el tiempo apropiado del paciente, tornaria la

medicina general preventiva.

Ojeda et.al. (2007) publicaron un articulo titulado “La evaluacién del
impacto de programas de cuidado paliativos: un estudio de la calidad
de vida en pacientes de un hospital universitario” con el objetivo de
determinar que los programas de cuidado paliativo mejoren la calidad
de vida de los pacientes de un hospital universitario. El disefio de
investigacion fue de una evaluacion longitudinal, con dos cortes de
evaluaciones sucesivos: el inicial (basal, ex ante) y después de la
intervencion (ex post), se les aplicé a 130 pacientes un cuestionario
propuesto por Pefiacoba y cols. De trece preguntas con formato de
respuestas dicotomica (si/no), las diez primeras preguntas son de
aspectos de calidad de vida y las tres ultimas su satisfaccion. Los
resultados se observaron que los sintomas de los pacientes
mejoraron significativamente especialmente en el dolor, al principio
presentaron 75 personas con dolor y después de la intervencion de
un buen control sintomético solo presentaron 17 pacientes. Seis de
los treces items de calidad de vida y satisfaccién ofrecieron cambios
favorables medianamente o muy significativos (cambios de humor,
sintomatologia fisica, adaptacion a limitaciones funcionales,
independencia en el autocuidado, limitaciones por el dolor en las
actividades, interferencia del dolor en el descanso), y los otros items
sobrantes no alcanzaron significacién porque son favorables desde el

mismo inicio o porque presentan casillas diminutas para el
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procesamiento del test McNemar, pero su preferencia muestra el

impacto de la mejoraria de las afectaciones con la intervencion.

2.1.2. Modelos conceptuales basados en evidencias sobre la realidad

problema.

A. Epoca antigua.
A través de la historia el concepto de dolor ha sido tema de amplio
debate, desde su aparicion en la edad antigua (Chen, 2011).
El dolor siempre ha existido, es una verdad irrefutable, no
podemos predecirlo ni definirlo con certeza, a pesar de las
diversas investigaciones relacionadas al tema. Segun doctrinas
cristianas después de la traicion de Eva hacia Dios ella fue
castigada con el dolor de parto, sin embargo, segun las teorias
evolucionistas, el dolor ya existia en las fases mas primitivas de la
vida. Sea como fuese se sabe que cuando aparece del hombre
sobre la faz de la tierra también aparece el dolor y siempre lo

acompafia, es asi que también se inicia la lucha contra este.

Se piensa que el periodo neolitico (10 000 — 7 000 a.c) aparecen
los primeros curanderos, descritos como personas encargadas de
aliviar los dolores, usualmente se asociaba a la presencia de
espiritus malignos por lo que su trabajo era sacarlos del cuerpo
de la “persona en posesidon”, usualmente realizaban rituales
especificos para lograr convencer al espiritu maligno de
abandonar el cuerpo y asi lograr su recuperaciéon. Como se
aprecia en la descripcién el concepto del dolor en esa época tenia
un significado magico-religioso, se llegd asociar también al enojo
de algun Dios. Curiosamente este concepto predomino en varias
culturas antiguas de diferentes partes del mundo (Garcia et al,
2016).

Los denominados sacerdotes hacian uso de plantas en sus

rituales con la finalidad de brindar alivio un ejemplo reportado es
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el de la primera referencia que se tienen del uso del opio por parte
de los Sumerios en el afio 4 000 a.c. En Peru los incas creian que
la hoja de coca fue un regalo de Manco Capac (hijo del sol), era
utilizada para calmar el dolor al masticarlo o como emplasto en las
heridas. Una técnica que se empleaba fueron las trepanaciones
craneanas compartida por los egipcios, que también las
realizaban, la finalidad era generar una salida para los espiritus
malignos y de esa manera conseguir el alivio del dolor (Garcia et
al, 2016).

En la medicina tradicional China el termino dolor aparecié por
primera vez en el antiguo libro médico de Huang Di Nei Jing hace
ya mas de 3000 afios atrés, en este libro se postula que el dolor
surge debido a un desequilibrio entre el Ying y el Yang, es
probablemente la primera descripcion de los sintomas y signos del
dolor. Basado en ese principio cualquier tratamiento del dolor en
la medicina china, se ha centrado en la restauracion de ese

equilibrio, incluido el uso de analgesia y acupuntura (Chen, 2011).

Es en la antigua Grecia donde surgen diferentes teorias acerca
del origen del dolor. Alcmeon, establecié una relacion entre los
sentidos y el cerebro (sensorium commune) por medio de canales,

una perturbacion en estos generaba dolor (Garcia et al, 2016).

Hipdcrates y sus discipulos publicaron una coleccién de 53 libros
denominados “Corpus Hippocraticum” (420-350 a.c), en él se
menciona que el cuerpo presenta 4 “humores” en su interior: bilis
amarilla, bilis negra, flema y sangre. Cuando hay alteraciones de
estos surge el dolor y la enfermedad, por lo que se buscaba el

equilibrio entre ellos (Garcia et al, 2016).
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B.

C.

Conceptos antiguos hasta la fecha, evolucion del concepto y con
gué escuela se esta manejando actualmente, como ha

evolucionado

Dolor.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP por
sus siglas en ingles), define al dolor como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real
0 potencial, o descrito en términos de dicho dafio". Esta definicion
declara que el dolor es netamente subjetivo y no tiene que estar
siempre relacionado con un estimulo. Asimismo, indica que la
actividad inducida en el nociceptor y las vias nociceptivas por un
estimulo nocivo no es dolor, sino que es un estado psicologico, a
pesar de que frecuentemente tenga una causa fisica proxima

(International Association for the Study of Pain, 2018).

El dolor tiene varias dimensiones importantes: una dimension
sensorial: donde duele y cuanto duele; una dimensién emocional:
cuan desagradable es la experiencia; y una dimensién cognitiva:
como interpretamos el dolor en funcion de nuestra experiencia
previa, causa miedo y ansiedad, y como respondemos a la
amenaza planteada por el dolor. (Crofford, 2015). Es por eso que
el dolor crénico tiene un impacto significativo en la calidad de vida
y las actividades diarias del paciente. Ademas, implica un elevado
costo significativo relacionado con la atencion médica y el empleo

de sistemas de apoyo social (Turk, 2002).

Dolor cronico.

El Grupo de Trabajo para la Clasificacion del Dolor Cronico
conformado por expertos de la IASP y la OMS en el 2015 define
al dolor crénico como aquel dolor persistente o recurrente que
dura méas de 3 meses (Treede, y otros, 2015). Generalmente, este

dolor tiene algun elemento de sensibilizacion central. Sin
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D.

embargo, cualquier combinacibn mecanica -nociceptiva,
neuropatica y central- puede estar presente. Ademas, el dolor
cronico es una experiencia sensorial y emocional compleja que
varia de persona a persona segun el contexto, el significado del
dolor y el estado psicoldgico (Crofford, 2015).

Respecto a los factores cognitivos y emocionales, se ha descrito
gue estos tienen una influencia importante en la percepcion del
dolor. Por ejemplo, un estudio evidencio que una expectativa
negativa puede revertir por completo el efecto analgésico de una
dosis clinica del opioide remifentanilo, y otro estudio indico que la
expectativa de alivio del dolor es un componente importante de la
analgesia con placebo. Diversos ensayos clinicos vy
experimentales muestran que incluso una simple manipulacién
psicoldgica, como la distraccién, afecta la percepcion del dolor. Lo
mismo pasa con el estado emocional. Un estado emocional
negativo aumenta el dolor, mientras que un estado positivo
disminuye el dolor. En la actualidad estudios han demostrado que
los pacientes con dolor cronico tienen alteraciones en las regiones
cerebrales implicadas en la modulacion cognitiva y emocional del
dolor. (Bushnell, Ceko, & Low, 2013)

Clasificacion del dolor crénico.

El Grupo de Trabajo para la Clasificacion del Dolor Cronico
conformado por expertos de la IASP y la OMS ha desarrollado una
clasificacion nueva y pragmatica de dolor crénico para la 112
revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).
En base a un enfoque sistematico y después de una considerable
investigacion y discusion, han identificado 7 principales categorias
de dolor crénico: (Treede, y otros, 2015)

- Dolor primario crénico

- Dolor cronico de cancer

- Dolor posquirargico y postraumatico crénico
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- Dolor neuropético cronico
- Dolor de cabeza cronico y dolor oro facial
- Dolor visceral cronico

- Dolor musculo esquelético cronico

A continuacion, se procedera a definir cada una de ellas, en
relacion a las consideraciones establecidas por los expertos del
IASP y OMS.

a. Dolor primario crénico.
El dolor primario cronico es aquel dolor en una 0 mas regiones
anatémicas que persiste o recurre por mas de 3 meses y se
asocia con angustia emocional significativa o discapacidad
funcional significativa, es decir, que interfiere con las
actividades cotidianas y la participacion en roles sociales.
Esta es una nueva definicion fenomenoldgica, creada porque
la etiologia es desconocida para muchas formas de dolor

cronico. (Treede, y otros, 2015)

Por ejemplo, se consideran como dolor primario cronico a:

Dolor de espalda que no se identifica como dolor musculo

esquelético o neuropatico

Dolor crénico generalizado

Fibromialgia

Sindrome del intestino irritable

b. Dolor cronico de cancer.
A medida que la deteccion y la supervivencia de los pacientes
con cancer han mejorado, el dolor se ha convertido en un
desafio creciente. Este tipo de dolor cronico incluye el dolor
causado por el cancer en si (el tumor
primario 0 metastasis) y el dolor causado por el tratamiento

del mismo (cirugia, quimioterapia, radioterapia y otros). A la
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fecha, no existe un sistema de clasificacion estandarizado del
dolor crénico de cancer. Una barrera importante para una
mejor comprension del dolor crénico por cancer es la falta de

criterios de diagndstico consistentes (Paice, y otros, 2017).

Generalmente, el dolor por cancer a menudo se ha
organizado por su intensidad (leve, moderada o grave), su
curso temporal esperado (agudo o cronico), su supuesta
fisiopatologia subyacente (nociceptivo o neuropatico), su
ubicacién (por ej., dolor de cuello), o sus mecanismos
putativos (por €j., relacionados con el tumor, relacionados con
el tratamiento, dolor no relacionado con el tumor o el

tratamiento) (Paice, y otros, 2017).

El grupo de trabajo IASP-OMS ha planteado esta categoria
por separado de las otras debido a la existencia de pautas de
tratamiento especificas para el dolor crénico en pacientes con
cancer. A su vez indican que este se subdividird segun su
ubicaciébn en visceral, 6seo (0 musculo esquelético) y
somatosensorial (neuropatico); y se describira como continuo
(dolor de fondo) o intermitente (dolor episddico) si esta
asociado con un movimiento fisico o procedimientos clinicos.
El dolor relacionado con el tratamiento estara en relacion con
la categoria de dolor posquirargico y dolor neuropatico
(Treede, y otros, 2015).

El dolor de huesos, el dolor de cancer de pancreas (ambos
relacionado con el tumor) y la neuropatia periférica inducida
por quimioterapia (relacionado con el tratamiento), son los
dolores cronicos por cancer mas reconocidos por su alta
prevalencia y estudio. Respecto a las caracteristicas
principales del dolor 6seo inducido por cancer (DOIC), este

es una mezcla de dolor de fondo continuo (descrito como
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molesto, sordo, mordiente, etc.), dolor evocado o espontaneo
(descrito como eléctrico o similar a un shock) en uno o mas
lugares en relacion con la distribucion de las lesiones 0seas,
y dolor asociado con el movimiento y/o el peso o que puede
ocurrir espontdneamente. La distribucién del dolor puede ser
localizada, radicular o ambas (Paice, y otros, 2017). EIl dolor
0seo de tipo severo (generalizado) puede ocurrir debido a la
presencia de multiples lesiones Oseas o0 la expansion
resultante de la médula ésea a partir de metastasis en los
huesos (Falk & Dickenson, 2014). La enfermedad
metastasica de los huesos ocurre comunmente debido a
cancer de mama, pulmoén y prostata y mieloma (Rizzoli, y
otros, 2013).

También se indica que el DOIC es un estado de dolor
especifico con caracteristicas superpuestas pero distintas de
los procesos de dolor agudo nociceptivo, inflamatorio y
neuropatico. En cuanto al dolor de fondo asociado a DOIC,
generalmente responde a analgésicos opioides, solo o junto
con farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Por
el contrario, el dolor espontaneo (sin estimulos
desencadenantes especificos) y el dolor evocado (en
respuesta a estar de pie, soportar peso, moverse, tocar u
otros estimulos) son dificiles de tratar desde el inicio debido a
su naturaleza intermitente, que tiende a ser muy rapido en el
inicio, intenso y de corta duracion (Paice, y otros, 2017). De
todas formas, los AINES son el tratamiento de preferencia
para el DOIC (Portenoy, 2011).

El dolor de cancer de pancreas (DCP) es un dolor abdominal
superior con extension frecuente a la espalda: hacia la region
lumbar o la region entre las escapulas que se extiende

lateralmente, asociado a pérdida de peso inexplicable. El
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dolor a menudo se describe como sordo, doloroso, mordiente
0 espasmadico y la intensidad puede fluctuar a lo largo del
dia con la posicion (por ej., posicion supina), la ingestion de
alimentos, y lo avanzado de la enfermedad (Paice, y otros,
2017). El tratamiento conservador del dolor en el cancer de
pancreas se basa en que los analgésicos deben
administrarse utilizando las reglas de la escalera analgésica
(OMS). En el primer paso, se usaran los medicamentos no
opioides (paracetamol, AINES, etc.). Si estos son
insuficientes, como segundo paso se agregan opioides
débiles (codeina o tramadol). En el tercer paso, si los
opiadceos débiles son insuficientes, se cambian a opiaceos
fuertes (morfina, oxicodona, petidina o buprenorfina).
Asimismo, en cada etapa es posible administrar
medicamentos adicionales para tratar el dolor neuropatico:
antidepresivos triciclicos, anticonvulsivos y congéneres de
anestésicos locales (antiarritmicos clase 1). Todos los
medicamentos deben administrarse preferiblemente por via
oral, a intervalos regulares y antes del inicio del dolor. La
dosis de opiaceos se ajusta a cada paciente (Dobosz, Kaczor,
& Stefaniak, 2016).

En cuanto a la neuropatia periférica inducida por
guimioterapia (NPIQ), la prevalencia de esta condicion esta
aumento a medida que se introducen un mayor numero de
agentes neurotdxicos y que los pacientes viven mas tiempo
con las consecuencias de la neuropatia. La NPIQ es a
menudo la razén principal de la reduccion o interrupcion de la
terapia (Carozzi, Canta, & Chiorazzi, 2015). La caracteristica
cardinal de la NPIQ es una neuropatia predominantemente
sensorial simétrica distal (distribucion en media y guante)
gradualmente progresiva, que puede estar asociada con una

funcion motora disminuida, perdida sensorial,
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entumecimiento, hormigueo, entre otros (Jaggi & Singh,
2012).

Los signos y sintomas de NPIQ, incluido el dolor,
comunmente comienzan en las extremidades inferiores y
generalmente progresa a las extremidades superiores,
ambos en sentido proximal (Hausheer, Schilsky, Bain,
Berghorn, & Lieberman, 2006). La NPIQ es un efecto
secundario de la dosis administrada de los agentes
guimioterapéuticos basados en platino (cisplatino,
carboplatino y oxaliplatino), alcaloides de la vinca (vincristina
0 vinblastina), taxanos (paclitaxel o docetaxel), bortezomib,
talidomida, lenalidomida, eribulina, y ixabepilone
principalmente (Miltenburg & Boogerd, 2014).

Las opciones de tratamiento para NPIQ incluyen la reduccion
de la dosis de la quimioterapia, el cambio de la quimioterapia
y el tratamiento de NPIQ con terapia adyuvante. Esta uUltima
consiste en agentes topicos, antidepresivos triciclicos y
anticonvulsivos (pregabalina, gabapentina, etc.), sin
embargo, estos han demostrado una eficacia limitada. Un
ensayo aleatorizado, doble ciego, cruzado, de fase |Ili
encontré que los pacientes tratados con 60 mg diarios de
duloxetina tuvieron una disminucion promedio mayor en el
puntaje de dolor que aquellos que recibieron placebo,
independientemente de la quimioterapia utilizada (Piccolo &
Kolesar, 2014).

Dolor posquirdrgico y postraumatico cronico.

Esta categoria ha sido establecida especificamente ante la
persistencia del dolor después de la cirugia y algunos tipos
de lesiones mas alla de haber logrado la curacion. Estos se

definen como el dolor que se desarrolla después de un
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procedimiento quirdrgico o una lesién tisular (cualquier
trauma, incluido las quemaduras) y persiste al menos 3
meses después de la cirugia o el trauma tisular (Paice, y
otros, 2017). El dolor neuropético inducido por lesiones
nerviosas es una de las principales causas de dolor
posquirdrgico persistente, siendo este mas grave que el dolor
nociceptivo y, a menudo, afecta con mayores deficiencias
varios dominios importantes de la calidad de vida relacionada
con la salud (Jensen, Chodroff, & Dworkin, 2007).
Aproximadamente, el 20% de los pacientes que asisten a
clinicas de dolor crénico mencionan que la cirugia (tanto
procedimientos mayores como menores) es la causa de su
dolor cronico. Se ha descrito que la técnica quirdrgica puede
influir en el desarrollo del dolor crénico posquirdrgico.
Asimismo, cambios en el sistema nervioso central
contribuyen al desarrollo del dolor persistente después del
trauma quirdrgico y la lesion iatrogénica del nervio (Reddi &
Curran, 2014). Otros estudios han indicado que el dolor
neuropatico inducido por lesiones nerviosas, dependiendo del
tipo de cirugia, tiene una prevalencia promedio del 30% con
un rango de 6% a 54% o mas (Haroutiunian, Nikolajsen,

Finnerup, & Jensen, 2013).

Dolor neuropético cronico.

Para entender los aspectos del dolor neuropatico es
importante comprender lo que es el sistema nervioso
somatosensorial. El sistema somatosensorial es aquel que
proporciona informacion al sistema nervioso central sobre el
estado del cuerpo (incluidos la piel, el aparato locomotor y los
organos viscerales) y su interaccion con el medio externo
(Koeppen & Stanton, 2009). Es importante sefalar que el
medio externo designa todo lo que se halle fuera del sistema

nervioso (Serra-Catafau, 2007). Comprendido esto, podemos
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decir que el dolor neuropatico crénico es causado por una
lesion o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial.
Se dice que esta patologia afecta hasta al 8% de la poblacion
mundial (Gilron, Baron, & Jensen, 2015). El dolor neuropatico
puede ser espontdneo o evocado, como una respuesta
aumentada a un estimulo doloroso (hiperalgesia) o una
respuesta dolorosa a un estimulo normalmente no doloroso
(alodinia). Para su diagnostico se requiere un historial de
lesion del sistema nervioso, como un accidente
cerebrovascular, un traumatismo nervioso 0 una neuropatia
diabética, y una distribucién del dolor neuroanatomicamente
plausible (Paice, y otros, 2017). Por ejemplo, se sabe que el
dolor neuropatico crénico se desarrolla en aproximadamente
el 40% de las personas después de una lesion de la médula
espinal, siendo ademas notoriamente dificil de tratar (Félix,
2014).

Dolor de cabeza croénico y dolor orofacial.

La International Headache Society (IHS) en su clasificacion
de dolor de cabeza hace diferencia entre cefalea primaria
(idiopatica), secundaria (sintomatica) y dolor orofacial,
incluidas las neuralgias craneales. En la categoria propuesta
por el grupo de trabajo IASP-OMS sobre dolor crénico, solo
incluye dolor de cabeza cronico y dolor cronico orofacial.
Segun esta propuesta, ambos se definen como dolores de
cabeza o dolores orofaciales que ocurren al menos en el 50%
de los dias durante al menos 3 meses (Paice, y otros, 2017).
Originalmente, el término dolor de cabeza cronico se
establecio para describir los dolores de cabeza que ocurren
en todos o la mayoria de los dias del mes, especificamente
en 15 dias por mes y con una duracion de 4 horas o mas al
dia. Este tipo de dolor puede subdividirse en formas primarias

0 secundarias segun una patologia especifica. Se ha descrito
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gue el dolor crénico orofacial puede ser una presentacion
localizada de un dolor de cabeza primario (Benoliel, Eliav, &
Sharav, 2010). Los dolores orofaciales cronicos mas
comunes son los trastornos temporomandibulares (TTM), los
cuales se definen como una coleccion de sintomas y signos
gue involucran a los muasculos de la masticacion, las
articulaciones temporomandibulares o ambos. Los pacientes
con TTM tipicamente refieren dolor en los musculos de la
masticacion, en el area preauricular o en las articulaciones
temporomandibulares. El dolor oro facial es comudn en las
cefalalgias autondmicas del trigémino, menos comun en las
migrafias y rara en las cefaleas tensionales (Bender, 2014).
Hay que tener en cuenta que varios dolores crénicos
orofaciales, como el dolor neuropéatico trigeminal
postraumatico, el dolor orofacial idiopatico persistente y el
sindrome de boca ardiente se clasifican como dolor cronico
primario y dolor neuropatico (Paice, y otros, 2017). Entre las
terapias farmacoldgicas para el dolor de cabeza crénico se
incluyen amitriptilina, gabapentina, onabotulinumtoxinA,
propranolol, tizanidina, topiramato y valproato. Los
tratamientos no farmacolégicos incluyen técnicas de
relajacion, terapia de comportamiento cognitivo, acupuntura,
manipulacion osteopatica y ejercicios cervicales (Yancey,
Sheridan, & Koren, 2014).

Dolor visceral cronico.

A diferencia del dolor en otros tejidos (piel, articulaciones y
musculo) que son generalmente faciles de localizar, el dolor
cronico visceral es caracteristicamente difuso y pobremente
localizado, ademas de ser producido por diferentes estimulos.
El caracter difuso y la localizacién deficiente del dolor visceral
cronico es el resultado de una extensa diseminacion

intraespinal de las terminales aferentes viscerales, incluida la
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médula espinal contralateral, asi como la convergencia de las
entradas de otras visceras y de los tejidos no viscerales a las
neuronas espinales de segundo orden (Schwartz & Gebhart,
2014). El grupo de trabajo IASP-OMS define al dolor visceral
cronico como el dolor persistente o recurrente que se origina
en los 6rganos internos de la region de la cabeza y el cuello
y las cavidades toracica, abdominal y pélvica. Ademas, indica
que se percibe en los tejidos somaticos de la pared del cuerpo
(piel, subcutis, musculo) en areas que reciben la misma
inervacion sensorial que el érgano interno en el origen del
sintoma (dolor visceral referido); pudiéndose presentar
hiperalgesia secundaria (aumento de la sensibilidad a los
estimulos dolorosos en areas distintas del sitio primario de la
entrada nociceptiva). La intensidad del dolor no esta
necesariamente en relacion a la extension del dafio o la

estimulacion visceral nociva (Paice, y otros, 2017).

Dolor musculoesquelético croénico.

El dolor cronico en el sistema musculoesquelético es cada
vez mas frecuente y se ha descrito que es el resultado de una
compleja interaccion de factores mecanicos, bioquimicos,
psicolégicos y sociales. Una de las definiciones comunmente
utilizadas en la practica clinica es la que lo define como aquel
dolor incesante que dura mas de 6 meses o0 simplemente
como “dolor que se extiende mas alla de un periodo esperado
de curacién” (Uhl, Roberts, Papaliodis, Mulligan, & Dubin,
2014). Por consenso del grupo de trabajo IASP-OMS, el dolor
musculoesquelético crénico se define como el dolor
persistente o recurrente que surge como parte de un proceso
de enfermedad que afecta directamente al hueso(s),
articulacion(es), musculo (s) o tejido blando relacionado(s).
Las entidades incluidas en este enfoque incluyen aquellas

caracterizadas por inflamacion persistente de etiologia
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infecciosa, autoinmune o0 metabdlica, como la artritis
reumatoide y por cambios estructurales que afectan huesos,
articulaciones, tendones o musculos, como la osteoartrosis
sintomética. El dolor musculoesquelético de origen
neuropatico tendra referencias cruzadas al dolor neuropatico
(Paice, y otros, 2017).

E. Cuidado paliativo.
Al cuidado paliativo también se le conoce como cuidado de apoyo
y en el pasado era sindnimo de la atencién al final de la vida o que
se requieren solo después de que las intervenciones de atencién
estandar no han logrado el efecto deseado (Ghosh, Dzeng, &
Cheng, 2015). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
definido los cuidados paliativos como un “enfoque para mejorar la
calidad de vida de pacientes y familias que enfrentan
enfermedades que ponen en peligro la vida, proporcionando alivio
del dolor y los sintomas, apoyo espiritual y psicosocial desde el
diagnéstico hasta el final de la vida y el duelo” (Organizacién
Mundial de Salud, 2018). Asimismo, estos cuidados no tienen el
objetivo de curar la enfermedad en si, y pueden ser
proporcionados a cualquier edad (nifios o adultos) o en cualquier
etapa de la enfermedad. El cuidado paliativo se centra en el alivio
de los sintomas causados por enfermedades graves como la
nausea, dolor, cansancio, o dificultad para respirar. Esta atencion
se debe proporcionar junto con el tratamiento curativo (American
Cancer Society, 2018). Se ha demostrado que las intervenciones
tempranas de cuidados paliativos aumentan potencialmente la
calidad de vida, disminuyen el costo de la atencion y mejoran la

supervivencia de los pacientes (Ghosh, Dzeng, & Cheng, 2015).
La definicién de esta atencion se complementa con el principio de

que el cuidado paliativo no intenta ni acelerara ni retrasa la

muerte, afirma la vida y considera la muerte como un proceso
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F.

normal, y ofrece un sistema de soporte a los pacientes para que

vivan tan activamente como sea posible hasta la muerte.

Los objetivos fundamentales de los cuidados paliativos son los

siguientes:

1. Atencion del dolor, otros sintomas fisicos y necesidades
emocionales, sociales y espirituales, incluyendo aspectos
practicos del cuidado de enfermos y familiares.

2. Informacion, comunicacion y apoyo emocional, asegurando al
enfermo ser escuchado, participar en las decisiones, obtener
respuestas claras y honestas y expresar sus emociones.

3. Asegurar la continuidad de la atencién a lo largo de la evolucion
de la enfermedad, estableciendo mecanismos de coordinacion
entre todos los niveles y recursos implicados (Ministerio de

Sanidad y Consumo de Espafia, 2007).

Unidad de tratamiento del dolor.

Una Unidad de tratamiento del dolor (UTD) cuenta con los
requisitos funcionales, estructurales y organizativos que
garantizan las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
adecuadas para atender y aliviar el dolor crénico complejo
(especialmente el resistente a tratamiento convencional) mediante
una asistencia especializada y de caracter multidisciplinario
(Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad de Espafia, 2011). En
el Perd, segun la Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Tratamiento del Dolor N° 062-
MINSA/DGSP-V.01, indica que la UTD “es aquella unidad
organica y funcional que se encarga del tratamiento de dolor,
haciendo uso de métodos farmacologicos y procedimientos
medianamente invasivos para el alivio del mismo” (Ministerio de
Salud, 2009).
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2.1.3. Otras bases teéricas.
La salud implica un estado de bienestar, el cual no solo tiene un
reconocimiento juridico a nivel nacional sino internacional;
verbigracia, se cuenta con la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, Declaracibn Americana de los Derechos Humanos,
Convencién Americana sobre Derechos Humanos - Pacto de San
José de Costa Rica, Convencion sobre los Derechos Del Nifio; los
cuales, brindan proteccion a la vida relacionada con la salud del

individuo.

Ahora bien, los derechos fundamentales representan los pilares del
ordenamiento juridico, no existen derechos por encima de ellos, el
articulo 7° de la Constitucion Politica del Pert de 1993 expresa que:
Todos tienen derecho a la proteccién de su salud, la del medio familiar
y la de la comunidad, asi como el deber de contribuir a su promocion
y defensa (...). Asi también, el articulo 9° de la Carta Magna refiere
gue: El Estado determina la Politica Nacional de Salud. El Poder

Ejecutivo norma y supervisa su aplicacion (...)

El rol del Estado en esta materia -salud- es de vital importancia, ya
gue garantiza el libre acceso a prestaciones de salud y a pensiones,
a través de entidades publicas, privadas o mixtas, conforme se

establece en el articulo 11° de la Constitucion vigente del Pera.

La proteccion que se brinda al derecho a la salud no solo es de nivel
constitucional, pues la Ley N° 26842 -Ley General de la Salud-
establece en el articulo 2° que: Toda persona tiene derecho a exigir
(...) que los servicios que se le prestan para la atencién de su salud
cumplan con los estandares; de calidad aceptados en los

procedimientos y practicas institucionales y profesionales.

En ese sentido, el ordenamiento juridico peruano cuenta también con

la Ley N° 29414 -Ley que establece los derechos de las personas
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usuarias de los servicios de salud-que modifica a través del articulo
1, el articulo 15 de la Ley General de Salud, estableciendo
literalmente que:

Articulo 15.- Toda persona tiene derecho a lo siguiente:

15.3 Atencion y recuperacion de la salud

a) A ser atendida con pleno respeto a su dignidad e intimidad sin
discriminacion por accidon u omision de ningun tipo (...)

b) A ser escuchada y recibir respuesta por la instancia
correspondiente cuando se encuentre disconforme con la
atencion recibida (...)

c) A recibir tratamiento inmediato y reparacion por los dafios
causados en el establecimiento de salud o servicios médicos

de apoyo, de acuerdo con la normativa vigente (...)

Definitivamente, la seguridad de los pacientes debe ser una prioridad
para el Estado, pues una buena atenciébn a los pacientes con
dolencias leves a crénicas coadyuva a la gestion de calidad que se le
brinda. En ese orden de ideas, el reglamento de laLey N° 29414 - Ley
gue establece los derechos de las personas usuarias de los servicios

de salud- literalmente describe que:

Articulo 13.- Derecho a ser informado sobre las condiciones y
requisitos para el uso de los servicios de salud:
Toda persona tiene derecho a conocer en forma veraz,
completa y oportuna las caracteristicas del servicio, los
horarios de atencién y demas términos y condiciones del
servicio. Podra solicitar los costos resultantes del cuidado

médico, en tanto exista obligacion de pago del usuario (...)

Ahora bien, respecto a la materia de andlisis existen normas técnicas
como por ejemplo la “Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios Tratamiento del Dolor”, que tiene por objetivo:

Establecer las normas técnicas y administrativas para la
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implementacion de la Unidad Productora de Servicios (UPS)
Tratamiento del Dolor en los establecimientos de salud I1-1, 11-2, I1l-1

y 111-2 publicos y privados.

Esta norma técnica realiza definiciones operativas respecto al dolor,
dolor agudo, persistente, crénico, oncolégico, Unidad Productora de
Servicios Tratamiento del Dolor. Asimismo, se ha estructurado la
organizacion y funcionamiento en los establecimientos de salud en
categorias. Es de indicar que el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé
pertenece a la categoria IlI-1. La normativa refiere que: “5.4 Podran
contar con UPS Tratamiento del Dolor, los establecimientos de salud

categorizados como IlI-1 y 1lI-2” (Ministerio de Salud, 2009, p.12).

Se indica en relacion a la organizacion y funcionamiento que en los
establecimientos de salud categoria IlI-1 Y 1lI-2: a) Se podra contar
con la UPS Tratamiento del Dolor, que dependera del Departamento
o Servicio responsable de las funciones de Anestesiologia o
Neurologia, b) El responsable de la UPS, debe ser un médico con
especialidad médico-quirargica, calificado en la atencion del
tratamiento del dolor, ¢) La UPS Tratamiento del Dolor, debe contar
con profesionales calificados (...), d) Se brindara atencién tanto a
pacientes hospitalizados como a los que provengan de la consulta
externay alos pacientes referidos de otros establecimientos de salud,
e) Los establecimientos de salud, podran brindar atencion domiciliaria
de tratamiento del dolor, de acuerdo a la disponibilidad de los recursos
necesarios para tal fin, f) La UPS Tratamiento del Dolor, debera
implementar los siguientes ambientes de trabajo: a. Consultorio b.
Sala de procedimientos c. Area de reposo (Ministerio de Salud, 2009,
p.13-14).

Otra iniciativa legislativa, que ya era necesaria en el marco que

permita mejorar la calidad de vida de los pacientes, sean adultos y

nifios, como sus allegados cuando estan afrontando enfermedades
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con mucha posibilidad de muerte, es la ley promulgada en setiembre
del 2018, Ley N° 30846, Ley que crea el Plan Nacional de Cuidados
Paliativos para enfermedades oncolégicas y no oncologicas. El
objetivo de este plan es “asegurar la inclusion de los cuidados
paliativos en el Sistema Nacional de Salud, a fin de lograr la maxima
calidad de vida posible para el paciente y para su entorno familiar y
cuidadores”. Ademas, este plan esta orientado a atender
enfermedades cronicas progresivas que amenacen la vida, y otras
medidas que tengan un enfoque intercultural, de acuerdo a lo que
exijan los enfermos croénicos y terminales (Ley 30846, 2018). Cabe
sefalar, que en el Perd, mueren alrededor de 120 mil personas con
necesidad de atencién en cuidados paliativos, que seria la poblacién
favorecida.
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CAPITULO Ill: EL DIAGNOSTICO

En este capitulo se presenta el diagndstico actual de los procesos de la atencion al

paciente que brinda el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé sobre los cuidados

paliativos y manejo del dolor cronico, en este sentido se identifica los nudos criticos

gue existe en el hospital desde el proceso clinico asistencial hasta en aquellos

relacionados con la gestion directiva. También se presenta el analisis del entorno

organizacional para la identificacion de problemas que permitira la formulacion de

alternativas de solucién.

3.1.
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Figura 1. Arbol de problema y de causas.
Fuente: Elaboracién propia
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Para poder identificar las posibles soluciones al problema principal de
nuestra investigacion, como es el escaso acceso de la poblacion a terapia
de dolor crénico y cuidados paliativos en el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé elaboraremos un arbol de problemas, esto sera nuestro recurso para
la construccion del arbol de objetivos. Esta conversion estara compuesta de

una secuencia encadenada de abajo hacia arriba de causas-efectos que se
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3.1.1. Analisis del proceso problema.

De acuerdo con Atehortia, Bustamante & Valencia (2008), citando a
la Internacional Standarization Organization, los procesos se refieren
a un conjunto de actividades. Aunque este concepto es general,
permite disponer de nociones de lo que seria su aplicacién al ambito
sanitario; asi autores como Varo (1994) precisaron que los procesos
asistenciales se refieren a la actividad habitual del nucleo técnico
hospitalario, siendo esto los procesos diagnosticos, terapéuticos y de
cuidados, incluyendo la informacion derivada de los mismos. Mas
precisamente, en el &mbito del manejo de dolor crénico, Mufioz et al.
(2008) enunciaron que la identificacion de los procesos clave y de
apoyo que se integran en unidades del dolor permite la elaboracion
de un mapa de procesos, y demas herramientas para la mejora del
mismo.

Es necesario considerar que tan solo un 15% de paises en todo el
mundo han integrado programas de cuidado paliativo en sus sistemas
de atencién en salud (MINSALUD, 2016). Evidencia del caracter
pasivo de los sistemas de salud latinoamericanos con respecto a la
potenciacion de la oferta de servicios de atencion del dolor crénico
implementados en —establecimientos publicos— y al alcance del
publico general, es el surgimiento de propuestas privadas; estas al
identificar dichos nichos de mercado formulan iniciativas de negocio
gue tienen como publico objetivo personas que demandan cuidados
paliativos, incluyendo manejo de dolor crénico. Solo por citar algunos
casos, Duque, Sanchez y Pefates (2012) propusieron crear el
Instituto Colombiano del Dolor Bogot4, entre cuyos servicios se hallé
la atencién del dolor cronico oncoldgico y no oncolégico; asi también
algunas otras iniciativas privadas en este pais colombiano proponen
la creacion de clinicas especificamente dirigidas al alivio del dolor
oncoldgico (Martinez, 2015). Esto pone en evidencia la magnitud con
gue el dolor crénico es desatendido, incluso dentro del territorio de un
mismo pais, y a diferentes niveles asistenciales pues algunas otras

propuestas propugnan incluso la creacidbn de centros de
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hospitalizacion (Hidalgo, 2014). El caso peruano no es la excepcion a
la atencion poco adecuada que se le viene dando al dolor crénico y
los cuidados paliativos; evidencia de esto son las iniciativas previas
gue proponen la creacibn de servicios de cuidados paliativos
domiciliarios para pacientes oncoldgicos adscritos a un hospital
publico de Lima Este (Arias, Huarcaya, Luna y Mauricio, 2017).

A continuacion, se detalla el proceso del problema que actualmente
viene ocurriendo, con respecto al manejo del dolor en el Hospital
Ramiro Prialé Prialé y que motivo la formulacion de la presente
propuesta de creacion de una Unidad de Cuidados Paliativos y
Manejo de Dolor Cronico en dicho establecimiento de salud (Figura
2). Asi, el proceso de cuidados paliativos inicia cuando el paciente
con dolor crénico acude al HNRPP, siendo luego derivado al Servicio
de Oncologia, en caso de dolor producto de algun proceso oncoldgico
o derivado a otra especialidad médica, segun la patologia que se
encuentre afectando al paciente. Por ejemplo, un paciente acude con
un dolor neuropatico se realiza la derivacion al Servicio de Neurologia
y en caso el dolor no remita con el manejo brindado en el HNRPP se
efectla la derivacion a la Unidad de Terapia del Dolor y Cuidados
Paliativos del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
(HNGAI), hecho que obliga al paciente a trasladarse forzosamente
junto con la esperanza de conseguir mitigar o el cese de aquel dolor
que tanto le aqueja.

Esta situacion se repite constantemente, al margen de que la norma
faculta a establecimientos de nivel Il (HNGAI y HNRPP, en este caso)
contar con la misma infraestructura (consultorio, sala de
procedimientos y ambiente de reposo), dotaciébn de recursos
(humanos, econodmicos, etc.) e incluso con la posibilidad de brindar
atencion domiciliaria, ademas de las prestaciones asistenciales que
se realizan intramuro. Vale decir, la norma plantea que aquellos
médicos de las Unidades Productores de Servicios de Tratamiento de

Dolor han de ser para el nivel lll a dedicacion exclusiva.
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Figura 2. Proceso de cuidados paliativos y tratamiento del dolor cronico en el Hospital Ramiro Prialé Prialé
Fuente: Elaboracién propia.
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La norma faculta que estas unidades dispongan de otros
profesionales como son enfermeras y técnicos de enfermeria;
asimismo, puede el paciente que requiere de estos cuidados proceder
de los Servicios de Emergencia, Hospitalizacion o Consultorios
Externos. Asi, el paciente que es atendido en el HNRPP y que es
aguejado de dolor cronico, no le queda mas que seguir el
procedimiento y adicionar la fatiga que genera el movilizarse al gran
dolor del que es victima, cuando podria ser atendido con la misma

resolutividad sin salir de la Red Asistencial Junin.

Cuando se trata de un paciente que requiere de cuidados paliativos,
de ser necesario su internamiento u hospitalizacion, es el médico
oncologo quien se encarga de emitir la indicacién y brinda el manejo
respectivo. Cuando ocurre el alta de este paciente, la naturaleza
cronica del dolor obliga a no descontinuar las prestaciones que le
fueron brindadas estando hospitalizado; por esta razon, el Programa
de Atencién Domiciliaria (PADOMI) les brinda “atencién preferencial
en el domicilio a los pacientes con incapacidad para desplazarse a los
centros asistenciales, con el objetivo de mejorar su calidad de vida y
darles una atencion integral y digna”, tal como indica la consigna que
fundamente su existir. Sin embargo, la realidad es otra, pues la
complejidad del dolor hace que los esfuerzos de dicha atencién
domiciliaria resulten insuficientes pues frecuentemente dichos
pacientes presentan constantes reagudizaciones que les motivan
acudir por emergencia, e incluso en algunos casos llegar al HNRPP
para fallecer a consecuencia de lo avanzado del proceso neoplasico

que les afecta.

En el Hospital Ramiro Prialé Prialé cuenta con el Servicio de
Anestesiologia y Centro Quirtrgico, el cual estd compuesto
basicamente por un Jefe de Servicio Asistencial y un grupo de
médicos. Este servicio, como unidad asistencial que es, no cuenta

con la suficiente autonomia como la tienen otros departamentos de
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medicina, pues se encuentra adscrita y es dependiente del
Departamento de Cirugia. Esta situacion afecta la capacidad de toma
de decisiones e invisibiliza la necesidad que tienen médicos
anestesiologos de diversificar los servicios que brindan a pacientes

gue requieren manejo de dolor crénico.

A continuacion, se presenta en el siguiente grafico de la organizacion

del Servicio de Anestesiologia y Centro Quirurgico:

HOSPITAL NACIONAL |
RAMIRO PRIALE PRIALE

Departamento de
Cirugia

Servicio Anestesiologia
y Centro Quirurgico

Jefe del Servicio
Asistencial

Meédico

Figura 3. Estructura del Servicio de Anestesiologia y Centro Quirdrgico

El Servicio de Anestesiologia y Centro Quirargico no dispone de areas
divididas en subespecialidades; por esta razon dentro de dicho
servicio se atienden a pacientes pediatricos, adultos y adultos
mayores, cada uno con la posibilidad de padecer dolor crénico
particular y con necesidades diferentes. Asimismo, el servicio carece
de atencion multidisciplinaria, lo que es perjudicial para pacientes

pues la colaboracion de distintas disciplinas permitiria abordar
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Tabla 1.

holisticamente las necesidades de quien es afectado por dolor crénico

y requiere de cuidados paliativos.

De otro lado, a pesar que la Jefatura del Servicio Asistencial tiene la
potestad de implementar las guias de préctica clinica,
procedimientos, participar en la actualizacion, formulacion y controlar
su cumplimiento, no existe dentro del area una adecuacion 6ptima de
las normas vigentes sobre los cuidados paliativos y terapias del dolor
crénico; al tiempo que tampoco se tiene establecido un programa de
capacitacion a los profesionales de salud que aqui laboran. En la
siguiente tabla 1 se muestra en detalle los nudos criticos que existen
dentro del Hospital nacional Ramiro Prialé Prialé, especificamente en

el Servicio de Anestesiologia y Centro Quirurgico.

Nudos criticos del Hospital nacional Ramiro Prialé Prialé

Nudos Criticos Descripcién

Nudo

critico 1: Director Hospital Base (E4DHB)

Procesos directivos Funciones basicas: Planificar, organizar, dirigir, controlar y

supervisar la gestion del Centro Asistencial a su cargo e impartir
las disposiciones del caso.
Jefatura del Servicio Asistencial (E5JSA)

Funciones basicas: Planificar, organizar, ejecutar y controlar el
otorgamiento de las prestaciones asistenciales segun nivel y
categoria del Centro Asistencial con calidad y respeto a las

normas.

Insuficiente desarrollo de la organizacion del Servicio de
Anestesiologia y Centro Quirdrgico, el Jefe del Servicio
Asistencial no tiene la autonomia para coordinar las actividades
de su area, dado que el Jefe y el médico del servicio asistencial
reportan al Jefe del servicio de Cirugia General y éste Ultimo
reporta al Director del Hospital. No existe dentro del servicio
atencion a los cuidados paliativos ni equipo para la atencion de

pacientes pediatricos, adultos y adultos mayores; el enfoque es
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hacia el dolor crénico siguiendo los protocolos y guias de practica
clinica.
Las actividades del servicio de Anestesiologia deben ser

protocolizadas con un adecuado soporte documental escrito.

Nudo critico 2: Médico (P1ME)

Paciente que requiere Funciones baésicas: Brinda atencion en consulta externa,
un procedimiento hospitalizacion y emergencia segun nivel y categoria del Centro

analgésico o paliativo Asistencial con calidad y respeto a las normas.

Los médicos del servicio de anestesiologia reciben a los
pacientes que son derivados por los médicos tratantes, pero
muchas veces los dolores requieren una atencion especializada
o un enfoque integral multidisciplinario que muchas veces el
médico del servicio de anestesiologia no puede realizar.

Falta de profesionales capacitados en cuidados paliativos, asi
como la inexistencia de informacién para el diagnéstico y manejo

efectivo de pacientes con dolor crénico.

Nudo critico 3: Falta de equipos de terapia de dolor y de cuidados paliativos
Procesos clave Proceso de admision

asistenciales
En el Servicio de Anestesiologia y Centro Quirlrgico no se
cuenta con un inventario exacto de las maquinas y bienes que
posee el servicio, pero si se presentaron quejas por parte de los
pacientes de la ausencia de maquinas y equipos médicos en

general dentro del hospital nacional.

Nudo critico 4: Importancia de cuidados paliativos y terapia de dolor crénico.
Docencia e Formacion de médicos especializados en cuidados paliativos y
investigacion dolor cronico

Dentro del Servicio de Anestesiologia y Centro Quirdrgico, no
existe un programa de capacitaciones para el médico y el
personal asistente que interviene en la atencién del paciente.
Faltan actividades de formacion especializada y otros servicios

de formacion continua dirigido al dolor y cuidados paliativos

Fuente: Essalud - Manual de Organizacion y Funciones (2014)

Por otro lado, el servicio de Anestesiologia y Centro Quirurgico si bien
tiene una participacion dentro del hospital nacional la infraestructura

del servicio es insuficiente para la cantidad de pacientes que
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3.1.2.

demandan cuidados paliativos, tanto en infraestructura como en

equipos.

El personal profesional dentro del servicio de Anestesiologia 'y Centro
Quirdrgico, carece de competencia técnica pues no tienen, en su
mayoria, conocimiento profundo de la importancia de los cuidados
paliativos y de las terapias del dolor cronico vigentes.
Desafortunadamente, la formacién en dolor es escasa y en algin caso
secundario en la formacién del personal médico involucrado en el

servicio, esto se agudiza en el caso del dolor crénico infantil.

Sustento de evidencias.

Segun Espinoza et al (2018) son diversos los factores o desafios
cuando se desea implementar una iniciativa de mejora de la
prestacion asistencial para el manejo del dolor, entre estos estan: i)
falta de competencia técnica, ii) falta de dialogo entre profesionales,
iif) ausencia de intervenciones efectivas y ampliamente validadas y
consensuadas; iv) listas de espera de pacientes con dolor crénico
musculo esquelético, v) falta de definicién del foco central de abordaje
de la problematica, vi) ausencia de mecanismos que aseguren la
sostenibilidad financiera, entre muchos otros. No obstante, conviene
no citar de manera desordenada estos factores o nudos criticos, sino
mas bien agruparlos y asi exponer las informaciones o evidencias que

sustentan la implementacion de la presente propuesta.

Es importante comprender que, para considerar a estos factores
como nudos criticos, Alvarez (2004) establece que previamente han
de haber sido identificados como “nudos explicativos” (extraidos a
partir del analisis de la situacion de salud relacionada con el manejo
de dolor y cuidados paliativos). Dado que resultaria imposible resolver
todos los elementos que estan interviniendo en la produccion del
problema de manejo de dolor y cuidados paliativos en el HNRPP, se

procede a seleccionar los llamados “nudos criticos”, entendido esto
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como “problemas donde confluye la mayor cantidad de explicaciones
del problema priorizado, por lo que, solucionando este Nudo Critico,
se resuelven los problemas confluentes” (Aspiazu, 2015, p.19).
Asimismo, Alvarez (2004) indica que estos nudos criticos han de tener
las caracteristicas de: i) capacidad movilizativa sobre el problema o
arrastres, y ii) coherencia con la mision del actor, EsSalud en este
caso. Dicho esto, a continuacion, se presenta el sustento de
evidencias con respecto a la problematica abordada en el presente
estudio:

Tabla 2.
Alineamiento de nudos criticos

Nudo Descripcion Nivel Detalle

Vinculados al ambito de las
responsabilidades de la
direccidén y, principalmente, a
largo plazo. Se refieren
fundamentalmente a todos los
procesos de planificacion

Nudo critico 1 Procesos directivos Estratégicos

Paciente que requiere Ligados de forma directa con la

Nudo critico 2 un procedimiento R
- L . realizacién del producto o
analgésico o paliativo Operativos o
Procesos clave servicio, hablamos de procesos
Nudo critico 3 . . en linea.
asistenciales
Procesos que estan
- Docencia e relacionados con los recursos
Nudo critico 4 . o De soporte " L
investigacion utiizados y las mediciones
realizadas.

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto al primer nudo critico, se evidencié la existencia de una falta
de autonomia de parte del jefe de anestesiologia que depende
jerarquicamente del Servicio de Cirugia, que es el area que atiende a
los pacientes con dolor crénico u oncolégicos. Esta situacion no
permite que se agilice la protocolizaciébn de la atencién de los
pacientes con dolor crénico o que requieren cuidados paliativos,
sabiendo que el Hospital Ramiro Prialé Prialé no cuenta con un area
especializada en la atencion de estos tipos de pacientes. Ademas, por
largo tiempo no ha existido una normativa nacional que exija a las

instituciones de salud la inclusiéon de una area o servicio de cuidados
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paliativos. Recientemente se ha aprobado la creaciéon de una Plan
Nacional de Cuidados Paliativos para Enfermedades Oncolégicas y
No Oncolégicas (Ley N° 30846), se espera que con esta ley se
permita atender a las personas que sufran de alguna enfermedad
cronica progresiva como enfermos cronicos y terminales darle la

maxima calidad de vida.

Asimismo, como podra notarse, el primer nudo critico identificado se
relaciona con los aspectos estratégicos de la prestacion asistencial,
lo cual cobra gran relevancia cuando se tiene en cuenta que EsSalud,
detall6 en su Plan Estratégico 2017 tener como objetivo estratégico
fortalecer su gestion (Seguro Social del Pert, 2017a). Asimismo, se
tiene como segundo y tercer nudo critico la dotacion de RRHH y los
procesos asistenciales clave, ubicandose estos en los aspectos
operativos de las prestaciones de asistencia sanitaria, lo que es
sumamente importante si se considera que EsSalud tiene la consigna
de mejorar sus procesos asistenciales agregandoles valor y
brindando un enfoque centrado en el paciente (Seguro Social del
Perud, 2017a). De otro lado, la docencia e investigacion es otro nudo
critico, en relacion a que no tiene una participacion activa respecto a
evidenciar cientificamente la necesidad de contar con un servicio de
atencion al paciente de dolor crénico y cuidados paliativos. Y, en
consecuencia, no implementar actividades de formacion
especializada y otros servicios de formacion continua dirigido al dolor
y cuidados paliativos. Ademas, como lo comentan, Huicho, Carreazo,
y Gonzales (2013), los centros de salud tienen “(...) la necesidad
imperiosa de promover la investigacion, la creatividad (...) para
contribuir a la evidencia global que permita que la medicina clinica y
la salud continuen avanzando” (s.p.). Es decir, solo con la
investigacion se podran apoyar o desestimar ciertas intervenciones
en materia sanitaria, siendo esto el soporte de las prestaciones de

salud.
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A continuacién, se muestran evidencias que respaldan la presente

propuesta de ampliacion de servicios que actualmente se vienen

brindando en el HNRPP, especificamente referidos a la creaciéon de

una unidad de cuidados paliativos y manejo de dolor cronico.

Tabla 3.

Sustento de evidencias de los nudos criticos

Nivel

Descripcion Responsable*

Detalle**

Estratégicos

Director del
HNRPP
Nudo critico 1:
Procesos

- Segin MOF EsSalud, este tiene como
funciones planificar, organizar, dirigir, controlar y
supervisar la gestion del establecimiento a su
cargo e impartir las disposiciones del caso,
incluyéndose aqui las gestiones referidas a los
Servicios de Anestesiologia.

directivos Jofe de

Servicio de
Anestesiologia y
Centro Quirdrgico
del HNRPP

- Segun NT de los Servicios de Anestesiologia el
Médico Jefe en unidades de dolor ha de ser
médico anestesidlogo con entrenamiento
especifico en tratamiento del dolor.

Operativos

Nudo critico 2:
Paciente que
requiere un
procedimiento
analgésico o
paliativo

RRHH (médicos)

- Ley N° 29414, que establece los derechos de
las personas usuarias de los servicios de salud,
incluyendo recibir prestacién sanitaria por
profesional capacitado.

- Espinoza (2014), quien recomienda ampliar las
prestaciones asistenciales del anestesidlogo del
HNRPP.

- Plan Estratégico Institucional EsSalud 2012-
2016, dentro de cuyo objetivo estratégico 4, se
encuentra la gestién de RRHH por competencias
laborales (Essalud, 2016a), lo que se hace
extensivo al profesional de anestesiologia la
necesidad este de estar capacitado para brindar
manejo de dolor crénico y cuidados paliativos.

- Art. 32 del ROF EsSalud, donde se precisa que
esta institucion busca promover la capacitacién
técnica de sus profesionales de salud.

- Segun NT de los Servicios de Anestesiologia
(MINSA, 2005) se ha de contar con Programas
anuales de Educacion y Capacitacion
Permanente acorde a las necesidades del
RRHH, coordinando con las oficinas de
capacitacién.

- Erlenwein et al. (2017) precisaron la necesidad
de fortalecer la anestesiologia como disciplina
médica para un mejor manejo de dolor crénico y
cuidados paliativos.

- Dada la naturaleza compleja del dolor agudo,
Boezaarr et al. (2013) hacen un llamado a la
subespecializacion en la anestesiologia para el
tratamiento adecuado de este dolor crénico asi
los cuidados paliativos relacionados.
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Nudo critico 3:
Procesos clave

Infraestructura y

- D.L. N° 1155, que dicta medidas destinadas a
mejorar la calidad de servicio y declara de interés
publico el mantenimiento de la infraestructura y
el equipamiento en los establecimientos de salud
a nivel nacional.

- Plan Operativo Institucional EsSalud 2017, que
cuenta con lineamiento institucional de
“Excelencia y soporte operacional”

- Art. 82, 104, 127, 131, 135, se precisa que

) ; equipos . e
asistenciales auip EsSalud busca organizar, administrar sus
equipos e infraestructura, asi como su
mantenimiento y el control su situacion.
- Segun NT de los Servicios de Anestesiologia,
las unidades de dolor han de ubicar con un area
de poco transito, cercano al centro quirdrgico,
UCl, etc.
Oficina de i
e L - Art. 137 del ROF EsSalud donde se precisa que
Nudo critico 4: Capacitacion, )
. ) busca promover el desarrollo de estudios de
De soporte  Docencia e Docencia e . R . )
. o o investigacién orientados a innovar y mejorar los
investigacion Investigacion del

HNRPP

modelos prestacionales.

* Se refiere al responsable inmediato llamado a atender el problema.
** Se refiere al sustento técnico-cientifico que atribuye responsabilidad al responsable.
Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede apreciar en la tabla 3, y en los parrafos previos son
diversas las evidencias que sustentan el abordaje de los nudos
criticos identificados, desde el nivel estratégico hasta el nivel
operativo. Esto quiere decir que para poner en marcha la iniciativa de
creacion de la Unidad de Manejo de Dolor en el HNRPP, se requiere
—para empezar— de la movilizacion de todos los niveles de la
organizacion partiendo desde la alta directiva (involucrados con la
planificacion y la formulacion de politicas en materia de salud a nivel
HNRPP), pasando por los aspectos operativos (que involucra al
personal que brinda directamente el servicio de manejo de dolor
cronico y cuidado paliativo) hasta los niveles de soporte (que involucra
a personal o procesos que brinda asistencia o soporte a las
actuaciones del nivel operativo, encontrandose aqui la investigacion

en materia de dolor crénico).
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3.2.  Analisis organizacional
3.2.1. La Organizacion.

Segun el Reglamento de Organizacion y Funciones de la Red

Asistencial Junin, la red asistencial Junin es el o6rgano

desconcentrado de Essalud, responsable de brindar prestaciones de

salud, econdmicas y sociales mediante la articulacién de sus centros
asistenciales y unidades operativas. Se brindan especificamente
prestaciones de atencion integral, ambulatoria y hospitalaria
especializada con objeto de recuperar y rehabilitar la salud a través
de servicios clinico —quirargicos de alta complejidad. La competencia

de la red asistencial Junin es el departamento del mismo nombre y

las funciones generales de la red asistencial son:

e Organizar y otorgar las prestaciones de salud en forma integral a
los asegurados y derecho habitantes de la red asistencial.

e Otorgar prestaciones asistenciales de atencion integral
ambulatoria y hospitalaria con énfasis en la recuperacién y
rehabilitacion de problemas de salud a través de servicios de
salud clinico-quirargicas de alta complejidad

e Brindar apoyo a los centros asistenciales de menor nivel de
atencion asignados a traves del hospital base.

e Articular los centros asistenciales de diferentes niveles de
complejidad y unidades operativas que integran la red asistencial
para que brinden prestaciones integrales a los asegurados.

e Cumplir con las politicas, normas y procedimientos del sistema de
referencia y contrarreferencia institucional.

e Administrar los recursos humanos, materiales, financieros y
tecnolégicos de acuerdo a los lineamientos de politica
institucional y a las normas vigentes.

e Desarrollar actividades de capacitacion, investigacion y docencia
de acuerdo a las prioridades sanitarias regionales y locales.

e Recepcionar, registrar, atender y dar solucion a quejas y reclamos

presentados por los asegurados sobre los servicios brindados.
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e Cumplir con los dispositivos legales y procedimientos por los
organos rectores de los sistemas que administra y mantener
actualizado los procedimientos, guias clinicas, manuales y demas
instrumentos de gestidn que se requiera para la operatividad de
la red asistencial y administrativa tanto de la red asistencial como
del hospital base.

e Formular, ejecutar y evaluar los planes de salud, gestion,
capacitacion, inversiones, adquisiciones, contrataciones y el
presupuesto de la red asistencial.

e Realizar en el ambito de su competencia otras funciones que le
asignen la gerencia general y los érganos centrales de acuerdo a

los sistemas que administra la red asistencial. (Essalud, 2010)

La Red Asistencial Junin de EsSalud la conforman 22 unidades
prestadoras de salud, dentro de la cual se encuentran 06 Centros de
Atencion Primaria, 08 Postas Médicas, 01 Centro Médico, 02
Policlinicos y 05 hospitales.

GERENCIA DE RED

ASISTENCIAL
OFICINA DE ASESORIA
ADI\CA)IFIIVC\‘SNI"FL{\ADCE\ON UNIDAD DE JURIDICA
CAPACITACION
INVESTIGACION Y
DOCENCIA OFICINA DE GESTION Y
DESARROLLO
DIVISION DE SOPORTE
INFORMATICO
OFICINA DE
INTELIGENCIA SANITARIA
DIVISION DE
RECURSOS DIVISION DE FINANZAS DIVISION DE DIVISION DE
HUMANOS ADQUISICIONES INGENIERA
HOSPITALARIA Y OFICINA DE PLANIFICACION
AT UBsoE s
UNIDAD DE UNIDAD DE TESORERIA ¥ UNIDAD DE INTERNO
ADMINISTRACION PRESUPUESTO PROGRAMACION Y ‘N‘FJRNA‘\-E':TA’;TB'T"‘)"&Y
DEPERSONAL ADQUISICIONES -EQ
SERV. GRALES.
UNIDAD DE UNIDAD DE
LEGAIOY CONTABILIDAD Y COSTOS UNIDAD DE UNIDAD DE CONTROL
BIENESTAR DE ALMACENES PATRIMONIAL
PERONAL
OHUNAP[;EESCEL?CTS'\\‘NEL;GON DE DIRECCION DE
HOSPITAL BASE HOSPITALES II Y |
CAPIILIY |
UNIDAD DE PRESTACIONES UNIDAD DE PRESTACIONES
ECONOMICAS SOCIALES

Figura 4. Estructura Organica de la Red Asistencial Junin — EsSalud
Fuente: Reglamento de Organizacién y Funciones de la Red Asistencial Junin
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La estructura organica de la Red Asistencial se compone por la

Unidad Organica de Direccion, Unidad Organica de Asesoramiento,

Unidades Orgénicas de Apoyo y Unidades Orgéanicas de Linea, los

cuales se presentan con mas detalle a continuacion:

Unidad Organica de Direccién: La Gerencia de la Red Asistencial
es la unidad organica de direccién, ejerce autoridad directa sobre
los centros asistenciales y las unidades organicas.

Unidad Organica de Asesoramiento: Se conforma por la Oficina
de Asesoria Juridica y la Oficina de Gestion y Desarrollo. La
Oficina de Gestion y Desarrollo se descompone por la Oficina de
Inteligencia Sanitaria y la Oficina de Planificacion, Calidad y
Control Interno (incluye la Unidad de Evaluacion de Recursos
Médicos).

Unidades Orgéanicas de Apoyo: Las unidades organicas de apoyo
son la Oficina de Administracion y la Unidad de Capacitacion,
Investigacion y Docencia.

Unidades Organicas de Linea: Las unidades orgéanicas de linea
son la Oficina de Coordinacion de Prestaciones y Atencién
Primaria, y la Direccion del Hospital Base. A su vez la Oficina de
Coordinacion de Prestaciones y Atencién Primaria esta
conformada por la Unidad de Prestaciones Econdmicas y la
Unidad de Prestaciones Sociales. El hospital base esta
compuesto por las unidades organicas del cuerpo médico, la
oficina de admision, registros médicos, referencia vy
contrarreferencia, Departamento de Medicina, Departamento de
Cirugia, Departamento Materno Infantil, Departamento de
Emergencia y Cuidados Intensivos, Departamento de Ayuda al
Diagnostico y Tratamiento, y finalmente el Departamento de

Enfermeria.

Por otro lado, segun el Manual de Organizacion y Funciones de la

Red Asistencial Junin, el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé
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cuenta con 35 unidades orgéanicas, siendo las principales la Direccion
General, Oficina de Administracion de Registros Médicos de
Referencia y Contrarreferencia, Cuerpo Médico, Departamento de
Medicina, Departamento de Cirugia, Departamento Materno Infantil,
Departamento de Emergencia y Cuidados Intensivos, Departamento
de Diagndstico y Tratamiento y el Departamento de Enfermeria, y un
personal que asciende a 632 entre profesionales médicos y no

médicos (administrativos) (Essalud, 2014).

Direccion
General
Oficina de Adm.

Reg. Méd. Ref. y i Cuerpo Médico
Contrarref.

| s

Unid. de Adm. Ref. . .
¥ Contrarref. } Unid. Reg. Med. ’
s s
Departamento de " Departamento Materno Departamento de Emerg. Departamento de Drag. y Departamento de
Medicina J Departamenta de Cirugia ] ‘ Infantil y Cuid. Int. Trat. Enfermeria
-

Servicio de Enfermania
de Pediatria y
Heonatologia

Senvicio de Gineco-
Obselricia

Senicio de Cuidados
Senvcio de Pediairia Intensivos @ Intermedios
Sevicio da Neonatologia

Senvicio de Medicina
Interna

Senvicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion

Senacio de Ortopedia y
Traumatologia

Servicio de Enfermeria
de Hospitalizacin
ledicina Adullo

Senicio de
Odonloestomalalogia

Sei de
Especialidades
Quirirgicas

Servicio de Diagnostico

por Imagenes

Figura 5. Estructura Organica de Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé — EsSalud
Fuente: Reglamento de Organizacion y Funciones de la Red Asistencial Junin 2014

Entre las funciones del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé -

Organo prestador nacional desconcertado de Essalud- que depende

de la Gerencia General son las siguientes:

e Brinda prestaciones asistenciales especializadas de promocion
de la salud, prevencion de enfermedades, diagndstico y

tratamiento oportuno.

69



e Rehabilitacién y cuidados paliativos a la poblacion asegurada del
ambito nacional.

e Se encuentra interrelacionado y articulado funcionalmente con
otros establecimientos de salud a fin de mantener la integralidad
y continuidad la atencion a los usuarios.

e Apoya la docencia e investigacion en salud y propone
documentos normativos asistenciales (Resolucion de Presidencia
Ejecutiva 656, 2014)

3.2.2. Anadlisis Interno.
Para el analisis interno se tendra en cuenta la metodologia de analisis
interno de Kast y Rosenzweig, la cual consiste en evaluar la
organizacion en base al analisis de cinco subsistemas que son: razén
de ser, estructural, psicosocial, gestiébn y técnico. Para nuestra
investigacion la evaluacion estara en base a cuatro subsistemas:

razon de ser, estructural, psicosocial y gestion.

A. Razon de Ser.
El dia 08 de enero de 1990, el Hospital inicia su funcionamiento
como Instituto Peruano de Seguridad Social (ex IPSS).
Posteriormente se convierte en el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé que atiende a asegurados y no asegurados ubicados en la
Regién Junin, siendo los asegurados al afio 2016 de 56 mil
personas. El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, brinda
prestaciones asistenciales especializadas de promocién de la
salud, prevencion de enfermedades, diagndstico y tratamiento
oportuno; y segun la norma técnica aprobada por el MINSA,
debera constituirse en los Hospitales IlI-1, el Servicio del Dolor
como Unidad Organica Estructural dependiente del
Departamento de Anestesiologia, Analgesia y Reanimacion. En
los Hospitales de nivel IlI-2, segun la calificacion del centro, y en
los Hospitales 11-2 es una Unidad Organica Funcional,
dependiendo del Servicio de Anestesiologia y Centro Quirlrgico.
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En ese sentido, el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, deberia
contar con esta Unidad de dolor cronico y cuidados paliativos, ya
que como Hospital Base de la Red Asistencial Junin, tiene como
misién institucional perseguir el bienestar de los asegurados y el
acceso oportuno a prestaciones de salud, econémicas y sociales,
de forma integral y de calidad, brindando una gestion transparente
y eficiente, y de esta manera atender la demanda de la poblacion
de la Regién Junin por servicios de tratamiento del dolor crénico

y cuidados paliativos.

B. Subsistema Estructural.
Segun Kast y Rosenzweig (1993) la estructura consiste en la
manera como se distribuye y se coordina las tareas de la
organizaciéon incluye los reglamentos, procedimientos,

descripciones de puestos y otros documentos.

Este andlisis se focalizara en los nudos criticos que deberian
intervenir en el procedimiento del tratamiento del dolor critico y

cuidados paliativos.

Tabla 4.
Responsables y funciones de los elementos que conforman los nudos criticos del
Subsistema Estructural

Nudo critico Responsable Funciones

Entre las funciones principales y
especificas del Jefe de anestesiologia
(Manual de Organizacién y Funciones
de la Red Asistencial Junin, 2014):

¢ Planificar, organizar, dirigir,
supervisar y controlar las actividades
asistenciales y administrativas del
servicio.

e Examinar, diagnosticas, prescribir
tratamientos segun protocolos y guias
de préctica clinica vigentes y emitir
informes y certificados médicos.

o Realizar procedimientos de
diagnéstico y terapéuticos en las
areas de su competencia.

e Formular las propuestas e iniciativas
para los planes de gestién, salud,

Nudo critico 1: Jefe de
Procesos directivos  anestesiologia
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Nudo critico 2:

Paciente que
requiere un
procedimiento
analgésico o
paliativo

Médico tratante

capacitacion, metas del servicio y
controlar su ejecucion.

Formular, gestionar los
requerimientos de recursos humanos,
bienes y servicios necesarios para la
operatividad del servicio.

Supervisar la implementacion y
cumplimiento de la seguridad y salud
del trabajador en coordinacién con los
jefes inmediatos en cumplimiento de
la Ley N° 29783.

Supervisar y controlar la asignacion
de ambientes para la prestacion de
los servicios asistenciales de la
especialidad, ver por su operatividad.
Aplicar las normas del sistema de
referencia y contrarreferencia y
supervisar su cumplimiento.
Supervisar y evaluar el otorgamiento
de las prestaciones asistenciales
mediante indicadores de salud,
produccién, eficiencia, calidad y
efectividad del servicio.

Articular, desarrollar y gestionar en
Red, las prestaciones de salud del
ambito de responsabilidad.

Entre otras funciones relacionadas
con los procesos directivos.

Ejecutar actividades de promocion,
prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud, segun
capacidad resolutiva del centro
asistencial.

Examinar, diagnosticar y prescribir
tratamientos segun protocolos y guias
de practica clinica vigente.

Realizar procedimientos de
diagnéstico y terapéuticos en las
areas de su competencia.

Conducir el equipo interdisciplinario
de salud en el disefio, ejecucion,
seguimiento y control de los procesos
de atencion asistencial, en el ambito
de su competencia.

Participar en actividades de
informacion, educacion y
comunicacién en promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad.
Referir a un centro asistencial de
mayor capacidad resolutiva cuando la
condicién clinica del paciente lo
requiera.

Realizar actividades de auditoria
medica del servicio asistencial e
implementar las medidas correctivas.
Entre otras funciones,
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Nudo critico 3:
Procesos clave
asistenciales

Nudo critico 4:
Docencia e
investigacion

Segun Mufioz et al.
(2008), los procesos
claves asistenciales
gue deberian integrar
la unidad del
tratamiento de dolor y
cuidados paliativos
debe ser: Unidad de
dolor agudo, unidad
de dolor crénico,
unidad de dolor
infantil, programa de
dolor pélvico,
tratamiento
neuroquirargico del
dolor, cuidados
paliativos, dolor en
psiquiatria, entre los
principales.
Actualmente la
funcién de docencia e
investigacion esta a
cargo de la unidad de
capacitacion del
Hospital, sin embargo
al no existir una
unidad de dolor
cronico y cuidados
paliativos sus
actividades no estan
dirigidas a esta
unidad.

Las funciones, estan por definirse y
adecuarse a la normativa dada por el
MINSA, cuando se implemente la
unidad de dolor critico y cuidados
paliativos.

Las funciones, estan por definirse y
adecuarse a la normativa dada por el
MINSA, cuando se implemente la
unidad de dolor critico y cuidados
paliativos.

C. Subsistema Sicosocial.

Subsistema relacionado con el enfoque humanista, que implica el

comportamiento individual y la dinamica de grupos dentro del

ambiente de una empresa (Munillo & Zapata, 2016).

Tabla 5.
Responsables y funciones de los elementos que conforman los nudos criticos del Subsistema
Sicosocial

Nudo critico Responsable Funciones

Nudo critico 1:
Procesos directivos

Jefe de anestesiologia

o El jefe de anestesiologia demuestra
poca capacidad de gestion y
creacion de una unidad de dolor y
cuidados paliativos. No hay perfil de
puestos, por ello, no se puede
precisar si cumple la funcién.

e Se cuenta con un equipo humano,
pero al no plantear la necesidad de
esta unidad, no se puede organizar.

73



Nudo critico 2:
Paciente que requiere
un procedimiento

analgésico o

Nudo critico 3:
Procesos clave
asistenciales

Nudo critico 4:

Docencia e

investigacion

o El perfil del médico tratante no esta
adecuado al tratamiento de
pacientes que presenten dolor
cronico y cuidados paliativos.

Médico tratante

paliativo

El diagnostico de los
procesos clave en el ambito
psicosocial es una tarea
pendiente cuando se
implemente la unidad de
dolor crénico y cuidados
paliativos.

Al no existir una unidad de
dolor crénico y cuidados
paliativos la unidad de
docencia e investigacion no
cuenta con la facultad de
dirigir sus actividades, por lo
tanto no se puede evaluar el
aspecto psicosocial

D.

Tabla 6.

Subsistema de Gestion.

El subsistema de gestion es transversal a toda la organizacion,
por lo que de alguna u otra manera interrelaciona todos los demas
subsistemas a través del despliegue de los planes
organizacionales. Para analizar el subsistema administrativo se
presenta a continuacion una evaluacion del alineamiento de los
objetivos estratégicos con la mision institucional. Para ello, se ha
desglosado la misién en cada uno de sus componentes a fin de
verificar si los objetivos estratégicos apuntan a estos

componentes.

Nudo critico de subsistema administrativo

Nudo critico

Responsable Funciones

Si hay actividades en el POI, con una

Nudo critico 1: Procesos
directivos

Nudo critico 2: Paciente
que requiere un
procedimiento analgésico
o paliativo

Jefe de anestesiologia

Médico tratante

perspectiva limitada, como la creacion de
la unidad de paliativos y terapia de dolor
cronico. Existiendo una directiva para
gestionar hospital sin dolor, sin embargo
no se cumple a cabalidad ya se solo se
baraca el dolor agudo posoperatorio y en
hospitalizacion general control del dolor
como sintoma parte de la patologia por la
que ingresa el paciente.

Referir a un centro asistencial de mayor
capacidad resolutiva cuando la condicién
clinica del paciente lo requiera. Asi
cuando no se alcanza paliar el dolor
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Nudo critico 3: Procesos

clave asistenciales

Nudo critico 4: Docencia e

investigacion

cronico del paciente sera enviado al
hospital de la red correspondiente.

La gestion de los procesos clave
| es una tarea pendiente cuando
se implemente la unidad de
dolor croénico y cuidados
paliativos.

Al no existir una unidad de dolor
crénico y cuidados paliativos la
unidad de docencia e
investigacion no dirige sus
actividades a este tema por lo
tanto no se puede evaluar el
aspecto administrativo

3.2.3. Entorno organizacional.

El entorno del Hospital Nacional servira para identificar los problemas

y alternativas externas que podrian afectar el desenvolvimiento

normal de Essalud. Se analizara la descripcién a través de tres

elementos:

A.

Entorno Inmediato.

La Region Junin en su Memoria Anual 2015 indica que uno de
sus objetivos en la Red de Salud Tarma es determinar el estadio
clinico y tratamiento del cancer de cuello uterino. Para realizar
esta actividad, se evalla a mujeres que acuden al servicio de
diagnostico de cancer de cuello Uterino con el fin de determinar
el estadio clinico del cancer e iniciar el tratamiento respectivo:
Manejo médico, cirugia, radioterapia, «paliativo» y/o sintomatico.
El presupuesto ejecutado del presupuesto programado fue el
96.01% en el afio 2015, es decir, se realizdé gran parte de las
evaluaciones en Tarma (Gobierno Regional de Junin, 2016).

En la Memoria Anual 2016 de la Regién Junin se tiene planificado
la implementacion del Instituto Regional de enfermedades
neoplasicas de la macro region del Centro del Peru- la obra se
encuentra en ejecuciéon fisica al 28.16%, esta construccion
hospitalaria comprende entre sus servicios asistenciales

inmediatos los cuidados paliativos. La construccion sera ubicada
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en la provincia Concepcion, distrito Concepcidn y se espera un
alcance de 13,894 beneficiarios (Gobierno Regional de Junin,
2017).

Entorno Intermedio.

El Congreso de la Republica recientemente presentd la Ley N°
30846 — Ley que crea el Plan Nacional de Cuidado Paliativos para
Enfermedades Oncolégicas y No Oncoldgicas. En donde en el
articulo 2 de esta ley, el responsable de la elaboracién del plan
nacional es el Ministerio de Salud en su condicion de ente rector
del Sistema Nacional de Salud. Para la presidenta de la Sociedad
Peruana de Cuidados Paliativos, Dra. Elizabeth Diaz, refleja que
es una especialidad relativamente joven a la cual no se le ha
prestado demasiada atencion, por la falta de capacitacion del
personal de salud, por ende, el desarrollo de esta materia todavia
es incipiente en nuestro pais. Particularmente, la oferta de
profesionales de salud con esta especialidad no alcanza a 100,
para atender a aproximadamente a 100 mil pacientes (Diario
Médico, 2018). Sin embargo, la defensoria del Pueblo, argumento
que algunos establecimientos de salud, para las personas de
adultas mayores, carecen de recursos, para una atencioén integral,
donde considero que era importante que el Ministerio de Salud en
coordinacién con el Ministerio de la Mujer y Poblaciones
Vulnerables emitan prontamente lineamientos de estandares de
calidad en la emisién de protocolos en el cuidado de la persona,
especialmente en cuidados paliativos. (Defensoria del Pueblo,
2018). Asimismo, en abril de 2019 se realizdé el primer foro
internacional de Enfermeria en Cuidado Paliativos Oncoldgicos,
realizado por el Ministerio de Salud, donde el Director General en
intervenciones Estratégicas en Salud Publica, Gustavo Rosell De
Almeida, resalté la importancia de fortalecer el conocimiento y

capacidades de los profesionales de salud en el ambito de
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cuidado paliativos, de manera que ayude a mejorar el servicio
hacia al paciente (MINSA, 2019).

Entorno Tendencias

La Organizacién Panamericana de la Salud (2014) propuso el
“‘Plan de accion para la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles en las Américas 2013-2019”
basado en cuatro lineas estratégicas, dentro de la primera linea
estratégica “Politicas y alianzas multisectoriales para la
prevencion y el control de las Enfermedades No Transmisibles
(ENT)” se encuentra el objetivo especifico de:

“‘“Aumentar la accesibilidad y el uso racional de
medicamentos esenciales y tecnologias para la

deteccion, diagndstico, tratamiento, control,
rehabilitacion y cuidados paliativos de las ENT” (OPS,
2014, p.19).

La Organizacion Panamericana de la Salud propone a través de
este plan acciones para la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP)
y los estados miembros en relacién con las ENT. Dicho plan se
encuentra alineado con el marco mundial de vigilancia y el Plan
de accion mundial para la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles 2013-2020 de la OMS.

En el Plan de accion mundial para la prevencion y el control de
las enfermedades no transmisibles 2013-2020 de la OMS se
propone a los estados miembros que adopten las medidas, como:

“Elaboracion de un plan nacional y asignacion de
presupuesto: Segun proceda en funcion del contexto
nacional, formular y aplicar una politica y un plan
nacional multisectorial sobre las enfermedades no
transmisibles acorde con las prioridades nacionales vy,
(...), incluidos los cuidados paliativos” (OMS, 2013,

pp.11).
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3.3.

El pais forma parte de la OMS, por ello esta llamado a participar
en la implementacion del plan de accion mundial propuesto por la

OMS que incluye cuidados paliativos.

En el afio 2014, la Asamblea Mundial de Salud se dicto la
resolucion WHAG67.19, para el fortalecimiento de los cuidados
paliativos como parte del tratamiento integral a lo largo de la vida,
en ese documento se instaba a los paises miembros a la
integracion de los cuidados paliativos en las politicas sanitarias
nacionales, haciendo uso de las siguientes medidas: a) revisar las
leyes y procedimientos para mejorar el acceso a la analgesia con
opioides, b) incluir los cuidados paliativos en la formacién de los
profesionales sanitarios y c) proporcionar servicios de cuidados
paliativos en los centros de atencion primaria y los hogares (OMS,
2014)

Andlisis Alianzas estratégicas

La red asistencial de Junin en la ejecucion de sus actividades de servicios
de salud mantiene alianzas estratégicas con otros centros de salud con el
proposito de desarrollar mecanismos e instrumentos de mutua colaboraciéon

en beneficio de la regién Junin.

En la Gerencia de Medicina Complementaria se implement6 el programa
Reforma de vida: Sumak Kawsay que tiene como fin identificar los factores
de riesgo de las Enfermedades No Transmisibles y potenciar los factores
protectores del trabajador dentro de su contexto familiar y laboral. Como
parte de su ejecucién en Junin, en el afio 2017 el Instituto Nacional
Penitenciario (INPE) y Essalud- a través del equipo del Hospital Ramiro
Prialé Prialé reconocieron a aquellas entidades empleadoras que cumplen
con los objetivos del programa (Essalud, 2017%). Este programa
implementado genera impacto sobre los futuros pacientes que adolezcan de

alguna enfermedad o requieran de cuidados paliativos en el futuro. Los
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3.4.

aliados del programa Reforma de vida son el sector privado como también

entidades del sector publico como el Instituto Nacional Penitenciario (INPE).

En el afio 2014 se suscribié un acuerdo de cesion en uso de inmueble dado
por parte de la Municipalidad Provincial de Yauli la Oroya en favor de la red
asistencial Junin, a través de este convenio se cede una propiedad para
mejorar la calidad de vida del adulto mayor. La propiedad es un area
disefiada exclusivamente para las actividades del Centro del Adulto Mayor
de la Oroya. La entrega de la propiedad es por tiempo temporal de 04 afos

con reserva de renovacion (Essalud, 2014)

En el afio 2013 se suscribié el acuerdo de intercambio de prestaciones de
salud entre el Seguro integral de Salud y Essalud, se establecio la tarifa de
servicios de salud para el intercambio prestacional en la region de Junin
(Essalud, 2013).

Analisis de Stakeholders

El analisis de stakeholders define a las personas y organizaciones como
clientes, organizaciones, patrocinadores, ejecutores, publico e involucrados
activamente en el proyecto. De forma general, en la red asistencial de Junin
se tienen actores internos y externos, en el grafico se presenta a los actores
externos cuyas actividades repercuten en la red asistencial en circulos,
como son las entidades del Estado y el sector privado. Los actores internos
gue se encuentran en el rectangulo azul son los actores principales en la
ejecucion de actividades dentro de la Red asistencial Junin, la participacion
de cada uno de ellos es relevante para la atenciéon de salud de la Red

Asistencial Junin, en el siguiente grafico se observa la relacion entre ellos:
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Financistas
: Bancos

Profesionales
de salud Clientes /

Usuarios

administrativa

Direccion de Gerencia

Medios de
comunicacion

Figura 6. Mapa de stakeholders de la Red asistencial Junin
Fuente: Elaboracion propia

Para conocer las actividades de los involucrados como son el sector publico,
sector privado y la comunidad se presenta las actividades que desarrollan

cada uno de estos

Tabla 7.
Stakeholders de las partes interesadas internas
Grupo de interés Descripcion Responsabilidad
Trabajadores de la Red Asistencial Junin
. : Hace uso de los servicios y materiales
Profesionales de Persona capacitada en . : . .
de la Red Asistencial Junin, brinda
salud temas de salud

atencioén directa al paciente.

Se encarga de la administracion interna
(Planeamiento, procesos, organizacion,
gestion de la informacion, asuntos
Gestion de juridicos) y la administracion de apoyo
administracion al asegurado (atencién al asegurado,
gestion de las personas, gestion
financiera, abastecimiento, produccion y

Area Administrativa

promocion).

Gestiona la distribucion econdmica para
< . . Gestion de las necesidades de la Red Asistencial
Area Financiera . P .

presupuestar el dinero  Junin y las prestaciones para los
asegurados.
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RRHH Gestién de Talento
Humano
Mantenimiento
operativo

Programacion y
adquisiciones

Gestiona, planifica, organiza y
promueve las necesidades de Red
Asistencial Junin.

Se encarga de suministrar a la
institucion de bienes estratégicos con
calidad y oportunidad.

Elaboracion: Elaboracién propia

Tabla 8.
Stakeholders de las partes interesadas externas

Grupo de interés Descripcion

Responsabilidad

Supervisién en el sector salud Peru

Gobierno del Per Pregglente, Congresistas
y Ministros

MINSA Ministerio de Salud

Colegio Médico Colegio Médico del Peru

Promulgar y aprobar normas técnicas del
dolor, implementar areas de cuidados
paliativos en instituciones de salud.
Organo estatal que regula y norma las
politicas de salud.

Promueve la generacion de capacidades
de los integrantes de las comisiones
asesoras para fortalecer la presencia
politica y técnica. Velar por el cumplimiento
de las condiciones necesarias de la
infraestructura de los servicios de salud

Supervisién de entidades internacionales de salud

Organizacién Mundial de

Se encarga de brindar normas y establecer
estandares a los de salud, que seran
controlados por los Ministerios de Salud de
los paises miembros.

Se encarga de brindar normas y establecer
estandares a nivel panamericano.

Ministerio de Economiay Aprueba los presupuestos para las

entidades de salud publica.

Financiamiento a las entidades de salud,
tato en ejecucion de proyectos de inversion
como en implementaciéon de mejoras a los
centros de salud.

Prestar servicio de atencién para salud

Brindar apoyo econdémico para la salud de

OMS La Salud, ente parte de

la ONU

Organizacion

Panamericana de la
OPS Salud, ente parte de la

ONU en América Latina.

Entidades financistas

MEF .

Finanzas

Bancos comerciales o
Bancos

bancos de desarrollo
EPS Entidad prestadora de

salud

Grupo de personas que
Cooperativas tienen la misma

necesidad.

los trabajadores de la Red Asistencial
Junin

Clientes de salud

Personas que tienen
vinculo directo con
EsSalud.

C. Asegurados

Personas (pacientes) que hacen uso de los
servicios de EsSalud previa aportacion.

Personas (pacientes) que hacen uso de los
servicios de la Red Asistencial Junin

Instituciones de salud que se unen con el

C. Comunes Ciudadano peruano
Socios de salud
Red de salud Integracion de

instituciones de salud.

fin de brindar atencién de cuidados
paliativos al paciente

Comunidades de Junin

Todos los habitantes de

Poblacién de Junin P
Junin

Residentes de la ciudad de Junin.

Medios de Comunicacion

TV, radio, periddico, revistas,

Canales de informacién
etc.

Brinda informacion de la situacion actual de
los pacientes que por enfermedad crénica
u oncoldgica requiere de cuidados
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paliativos y manejo clinico del dolor

crénico. Los medios también informan de

las actividades desarrolladas por la red

asistencial en cuanto al tema.
Proveedores de bienes o servicios

Suministra y abastece Brinda equipos y materiales para las areas
Empresa productos a la entidad de de cuidados paliativos y manejo de dolor
salud. crénico

Entidad No Gubernamentales

Promueve y estimula los cuidados
paliativos y manejo del dolor crénico en
casa o en lugares publicos, suministra
guias y orientacion

ONGs Entidad sin lucro

Elaboracion: Elaboracién propia

En el Servicio de Anestesiologia y Centro Quirldrgico, la Jefatura de
anestesiologia lo desempefia el Dr, Luis Navarro Pefia y sus stakeholders

internos y externos son los siguientes:

Jefe de
Departamento

- Yy Servicio

yd
/
,&r:ﬁ:g% ﬁt; Jefe de -FPac_iIt_a nte
.. - Familiares
Registros Servicio de paciente

Médicos Asistencial

Unidad
capacitacion

Investigaciony
docencia

Figura 7: Actores involucrados con el Jefe deservicio Asistencial

El jefe del Servicio Asistencial internamente se comunica con la Oficina de
Admision y registros médicos, la unidad de capacitacion investigacion y
docencia; y el Jefe del departamento y servicio. Los actores externos son los
pacientes y familiares de los pacientes. Tiene a su cargo al médico general

y a los médicos residentes o internos.
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En cuanto al médico del Servicio de Anestesiologia y Centro Quirlrgico,

interactla internamente y externamente de la siguiente manera:

Auxiliar
Asistencial

- Paciente
- Familiares

del paciente

Técnico
Asistencial

Figura 8: Actores involucrados con el Médico

El médico tiene interaccién con el enfermero, el auxiliar asistencial, técnico

asistencial y se contacta con el paciente y los familiares de pacientes.
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CAPITULO IV: LA FORMULACION

Continuando el capitulo anterior después de la identificacion de los puntos criticos
en el proceso de atencion de cuidados paliativos y manejo del dolor, en este
capitulo se plantea una propuesta de solucién, la cual establece los objetivos,
productos y actividades que se pondra en marcha para concretizar la creacién de
la Unidad de cuidados paliativos y manejo del dolor crénico en el Hospital Nacional

Ramiro Prialé Prialé.

4.1. Determinacién de objetivos y medios
4.2. Arbol de objetivos y medios
4.2.1. Objetivo General.
Propuesta de creacion de la unidad de cuidados paliativos y terapia
de dolor crénico en el Servicio de Anestesiologia del Hospital Nacional

Ramiro Prialé Prialé.

4.2.2. Objetivos Especificos.

1. Mejorar la gestion de unidades dependientes dentro del servicio de
anestesiologia.

2. Dar a conocer la importancia de los cuidados paliativos y de terapia
del dolor

3. Dotar de profesionales capacitados en cuidados paliativos de
terapia de dolor cronico

4. Adecuar la infraestructura para ambientes exclusivos destinados
para el cuidado paliativo y terapia de dolor crénico.

5. Adecuarse a las normas vigentes sobre servicios de cuidados

paliativos y terapia de dolor crénico.
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l Mejor calidad de vida I

Capacidad para alimentarse,
concentrarse, dormir o Mejor estado de &nimo
interactuar
Consecuencias fisicas ‘ Consecuencias psicoldgicas ’

personas, participacion en

Capacidad laboral, cuidado de
actividades sociales

Consecuencias sociales ’

Acceso dela poblacién a terapia de dolor crénico y cuidados
paliativos en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

Buena gestion de unidades inf
dependientes dentro del servicio infraestructura
de anestesiologia
Programa de capacitacion de Adecuados ambientes
profesionales asistenciales en exclusivos destinados para el
cuidados paliativos de terapia cuidado paliativo y terapia de
de dolor cronico dolor crénico

noomas vigentes sobre
servicios de paliativos y terapia
de dolor crénico

Optima adecuacién a las |

Figura 9. Diagrama de arbol de objetos y medios.
Fuente: Elaboracion propia

4.2.3. Sustento de evidencias.

Conocimiento de la importancia de
los cuidados paliativos y de
terapia de dolor

Programa de capacitaciones al
personal médicoy no médico,
tecnico y profesional

A continuacion, se muestra una serie de evidencias que realzan la

necesidad de crear una unidad de cuidados paliativos y manejo de

dolor crénico.

e Calidad de vida: en lo que respecta a la calidad de vida del

paciente oncoldgico, investigadores peruanos como Salas (2014)

reportaron que la calidad de vida de pacientes oncoldgicos en la

Unidad de Terapia del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (a donde luego son

referidos los pacientes del HNRPP luego de requerir manejo de

dolor crénico) era mayormente de baja (29,4%) y regular (41,2%).

Esta situacion pone en evidencia lo afectada que se encuentra la
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calidad de vida de pacientes con cancer que son atendidos en un
establecimiento de referencia nacional; aunque esta investigacion
no menciona la procedencia de estos pacientes, se presume que
una parte considerable han de proceder —referidos por el
HNRPP- de la region Junin.

Centralizacion de la oferta sanitaria: en lo que respecta a la
descentralizacion del acceso a servicios de salud, investigadores
peruanos como Salazar et al. (2013) concluyen que es necesario
promover la descentralizacion de la atencion oncologica
especializada, entre la que se incluye el brindar la atencién del
dolor croénico y cuidados paliativos pues la actual oferta de
cuidados paliativos y manejo de dolor cronico. Asi,
investigaciones muestran que la actual oferta en materia de
cuidado paliativo y manejo de dolor se encuentra centralizada en
la capital limefa, encontrandose aqui 5 de los Unicos 7 servicios
0 unidades exclusivas en hospitales del Il nivel en todo el Peru:
I) Hospital Nacional Guillermo Almenara, ii) Hospital Militar
Central, iii) Hospital PNP Luis N. Saenz, iv) Instituto de
Enfermedades Neoplasicas, y el v) Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren. Los dos Unicos servicios / unidades en
hospitales de Il nivel en provincias se ubican en Trujillo y
Arequipa (Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas Norte
y Sur, respectivamente). Como es posible apreciar, existe una
centralizacion de la oferta sanitaria referida al cuidado paliativo y
manejo de dolor crénico, habiendo tan solo 1 establecimiento a
nivel nacional de EsSalud del Ill nivel que brinda este tipo de
servicios, pudiendo el HNRPP contar con este tipo de servicios
dado que la norma le facultad tal posibilidad (Berenguel, Diaz, y
Hidalgo, 2012). Es preciso mencionar, que el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins es otro de los establecimientos de
EsSalud que brinda servicios de este tipo y aunque no cuenta con

un servicio o unidad propiamente dicho, sino con un equipo de
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soporte multidisciplinario, brinda atencion a alrededor de 5000
pacientes con el proposito de mejorar la calidad de vida de los
pacientes cronicos con enfermedades oncolégicas y no
oncologicas (pulmonares como la fibrosis, hepatopatias como la
cirrosis 0 neurolégicas como las enfermedades cerebro
vasculares) (EsSalud, 2015).

e Prevalencia de dolor crénico: en lo que respecta a la magnitud
con que el cancer se presenta en el territorio peruano, se han
reportado 66,600 casos nuevos de cancer por afio, con 33 mil
casos de muerte, siendo Junin una de las regiones con mas
casos, ya que la Estrategia Sanitaria de Cancer de la Direccion
Regional de Salud reportdé que en un periodo de nueve meses
consecutivos se registraron 2 984 casos, de los cuales se estima
qgue hasta un 80% han de presentar en algin momento de sus
vidas. Asimismo, se ha reportado una prevalencia de dolor

oncologico de 80%.

Cuando la curacion no es posible, las unidades de cuidados paliativos
intervienen con la misibn de atender ese grupo de pacientes
terminales para poder ofrecer una mejor calidad de vida, incluyendo
el apoyo emocional al paciente, como también a sus seres queridos.
Es por ello que los cuidados paliativos brindan un tratamiento
adecuado para el alivio del dolor y de los sintomas, con un soporte
tanto psicosocial como espiritual. (Figueiredo, Geraldo, Limeira, Lima,
Xavier. 2013)

En el afio 2017 se llevo a cabo un taller de actualizacion y
fortalecimiento para los profesionales de salud en cuidados paliativos
oncologicos programado por el Ministerio de Salud del Peru y
precedido por la ministra de aquel entonces Patricia Garcia Funegra.
Estuvo dirigido a médicos y enfermeros que brindan atencion en los

diversos establecimientos de salud. Lo que se buscoé fue lograr una
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atencion de calidad con una mirada humana a las personas que se
encuentran en fase terminal de un cancer. Estuvo a cargo de
enfermeros, meédicos y reconocidos expositores del sector; fue
replicado a nivel nacional con el mensaje de que todos reciban el trato
gue requieren segun la enfermedad. (Ministerio de Salud del Pera.
2017).

En el afio 2014, se diagnosticO que en los servicios de Essalud
carecia de citas por lo que se postergaba hasta 03 meses, carencia
de especialistas, salas de emergencia y hospitalizacién colapsadas,
falta de sensibilidad de los empleados hacia los pacientes (Cevallos,
2016).

En el afio 2015, el Ministerio de Salud del Peru publica la Norma
Técnica de salud N° 113-MINSA/DGIEM-VO1 con la finalidad de
contribuir a un adecuado dimensionamiento de la infraestructura y
equipamiento de los establecimientos de salud. Sin embargo, la
situacion de la infraestructura hospitalaria estd en alerta, con
cimientos y equipos que van de regular a mal estado, con
irregularidad del suministro y de calidad de los medicamentos,

deficiencias en la gestién y escasez de recursos financieros.

En el 2017, se aprobd6 la Directiva N° 005-GCPSESSALUD-2017
"Organizacion y funcionamiento de las unidades de cuidados
paliativos en EsSalud"” con el objetivo de establecer un marco
normativo para el funcionamiento, organizacion y prestacion de los
cuidados paliativos en las IPRESS de la Seguridad Social del Peru
(EsSalud), donde se dispone que las redes prestacionales, redes
asistenciales, Organos prestadores nacionales e instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPRESS) adopten las medidas
necesarias para la implementacion progresiva de esta Directiva, de

acuerdo a su disponibilidad presupuestal (Essalud, 2017b).
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Recientemente, en el mes de setiembre del afio 2018, se ha publicado
la Ley N° 30846, Ley que crea el Plan Nacional de Cuidados Paliativos
para enfermedades oncologicas y no oncoldgicas, con el objetivo de
asegurar la inclusién de los cuidados paliativos en el Sistema
Nacional de Salud, con la finalidad de maximizar la calidad de vida de
los pacientes con enfermedades cronicas progresivas y terminales,
que estda en espera de su reglamentacion y aplicacion. Este
dispositivo legal, permitird que se implemente de forma obligatoria un
area o servicio de cuidados paliativos en todos los establecimientos
de salud del pais (Ley 30846, 2018).

Cabe mencionar, que hay un programa presupuestal 0024 del
Ministerio de Economia y Finanzas para la prevencion y control de
cancer a nivel nacional asignando un monto total de S/. 610 366 868
de soles y para atender personas que necesitan cuidados paliativos,
el presupuesto es S/. 1 456 984 de soles para el afio 2019. Para la
regién Junin, el presupuesto asignado para el afio 2019, para la
prevencion y control de cancer es S/. 21 874 099 de soles y para las
personas que necesitan atencion de cuidados paliativos es de S/.15
150 de soles. Sin embargo, este presupuesto esta destinado para
establecimientos de salud del Ministerio de Salud.

Respecto a la experiencia externa o internacional, la Asociacion
Europea de Cuidados Paliativos (EAPC) establecié que la sedacion
paliativa del paciente terminal debe ser diferenciada de la eutanasia.
El objetivo de la sedacién es aliviar el dolor crénico que padecen los
pacientes terminales, brindando una mejor calidad de vida. Por ello
se requiere una intervencidon multidisciplinaria de profesionales
médicos (anestesidlogos) o personal capacitado que puedan
suministrar farmacos de sedacién a tal grado de reducir la
consciencia, ofreciendo comodidad, alivio del dolor y otros sintomas

refractarios (Nogueiro y Sakata, 2012).
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Otros resultados favorables de implementar un servicio de cuidados
paliativos, es la observada por Santos, Fiterman y Fiterman (2014),
en su articulo titulado “La estructuracion de un servicio de cuidados
paliativos en Brasil - Relato de una experiencia”, donde se implemento
una sala de enfermeria con camas especializadas para atender a
pacientes en fase terminal, ademas se incorporé un programa de

sensibilizacion para los profesionales de salud.

Por su parte, Rubens, Joao, Fernando y Ayla (2008) publicaron un
articulo titulado “Cémo implementar cuidados paliativos de calidad en
la unidad de terapia intensiva’, ellos mostraron como pilar
fundamental en la medicina paliativa la comunicacién. Esta para que
sea efectiva debe ser técnicamente planeada con la aplicacion de
diversas estrategias. Las técnicas de comunicacidon deben ser
ensefiadas desde la etapa de formacion del futuro profesional de

salud.

Ojeda et al (2007) realizo una investigacion titulada “La evaluacion del
impacto de programas de cuidado paliativos: un estudio de la calidad
de vida en pacientes de un hospital universitario”, fue un estudio de
tipo longitudinal, es decir la toma de informacion fue en dos
momentos, antes y después de un programa de intervencion,
observdndose que los sintomas de los pacientes mejoraron
significativamente, mostrando un impacto favorable, por la mejora de

las afectaciones de los pacientes luego de la intervencion.

Hay estudios que sefialan que es muy importante la identificacion de
los procesos claves y de apoyo que permitan la elaboracién de un
mapa de procesos y demas herramientas de forma tal que se integren
para conformar un area del manejo del dolor crénico (Mufoz et al.,
2008).
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4.3.

Actividades

Tabla 9.
Actividades de los productos
Objetivos Especificos Productos Actividades
Mejorar la gestion de Plan de e Planificacion de la gestion de
unidades dependientes implementacion de riesgos y desastres
dentro del servicio de la gestion e Elaboracion del Manual de Sistema

anestesiologia.

de Referencia y Contrarreferencia.

¢ Elaboracion Guia de atencion
paliativa (Guia de préctica clinica,
Guia de procedimientos médicos)

¢ Elaboracion del Mapa de procesos

¢ Elaboracion de fichas de
caracterizacion

¢ Planificacion de procedimientos
administrativos

Dar a conocer la
importancia  de los
cuidados paliativos y de
terapia del dolor

Programa de
capacitacion

¢ Definir los objetivos de la
capacitacion

¢ Elaboracion del presupuesto

¢ Definir el contenido tematico del
curso, taller o seminario

e Prever los medios y recursos
didacticos:

¢ Determinar la duracion y el
cronograma

e Seleccionar a los participantes

¢ Seleccionar a los capacitadores

¢ Disefiar el sistema de evaluacion

Dotar de profesionales
capacitados en cuidados
paliativos de terapia de
dolor crénico

Contratacion  de
personal para la

Unidad de
Cuidados
Paliativos y

Manejo de Dolor
Cronico

e Diagnéstico de necesidades de
recursos humanos

¢ Solicitud del nuevo personal a la
Direccion General del Hospital.

¢ Convocatoria

¢ Presentacion de hojas de vida

e Calificacion hojas de vida

¢ Publicacion de resultados.

e Suscripcion de contratacion.

Adecuar la
infraestructura para
ambientes exclusivos
destinados para el
cuidado paliativo vy
terapia de dolor crénico

Acondicionamiento
de ambientes
fisicos

¢ Diagnostico de las necesidades de

infraestructura o espacio fisico

e Gestionar el requerimiento de
acondicionamiento de espacios
fisicos

y

e Ingresar al plan de trabajo
presupuesto

e Seguimiento de la ejecucion del
presupuesto
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4.4,

Adecuarse a las normas Plan de e Socializacion de la norma técnica
vigentes sobre servicios adecuacion de la e Cumplimiento de los estandares

de cuidados paliativos y norma minimos requeridos
terapia de dolor cronico e Seguimiento del cumplimiento de la
norma
e Evaluacion del cumplimiento de la
norma
Productos

1. Producto 1: Plan de implementacion de la gestion

Se conformara un comité encargado de la planificacion de los productos y
de la supervision de la implementacion de la unidad de cuidados paliativos
y manejo de dolor crénico en el HNRPP. El producto 1 se trata de un proceso
formal utilizado para revisar las operaciones, actividades y servicios del
HNRPP, con el objetivo de identificar areas que puedan requerir mejoras.
Con este producto se busca solucionar la débil gestion con que se cuenta
en la generacion de unidades dentro del servicio de anestesiologia,
permitiendo alcanzar el objetivo de mejorar la gestién de estas unidades.
Ademés, debe complementar con documentos de gestion que evallen y
controlen los riesgos de desastres, todo con la misién de obtener hospitales
seguros como lo establece el Decreto supremo N° 027-2017-S (Ministerio
de Salud del Peru, 2017). Se debera de establecer planes de contingencia
ante eventos poco frecuentes pero relevantes como plan por feriados, plan
por desastres naturales y/o accidentes dentro del area, plan de contingencia
ante una posible demanda mayor a lo esperado. Se establece que los
cuidados paliativos deben cumplir con los mismos principios que cualquier
otro servicio como lo es la cobertura, equidad, calidad en salud, lo cual se
logra en parte con la aceptacién y manejo del sistema de referenciay contra
referencia. Se deberda establecer una guia de atencion la cual abarque todo
lo referente a los cuidados paliativos, incluyendo sus procedimientos a
realizarse dentro del area de atencion especializada, esta debera ser
aceptada, socializada y compartida por todo el personal hospitalario. Afadir
flujos de atencion, o flujogramas que especifiquen al personal, el paciente y

sus familiares los procedimientos a seguir para un mayor entendimiento de
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las circunstancias (Castafieda, O"Shea, Lozano, Castafieda y Castafieda,
2015).

Las actividades que comprenderan este producto seran las siguientes: como
primer punto a desarrollar, es: 1) Elaboracién del Manuel de Sistema de
Referencia y Contrarreferencia, 2) Elaboracion Guia de Atencion 3)
Elaboracion del Mapa de Procesos 4) Elaboracion de fichas de
caracterizacion y 5) Planificacién de procedimientos administrativos (Ver
Anexo A).

2. Producto 2: Programa de capacitacion

Este producto es un medio por el cual se suministrara informacién a la
poblacibn y se brindara habilidades al personal del Servicio de
Anestesiologia para que se desempefie satisfactoriamente. Con este
producto se busca solucionar el poco conocimiento de los profesionales y la
poblacion general sobre la importancia de los cuidados paliativos y la terapia
del dolor cronico, asi mismo se plantea solucionar la poca capacitacion en
estos temas de los profesionales con especialidades afines y que sirva como
base para un posterior programa de capacitacion continua para poder llevar
a cabo la unidad de paliativos y terapia de dolor crénico. En general, los
sistemas de salud deben afrontar las atenciones de los pacientes con
caracteristicas diferentes, por lo tanto, se necesitara de nuevas
competencias que permitan satisfacer las necesidades de atencién en este
grupo de pacientes (Parodi, Morante y Carrefio, 2016). La importancia de
este producto, esta en relacion a las evidencias que existen en la literatura
gue demuestran que un programa de intervencion educativa aumenta el
conocimiento y las habilidades del personal médico y de enfermeria en el
manejo del dolor, ya que permitira modificar las actitudes en el trabajo y los
resultados de los pacientes, en consecuencia, una mejor calidad de atencion
(Ortega et al., 2018).

Para el desarrollo de este programa de capacitacion se contara con la

participacion de profesionales especializados (conocimientos académicos y
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practicos) el cual se abordara en diversos modulos y/o talleres temas
acordes al cuidado paliativo, plan de cuidados, confort y calidad de vida,
ética, agonia, etc. Se sugiere establecer un cronograma estableciendo la
duracion y las fechas a realizarse, es menester que los participantes
previamente hayan sido seleccionados segun el perfil necesario para su
solvencia natural dentro del servicio, asi como también haber elaborado un
presupuesto necesario para cubrir la inversion de los talleres. Al final de todo
el programa se realizard una evaluacion con el objetivo de verificar que los
participantes hayan comprendido el programa de -capacitacion. Este
programa tendrd la siguiente estructura: 1) Definir los objetivos de la
capacitacion, 2) Elaboracion del presupuesto, 3) Definir el contenido
tematico del curso, taller o seminario, 4) Prever los medos y recursos
didacticos, 5) Determinar la duracion y el cronograma, 6) Seleccionar a los
participantes, 7) Seleccionar a los capacitadores y 8) Disefiar el sistema de

evaluacion (Ver Anexo B).

3. Producto 3: Contratacién de personal para la Unidad de Cuidados
Paliativos y Manejo de Dolor Crénico

Como la propuesta de esta investigacion es la creacién de una Unidad de
Cuidados Paliativos y Manejo de Dolor Croénico, entonces segun la Norma
Técnica N° 062-MINSA/DGSP v.01: Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios “Tratamiento de Dolor” para garantizar una atencion
integral de pacientes afectados por dolor agudo, persistente y dolor crénico
en los establecimientos de salud II-1, 1I-2, llI-1 y IlI-2, se debe contar con
profesionales de salud que atiendan aspectos fisicos, psicosociales,
médicos y laborales (Ministerio de Salud, 2009).

Como ya se sefialé en la descripcion problematica, el Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé no existe una unidad de cuidados paliativos para
enfermedades crdénicas o con cancer, existiendo una demanda insatisfecha

de pacientes que requieren este tipo de servicio.

Las actividades que comprenderan este producto seran las siguientes: 1)

Diagnostico de necesidades de recursos humanos, 2) Solicitud del nuevo
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personal a la Direccibn General del Hospital, 3) Convocatoria, 4)
Presentacion de hojas de vida, 5) Calificacion hojas de vida, 6) Publicaciéon

de resultados, y 7) Suscripcion del contrato (Ver Anexo C).

4. Producto 4: Acondicionamiento de ambientes fisicos

Para la implementacion de esta unidad de cuidados paliativos sera
necesario la habilitacion o acondicionamiento de habientes fisicos para
atender a los pacientes en su consulta y terapia de dolor crénico, asi mismo
solicitar la dotacion de insumos para la terapia y para el cuidado paliativo de
los pacientes. Con este producto se busca tener un espacio exclusivo
dedicado a pacientes que necesitan atencion de cuidados paliativos y
terapia de dolor en consultorio, hospitalizacién y sala de procedimientos.
Estos ambientes deben estar implementados por consultorio, ambientes de
procedimientos, sala de reposo, camas/camillas de reposo, bafo para
pacientes y para personal. EI ambiente para procedimientos debe ser
aproximadamente 8m2 por cama/camilla, y el ambiente de reposo o
recuperaciéon post procedimiento, contard con el nimero de cama-camilla.
Ademas, segun la normatividad del Ministerio de Salud, debe contar con
iluminacion y ventilacion natural, sistema de aire acondicionado y/o
calefaccion, sistema de iluminacion artificial general e individual, graduable,
sistema eléctrico empotrado, sistema de oxigeno empotrado y sistema de
tomacorriente (Ministerio de Salud, 2006). Las actividades que
comprenderan este producto seran las siguientes: 1) Diagndéstico de las
necesidades de infraestructura o espacio fisico, 2) Gestionar el
requerimiento de acondicionamiento de espacios fisicos, 3) Ingresar al plan
de trabajo y presupuesto, y 4) Seguimiento de la ejecucion del presupuesto
(Ver Anexo D).

5. Producto 5: Plan de adecuacion de la norma

Conocimiento y adecuacion de la norma técnica del Ministerio de Salud de
las unidades de cuidados paliativos y de terapia de dolor crénico vigente y
aprobado (NTS N° 062-MINSA/DGSP-V.01), y de la Ley N° 30846: Ley que

crea el Plan Nacional de Cuidados Paliativos para Enfermedades
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Oncoldgicas y No Oncolégicas. Con este producto se busca la ejecucion de
la Unidad de terapia de dolor y paliativos de acuerdo a las normas vigentes
establecida por el ministerio de salud. Ademas, es pertinente una constante
evaluacion de las guias y/o normas técnicas para un mayor entendimiento y
replicacion de ella, con la finalidad que sea cumplida en gran porcentaje.
Esto se verificara realizando procesos de seguimiento y evaluacion con el
fin de mejorar y brindar una mayor y mejor calidad en atencién (Parodi,
Morante y Carrefio, 2016). Las actividades que comprenderan este producto
seran las siguientes: 1) Socializacion de la norma técnica, 2) Cumplimiento
de los estandares minimos requeridos, 3) Seguimiento del cumplimiento de

la norma, y 4) Evaluacién del cumplimiento de la norma (Ver Anexo E).
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CAPITULO V: LA PROPUESTA DE IMPLEMENTACION

En este capitulo se detallan los pasos, etapas y metas a alcanzar en la
implementacién de la unidad de cuidados paliativos y manejo del dolor en el
hospital de estudio, para ello se establece los recursos necesarios como el
requerimiento del recurso humano, financiero, logistico y de la arquitectura del

ambiente que en articulacion se conseguira un funcionamiento sostenible.

5.1. Identificacion de recursos criticos
5.1.1. Comunicacién estratégica.

La comunicacion en las organizaciones se vuelve estratégica cuando
se integra en los procesos de direccion y se convierte en una
herramienta esencial de competitividad (Scheinsohn, 2010). Es en
este sentido que la comunicacién estratégica cobra un relevante
papel en la implementacion de la propuesta que se propone, ya que
segun Menéndez y Vadillo (2011) es una herramienta formidable de
gestibn sanitaria para la generacion de fenédmenos de cambio
necesarios conforme a los nuevos paradigmas en la provisién de mas
y mejores servicios sanitarios. Tradicionalmente la comunicacion
institucional de los servicios sanitarios se ha centrado en la
comunicacién externa; no obstante, los nuevos paradigmas revelan
gue la comunicacion interna viene adquiriendo un papel cada vez mas
importante como herramienta directiva con valor estratégico (Medina,
2012). En este sentido la comunicacion institucional mediante las
relaciones externas del servicio no representara mayor recurso
critico, pues es —casi por defecto— con la implementacion de un
servicio de cuidados paliativos y manejo de dolor se daré lugar a
iniciativas como:

e Relaciones con los medios de comunicacién (envio de

comunicados, organizacion de ruedas de prensa, etc.)

e Desarrollo de una pagina web

e Celebracion de eventos externos (conferencias, cursos, etc.)
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5.1.2.

e Laejecucidn de ciertas labores de marketing (difusion de dipticos,

campafias de publicidad, etc.).

La comunicacion institucional se ha convertido en una iniciativa
estratégica para aquellos servicios sanitarios que desean crear una
marca solida; por ello, es imprescindible la creacion de una
arquitectura de marca (identidad, valores, mision, vision, cultura e
imagen) para su difusion entre los stakeholders internos (Del Rio y
Medina, 2015). En este sentido, la comunicacién sanitaria interna en
la unidad de cuidados paliativos y manejo del dolor crénico ha de
representar un recurso sumamente critico ya que Ssu correcta
implementacion permitird incrementar el nivel de competitividad y

rendimiento laboral.

En conjunto, la comunicacion institucional si representa un recurso
critico; dado que se crea una sinergia entre la comunicacion interna 'y
externa al permitir ambas: i) crear lazos sociales entre los
colaboradores y evitar conflictos; ii) mayores niveles de satisfaccion
en los demandantes servicios cuidados paliativos y terapia de dolor;
y iii) contribuira a que el servicio pueda gestionar algunas
problematicas que no han de faltar con sus distintos stakeholders

(pacientes, medios de comunicacion, autoridades sanitarias, etc.).

Incidencia en stakeholders.

La gestion de stakeholders o grupos de interés ha tomado tal
dimension en diversas organizaciones, al punto de que es posible
afirmar sin duda alguna que de ella depende el éxito o fracaso de los
proyectos (Bourne, 2013); es decir, estos han de representar un
recurso critico para la iniciativa de creacién de una la unidad de
cuidados paliativos y manejo de dolor crénico. En tal sentido, es
importante analizar la incidencia de los stakeholders, ya que una parte
importante en la gestidn estratégica de los activos intangibles de este

proyecto es el conocimiento de las partes interesadas en el disefio de
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esta propuesta de creacion de una unidad de cuidados paliativos y
manejo de dolor cronico. En este sentido y, a prori, se pueden
clasificar a los mismos en:

e Las partes interesadas clave: son aquellas personas o grupos que
tienen una influencia significativa en el disefio del servicio o que
se ven afectados significativamente por el mismo y cuyos
intereses e influencia deben ser reconocidos para asegurar su
éxito. Aqui se encontrarian por ejemplo la alta direcciéon del
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, ya que como grupo clave
que es podrian poner fin al proyecto propuesto.

e El entorno interno: son personas o grupos de personas que han
de ser parte de la organizacion. Aqui se hallan los médicos
anestesibélogos, enfermeras, técnicos de enfermeria, y otros
profesionales sanitarios, asi como el personal administrativo.

e El entorno externo: vienen a ser personas o grupos de personas
con ‘intereses creados’ en la organizacion. Aqui se encontraria en
primer lugar a los pacientes que demanden atencion por cuidados
paliativos y/o manejo de dolor crénico; asi como también a
proveedores (de equipos, insumos meédicos, etc.), autoridades
regulatorias como el MINSA, inversores, la misma administracion

publica, entre otros.

La tipificacion previa de los grupos de interés es un modo rapido de
apreciar como es que se distribuyen los stakeholders; no obstante, es
posible también emplear modelos de mapeo para identificar y
clasificar de manera visual a las distintas partes interesadas en
funcion de diferentes parametros y atributos: interés, influencia,

legitimidad, participacion, poder o creatividad.

El modelo de mapa de grupos mas comun es la matriz de poder de
Gardner (1986) que clasifica a los individuos y grupos de acuerdo al
poder que poseen en las estrategias de la empresa y su capacidad

para tomar decisiones (dinamismo) sobre una matriz;
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cronoldgicamente, fue desarrollado luego el modelo de Mendelow
(1991), el cual plantea dos ejes criticos: el potencial de estos actores
para influir en la organizacion y el potencial de estos grupos de interés
de cooperar con la organizacién. M&s adelante se desarrollé el
modelo de Mitchell, Agle y Wood (1997) que clasifica a los grupos de
la incidencia de los stakeholders segun las variables, poder,
legitimidad y urgencia. En épocas recientes Bourne y Wood (2005)
proponen el diagrama del circulo de partes interesadas sirve para
identificar y visualizar la influencia relativa de cada uno de los
principales interesados y planificar formas de interactuar y gestionar

sSus expectativas o contribuciones.

Grupos o individuos mas alejados
del proyecto pero influyentes
(proveedores).

Un jefe de proyecto o un
especialista tiene influencia
y se encuentra muy cerca
del corazén del proyecto.

Influencia limitada
pero con mucho poder
(ITC, CEO).
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Equipo que desarrolla

Los clientes, como individuos, el proyecto: mucha
tienen menos influencia y proximidad pero una
estan alejados del proyecto; influencia limitada.
sin embargo, como grupo,

si tienen influencia.

de mando tienen una
influencia significativa
en el proyecto y tiene
también el poder

de extinguirlo.

‘

Figura 10. Diagrama del circulo del poder. Adaptado de: Bourne (2005).

Como puede apreciarse la incidencia de los stakeholders para el
proyecto de implementacion de una unidad de cuidados paliativos y
manejo de dolor crénico puede analizarse segun su poder,
legitimidad, urgencia, dinamismo, influencia, etc., los cuales ha de

permitir clasificar —en algunos casos— a los stakeholders como
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5.1.3.

latentes, discrecionales, reclamantes, dominantes, peligrosos,

dependientes y definitivos.

Recursos Humanos.

Son diversas las publicaciones cientificas que respaldan el relevante
papel que cumple el recurso humano como factor critico de éxito en
las organizaciones (Mejia, Bravo y Montoya, 2013). De ahi el
relevante papel que han de cumplir los recursos humanos involucrado
en la prestacion de servicios relativos a cuidados criticos y manejo de

dolor crénico.

La Unidad de Cuidados Paliativos debe de contar con profesionales
de salud, que tengan experiencia en abordar: aspectos fisicos,
psicosociales, médicos y laborales de los pacientes con dolor crénico
(médicos, psicologicos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales y asistentes sociales), tal como lo exige la Norma
Técnica de Salud para Tratamiento de Dolor del MINSA (2009), al
tiempo Essalud (2017) establece que este equipo multidisciplinario de
la Unidad de Cuidados Paliativos debera contar con el siguiente

personal que se detalla en la tabla 10.

Tabla 10.
Conformacion del equipo multidisciplinario cuidados paliativos y tratamiento de dolor
Nro. Profesional Perfil
1 Jefe/Responsable de Medico con titulo y especialista, con entrenamiento y
Unidad de Cuidados capacitacion en cuidados paliativos y manejo del dolor
Paliativos: cronico.

2 Personal médico: Especialistas en anestesiologia, neurologia u otra
especialidad, con experiencia en tratamiento del dolor,
con capacitacion en cuidados paliativos y tratamiento del
dolor en un centro reconocido por la Autoridad Nacional
de Salud.

3 Psicologo Con titulo universitario, colegiado con competencia en

atencion de pacientes con dolor y capacitacion en
cuidados paliativos.
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Licenciado (a) en Con titulo universitario, colegiado con competencia en

Enfermeria atencién del paciente con dolor y capacitacién en
cuidados paliativos

Técnicos de Enfermeria Con certificado en Instituto Superior, con competencia
en atencion del paciente con dolor y capacitacion en
cuidados paliativos.

Trabajador social Profesional trabajador social con colegiatura vy
habilitacion vigente, experiencia en atencién de
pacientes con dolor y capacitacion en cuidados
paliativos.

Nutricionistas Profesional egresado de nutricion de instituto superior,
con experiencia especifica en su especialidad técnica,
competencia en atencién del paciente con dolor y

conocimiento en cuidados paliativos.

5.1.4.

Adaptado de: MINSA (2009)

Dado que el Hospital Ramiro Prialé Prialé es una institucion sanitaria
de nivel llI-1, los profesionales sanitarios médicos han de ser a
dedicacion exclusiva, tal como lo establece la Norma Técnica MINSA
para Unidades de Manejo de Dolor. Es decir, la labor médica ha de
llevarse a cabo las 24 horas del dia, con labor asistencial diurna de 6
0 12 horas; asimismo, durante la atencién nocturna de 20 horas a 8

a.m. ha de ser resuelta por el médico anestesiélogo de guardia.

De forma similar, en cuanto al profesional de enfermeria la atencion
ha de llevarse a cabo las 12 horas del dia, siendo necesaria la
designacion de una enfermera(o) al cargo de coordinador; asimismo,
el personal técnico de enfermeria ha de llevar a cabo labores en forma

paralela al profesional licenciado en enfermeria.

Recursos Financieros.

No hay un presupuesto gubernamental especifico para cuidados
paliativos, sin embargo, para el desarrollo del Plan Nacional para el
Fortalecimiento de la Prevencion y Control del Cancer en el Pera se
dispone de aproximadamente de 8 millones de soles. Este dinero esta

destinado basicamente para mejorar la calidad de vida de los
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5.1.5.

pacientes oncoldgicos para su tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos (Pastrana et al., 2012).

Se tendria que solicitar la disposicion de un porcentaje de este
presupuesto para la creacion de la Unidad de Cuidados Paliativos en
el Hospital Ramiro Prialé. En todo caso, solicitar una aplicacion del

presupuesto para la creacion de la unidad.

Recursos Logisticos.

A. Infraestructura.

a.1l) Ubicacion: La Unidad de Cuidados Paliativos, debera estar
ubicada en un lugar de facil acceso.

a.2) Ambientes: Debera de contar con un consultorio, 2 camas, bafio
para pacientes y para personal

a.3) Servicios de apoyo al diagnostico y tratamiento necesarios:

Laboratorio central, Rayos X.

B. Ingenieria hospitalaria.

La unidad de cuidados paliativos debera contar con el siguiente

equipamiento:

- Ambiente con iluminacion y ventilacion natural.

- Sistema de aire acondicionado y/o calefaccion.

- Sistema de iluminacion artificial general e individual, graduable e
intensidad.

- Sistema eléctrico empotrado.

- Sistema de oxigeno empotrado.

- Sistema de tomacorriente, para equipos especiales (Rayos X).

- Soporte de grupo electrégeno y equipo de luz auxiliar

- Teléfono con acceso interno y externo.

- Puertas de acceso amplio que permitan el transito facil de camillas
y equipos

- Equipos contra incendios.

- Sistema de agua durante las horas de atencion.
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C. Equipamiento médico.

La Unidad de Cuidados Paliativos, tendra el siguiente equipamiento
médico:

c.1) Equipos biomédicos

- Bombas de infusion

- Coche de reanimacion

- Desfibrilador portatil

- Equipo localizador de nervio

- Esfigmomanometro manual o automatico
- Estetoscopio adulto y pediatrico

- Monitor de EKG

- Oximetro de pulso

- Resucitador manual adulto, pediatrico

- Set de Laringoscopio

c.2) Material fungible para el tratamiento del dolor
- Bombas de infusion

- Tabaco de Moxa

- Catéter Epidural

- Jeringas descartables

- Agujas hipodérmicas descartables
- Agujas epidurales

- Agujas raquideas

- Agujas para bloqueo plexal

- Agujas espinales 3.5 pulg

- Aguja de Acupuntura

- Guantes, Gasa, Esparadrapo

- Campos estériles

- Campo fenestrado

- Soluciones antisépticas

- Equipos de venoclisis

- Equipo epidural

- Scalp Vein
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5.2.

- Aposito trasparente
- Filtro Epidural
- Set para cateterizacion de plexos

- Jeringas de vidrio (punta de vidrio)

c.3) Medicamentos: Los principales medicamentos que deberia
contar la Unidad de Cuidados Paliativos son los siguientes:

- Medicamentos para procedimientos invasivos

- Opioides

- Insumos extranjeros

- Coadyuvantes

5.1.6. Recurso Tiempo
Para la implementacion de la propuesta de creaciéon de la Unidad de
Cuidados Paliativos en el Servicio de Anestesiologia del Hospital
Ramiro Prialé se propone tres afos, tiempo durante el cual, se
realizard la propuesta a las Autoridades del Hospital, y luego de
aprobado se ejecutaria. Todo ello durante el primer afio, durante el
segundo se realizara la evaluacion y el tercer afio es para garantizar

la sostenibilidad de la propuesta.

Arquitectura institucional

La arquitectura institucional que es entendida como la articulacion entre los
procesos Yy la organizacion (relacion entre gente, informacién y tecnologia),
la cual busca en su interaccion e interdependencia, cumplir con la misién y

los objetivos estratégicos de la institucion.
La Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Ramiro Prialé estara

estructurado segun los procesos y procedimientos propuesto por Mufioz-

Ramon, Paz, Cerpa, Varela & Garcia-Caballero (2008)
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Figura 11. Mapa de procesos de la Unidad del Dolor
Fuente: Mufioz-Ramon, Paz, Cerpa, Varela & Garcia-Caballero (2008)
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Direccidn General
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'
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Figura 12. Estructura Organica del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé
Fuente: Manual de Organizacién y Funciones de la Red Asistencial Junin

De acuerdo a la Norma Técnica de Salud Tratamiento de Dolor, se debe
contar con el siguiente personal: médicos, psicllogos, enfermeras,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y asistentes sociales. Y ademas,
debera contar con el siguiente equipamiento médico: Equipos biomédicos,

material fungible y medicamentos.

5.3. Metas periodo de 3 afios
Tabla 11.
Metas de la propuesta periodo 3 afios
1 2 3
PRODUCTOS ACTIVIDADES/METAS
1S 25 1S 2Ss 1S 2S
Planificacién de la gestion de riesgos y . x
desastres
Elaboracion del Manual de Sistema de . w
Plan de referencia y contra referencia
Implementacién de Elaboracion guia de atencion paliativa oK
la gestion Elaboracién del Mapa de procesos *
Elaboracion de fichas de caracterizacion oo
Planificacién de procedimientos . x
administrativos
Definir los objetivos de la capacitacion * *
Elaboracion del presupuesto * *
Programa de - . ‘o
capacitacion Deflr_ur e_I contenido tematico del curso, tallero N
seminario
Prever los medios y recursos didacticos: * *
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Determinar la duracién y el cronograma
Seleccionar a los participantes
Seleccionar a los capacitadores

Disenfiar el sistema de evaluaciéon

Contratacion  de
personal para la

Unidad de
Cuidados
Paliativos y

Manejo de Dolor
Cronico

Diagnéstico de necesidades de recursos

humanos

Solicitud del nuevo personal a la Direccion

General del Hospital
Convocatoria

Presentacion de hojas de vida
Calificacion hojas de vida
Publicacion de resultados
Suscripcién de contratacion

Acondicionamiento
de ambientes
fisicos

Plan de adecuacion
de la norma (en
paralelo

Diagnéstico de las necesidades de
infraestructura o espacio fisico

Gestionar el requerimiento de
acondicionamiento de espacios fisicos
Ingresar al plan de trabajo y presupuesto
Seguimiento de la ejecucién del presupuesto
Socializacion de la norma técnica
Cumplimiento de los estandares minimos

requeridos
Seguimiento
Evaluacion
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CAPITULO VI: ANALISIS DE VIABILIDAD

Luego de la propuesta de implementacion detallado en el capitulo V, en este
capitulo se analiza la viabilidad de la propuesta a través de la metodologia SADCI,
la evaluacién de la viabilidad toma en cuenta distintas aristas como la politica, social
y presupuestal para su ejecucion. También se presenta el analisis de la viabilidad

segun la metodologia MACTOR que incorpora el analisis de los actores.

6.1. Analisis de Viabilidad
6.1.1. SADCI.
El Sistema de Andlisis y Desarrollo de la Capacidad Institucional
(SADCI) es un sistema propuesto para que cualquier decisor pueda
iniciar, desarrollar, actualizar y posteriormente institucionalizar una
actividad especifica. EI SADCI puede ser utilizado en la preparacion
de proyectos, el andlisis de la capacidad institucional (ACI), la
administracion en fase de implementacion, la gerencia del personal y
el monitoreo y evaluacion de las actividades del proyecto. Utiliza la
identificaciébn de los Déficit de Capacidad Institucional (DCI), el
analisis del DCI clasifica en distintos tipos de déficit (Tobelem, 2009).
Existen distintos formularios del SADCI que permiten una evaluacion
completa de la propuesta (Tobelem, 2009):
- DCI por reglas de Juego (ROG)
- DCI Relaciones Interinstitucionales (IRR)
- DCI por Organizacion interna (ORG)
- DCI por Gerencia de Personal y Sistema de Remuneracion (PPR)
- DCI por Habilidades
- Sinopsis de la estrategia de DI y programa de accion
correspondiente
Previo a la ejecucion de formularios se define los objetivos del
proyecto y/o unidad de investigacion, las actividades - recursos

correspondientes y las tareas de dichos objetivos.
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En la parte superior del trabajo se definié los objetivos de la propuesta

y las actividades de cada producto propuesto, ahora se procede a

codificar las actividades de cada producto.

A. Codificacion de actividades.

Tabla 12.
Codificacion de las actividades de los productos propuestos
Producto Actividad Caddigo
Planificacion de la gestion de riesgos y desastres 101
Elaboracién del Manual de Sistema de referencia y contra 102
referencia
Plan de L . o .
Implementacién de Elaboracién guia de atencion paliativa. 103
la gestion Elaboracién del Mapa de procesos 104
Elaboracién de fichas de caracterizacion 105
Planificacion de procedimientos administrativos 106
Definir los objetivos de la capacitacion 201
Elaboracién del presupuesto 202
Definir el contenido tematico del curso, taller o seminario 203
Programa de Prever los medios y recursos didacticos 204
capacitacion Determinar la duracion y el cronograma 205
Seleccionar a los participantes 206
Seleccionar a los capacitadores 207
Disefiar el sistema de evaluacion 208
Diagndstico de necesidades de recursos humanos 301
Contratacién de  Solicitud del nuevo personal a la Direccion General del 302
personal para la Hospital
Unidad de Convocatoria 303
Cuidados Presentacion de hojas de vida 304
Paliativos y o ) )
Manejo de Dolor ~ Calificacion hojas de vida 305
Cronico Publicacion de resultados 306
Suscripcion de contratacion 307
Diagnéstico de las necesidades de infraestructura o espacio 401
fisico
Acondicionamiento  Gestionar el requerimiento de acondicionamiento de espacios
de ambientes  fisicos 402
fisicos .
Ingresar al plan de trabajo y presupuesto 403
Seguimiento de la ejecucién del presupuesto 404
Socializacién de la norma técnica 501
Plan de Cumplimiento de los estandares minimos requeridos 502
adecuacion de la o o
norma Seguimiento del cumplimiento de la norma 503
Evaluacién del cumplimiento de la norma 504
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B. Déficit de Capacidad Institucional por Reglas de Juego
(ROG).

En esta parte se califica las actividades de cada producto de acuerdo
a las reglas de juego, es decir, al sistema de gobierno, constitucion,
legislacién sectorial, reglamentacién y aguellas reglas de costumbres
gue no necesariamente estan escritas. Asimismo, se evalud, el déficit
relacionados con relaciones interinstitucionales, el déficit
relacionados con la estructura organizacional interna y distribucion de
funciones, el déficit desde el punto de vista de las politicas de
personal, el déficit desde el punto de vista de insumos fisicos y
recursos humanos y el déficit relacionados con la capacidad individual
de los participantes en las direcciones involucradas.

Categorizar la capacidad institucional es importante, dado que existe
evidencia de que solidez institucional es la principal causa de éxito o

fracaso de las actividades de desarrollo.

En el siguiente cuadro se mostrara un consolidado del andlisis desde
el punto de vista de las Reglas de Juego (ROG) de los diversos puntos
requeridos por SADCI, donde se mostrara todos los vacios de la
normatividad o la falta de normatividad si existiese para el
cumplimiento de objetivos. Asimismo, se incluird algunos aspectos
culturales que restrinjan la ejecucién de las actividades. Por lo tanto,
se aplicé una calificacién de escala del 1 al 5, donde (1) Muy Alto
Déficit de Capacidad Institucional, (2) Alto Déficit de Capacidad
Institucional, (3) Normal Déficit de Capacidad Institucional, (4) Bajo
Déficit de Capacidad Institucional y (5) Muy Bajo Déficit de Capacidad
Institucional, es decir, que no presenta déficit institucional su

ejecucion.
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Tabla 13.
Evaluacion de la gravedad DCI

Caodigo

Descripcion de tareas

Gravedad de Déficit

Capacidad

Institucional (DCI)

1 2 3 4

5

101

102

103

104

105

106

201

202

203

204

205

206

207

208

301

302

Verificar espacios necesarios para implementacion de recursos,
verificar estructuras para espacios seguros, puntos de accesos y
salidas de emergencia; identificar los peligros, evaluacién y control de
riesgos y elaboracion del Plan de contingencia ante la demanda y
desastres. Si bien las tareas no se encuentran reglamentadas para
efectos de la propuesta el equipo encargado de la propuesta delegara
esta actividad.

Esta normado que se aplique las normas del sistema de referencia y
contra referencia en el Servicio de Anestesiologia y Centro Quirdrgico
Elaborar guia de atencion paliativa con la finalidad de mejorar la
calidad de atencién de las personas, en dicha guia de atencion se
contara con la participacion de los actores directos del area.
Contribuye a hacer visible el trabajo que se debe realizar dia a dia, de
manera correcta. Se encuentra normado en Essalud la elaboracion de
MAPRO’s

Fichas de caracterizacion, permite la identificacion de los recursos,
personal involucrado, indicadores, infraestructura, documentacion
requerida, entre otros.

Procedimientos, son importantes ya que describen de manera
detallada como se realizan determinadas actividades, procesos o
funciones.

Los lineamientos claros en la unidad de cuidados paliativos estaran
definidos desde la creacion de la unidad

Se requiere del area administrativa para la elaboracion del
presupuesto, la opiniéon técnica del personal de investigacion, la
participacion del comité encargado de la creacién de la unidad.

El area de investigacion y docencia tiene a su cargo la formacioén del
personal, el soporte de ellos sera vital en la definicion de contenido
temético del curso, taller o seminario

El area de gestion de proveedores implementa los recursos didacticos
y medios para la capacitacion al personal

El area de investigacion y docencia determina la duracion y el
cronograma de la capacitacion, es parte de sus funciones la
capacitacion constante

La gerencia de Recursos Humanos tiene a su cargo la formacién del
personal, siendo los actores principales los médicos quienes de
acuerdo al area que corresponden recibirdn la capacitacion. Existe
déficit de médicos con conocimientos previos

Si bien el area de Investigacion y docencia cuenta con personal para
capacitar al personal, en general, dentro de la institucion existe un
déficit de personal experto de los cuidados paliativos y manejo del
dolor crénico

El disefio de las evaluaciones se ejecutara bajo la responsabilidad del
docente y la supervision estara a cargo del area de investigacion y
docencia. Los estandares de evaluacion tendran la participaciéon de
ONG’s

Esta actividad busca conocer las necesidades de personal en la nueva
unidad, definir la cantidad y tipo de profesionales que se requieren. Se
busca también en esta actividad determinar qué perfil y actitudes se
requieren del personal. En esta actividad participara el comité
encargado de la implementacién de la unidad.

Se solicitara la contratacion de personal para la Unidad de Cuidados
Paliativos y manejo de dolor crénico. Esta actividad no presenta
dificultad dado que esta dentro de la estructura jerarquica del hospital
nacional.

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX
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303

304

305

306

307

401

402

403

404

501

502

503

504

Se convocara a los profesionales, la gerencia de Recursos Humanos
es el encargado por nhorma de realizar la convocatoria de personal

Parte del proceso de convocatoria de profesionales es la presentacion
de las hojas de vida, este paso esta hormado. No presenta déficit de
capacidad institucional

El proceso de convocatoria esti conformado por la calificacion de las
hojas de vida, esta actividad es parte de la gerencia de Recursos
Humanos. No presenta déficit de capacidad institucional

La publicacion de resultados esta dentro del proceso de convocatoria
y esta normado. No presenta déficit de capacidad institucional

La suscripcion de contratos también se encuentra dentro del proceso
de convocatoria, este procedimiento esta a cargo de la gerencia de
Recursos Humanos

El comité encargado de la implementacion de la unidad realizard un
diagnéstico de las necesidades de infraestructura y espacio fisico a
fin de conocer el espacio para la nueva unidad dentro del Hospital
Nacional. Esta actividad no presenta dificultad, requiere la
organizacion del comité y la planificacion del mismo.

La unidad creada remite su solicitud al HNRPP, area administrativa, a
fin de dar a conocer la probleméatica o necesidad que existe dentro de
la unidad. Dado que la unidad se encuentra dentro del hospital, la
comunicacion sera directa y efectiva.

La unidad formuladora es la encargada de la formulacién del plan de
trabajo (estudio) la cual esta dentro del area de Planeamiento
estratégico, el hospital cuenta con el area lo cual hace factible la
identificacion de la necesidad y la ejecucion del trabajo.

Dentro del area de procesos de gestion, el encargado de realizar el
seguimiento al proyecto de inversion es la gerencia administrativa
como personal del recurso de materiales.

El area encargada de recursos humanos, posterior al ingreso del
personal médico tendr la funcién de actualizar al personal en el tema
de cuidados paliativos y dolor crénico. Debiéndose abordar las
creencias que tienen los profesionales en relacion al tratamiento del
dolor.

No existe un plan nacional de cuidados paliativos para pacientes, pero
si una normativa para el dolor; por tanto, los estdndares minimos
seran establecidos dentro la institucion para cumplir con un adecuado
y multidisciplinario tratamiento en favor del paciente. La planificacion
y organizacion de la misma, requerird de recursos tanto humanos,
logisticos y tiempo para que sea una practica dentro de la unidad.

El seguimiento de la adecuacién de la norma estard a cargo de la
direccion del hospital y de la unidad, en cumplimiento de las metas ya
establecidas.

La evaluacion de las normas estara a cargo del area de investigacion.
Se tendra como referentes a los hospitales que implementaron la
unidad como el Instituto nacional de Enfermedades Neoplasicas
(INEN), huelga decir que sera una labor constante y del trabajo
conjunto de actores e involucrados.

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

Como se observa, la calificacion SADCI indica que la ejecucion del

proyecto no presenta en ningun caso un rango de déficit institucional.

Lo que garantiza que la Institucion puede llevar a cabo la
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6.1.2.

implementacion de todos los productos propuestos. Las evaluaciones
se realizaron junto con el Gerente del Hospital Nacional de Ramiro

Prialé Prialé (Vilma Chavez Alfaro).

Por tanto, al ser un proyecto factible bajo el enfoque SADCI no se

requerira ejecutar un plan de contingencia.

Viabilidad Politica.

Segun el Atlas de Cuidados Paliativos en Latinoamericana del afio
2012, el Ministerio de Salud declar6é en el 2007 la necesidad de
fomentar el desarrollo de cuidados paliativos a través de un Plan
Nacional para el Fortalecimiento de la Prevencion y el Control del
Céncer, Ademas, en la resolucion ministerial Peru contra el Cancer,
articulo 4.5 y 4.6 se hace énfasis en el manejo adecuado del dolor y
de otros sintomas de todas las enfermedades del paciente de cancer
y su familia, e incluye incorporar la practica de cuidados paliativos en
todas las unidades oncolégicas y centros especializados y da
prioridad a la capacitacion del personal de enfermeria. Sin embargo,
aun no se ha normado una politica de cuidados paliativos para la
poblacion no oncoldgica, esto sumado a la inestabilidad que existe en
las instituciones del Estado por el cambio de direcciones, de jefaturas

0 ministros (Pastrana et al., 2012).

Asimismo, no hay sistema gubernamental de auditoria que evalué y
vigilé el estandar de prestacion de servicios de cuidados paliativos.

Por otro lado, existe una estrategia nacional de atencion primaria que
hace referencia a la prestacion de cuidados paliativos, pero la

estrategia nacional VIH/SIDA no lo incluye.
A su vez, los cuidados paliativos no estan presentes en todo el pais,

pero se han iniciado politicas de integracion para pacientes

oncoldgicos.
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6.1.3.

6.1.4.

Hay un compromiso del Gobierno Peruano, que incluye al poder
legislativo en promover la creacion de una comision especial para la
elaboracion de un plan nacional de cuidados paliativos para pacientes

adultos y pediatricos (Essalud, 2018).

Viabilidad Social.

Los cuidados paliativos tienen como objetivo mejorar la calidad de
vida de los pacientes que tienen una enfermedad grave o que lo pone
en peligro. La falta de formacion y de conciencia sobre los cuidados
paliativos por parte de los profesionales de la salud es un obstaculo
importante a los programas de mejoramiento del acceso a esos
cuidados. La necesidad de cuidados paliativos va en aumento a nivel
mundial como consecuencia de la creciente carga de enfermedades

no transmisibles y del proceso de envejecimiento de la poblacion.

Los cuidados paliativos no solo mejoran la calidad de vida de los
pacientes sino de sus allegados. Previenen y alivian el sufrimiento a
través de la identificacién temprana, la evaluacion y el tratamiento
correctos del dolor y otros problemas, sean estos de orden fisico,

psicosocial o espiritual.

Los cuidados paliativos estan reconocidos en el contexto del derecho
humano a la salud, y deben centrarse en la persona prestando

especial atencion a las necesidades y preferencias del individuo.

Viabilidad Presupuestal.

De acuerdo a la norma técnica MINSA/ DGSP V.01 el hospital con
nivel 11I-1 como es el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé debe
tener la infraestructura de acuerdo a la demanda y a la capacidad de
la oferta del establecimiento, la norma indica que debe tener los

siguientes aspectos:
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6.2.

Tabla 14.
Tipo de ambiente

Tipo de ambiente -1 -2 -1
Ambiente para consultorio X X

Ambiente de Procedimientos X
Ambiente de Trabajo X
Ambiente de Recuperacioén X

En cuanto al personal médico, la norma indica que el equipo

multidisciplinario debe estar conformado por:

e Jefe responsable de la unidad: Medico titulado y registrado con
experiencia y capacitacion en temas de dolor

e Meédicos: El profesional debe dedicarse exclusivamente al area

e Psicélogo: Profesional titulado y colegiado con experiencia en
atencion a pacientes con dolor

e Licenciado en enfermeria: Titulado universitario colegiado, con
competencias en atencion al paciente con dolor

e Técnicos de enfermeria: Egresado con certificado de Instituto
superior y con competencias de apoyar la atencién al paciente

con dolor

MACTOR: Anélisis de Viabilidad segun analisis de actores
Por medio del siguiente método de analisis de juego de actores se busca
calcular las actitudes de los actores (acuerdo, neutralidad o desacuerdo) en

relacion a las posturas u objetivos planteados.

Luego de realizar una revision de los actores claves como la comunidad,
usuarios, medios de comunicacion, OMS, OPS, MINSA, CMP, Ministerio de
economia y finanzas, el propio Estado y Entidades Prestadoras de Salud

(EPS) se identific6 como actores claves a los siguientes:
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Tabla 15.

Andlisis de viabilidad segun actores

Andlisis de actores

Actor

Comunidad

usuarios

Medios de
comunicacién

OMS

OPS

MINSA

CMP

MEF, Estado, EPS

Proyectos en

Comportamiento

Flnal_ldgdes / desarrollo y Motivaciones y estratégico pasado
objetivos A obligaciones :
maduracion (actitud)
. Apoyar medidas en
Blggre;]ssﬁirdizla EXpigr?]gtiis los Acudir a los EESS beneficio a la
comunidad

Bienestar salud Expectante a los

cambios
Investigar |
Informar a la - _e’st garia
L utilizacién adecuada
poblacion
de fondos
Autoridades
Establecer . .
Alianzas a nivel
normas de salud -
. . mundial
a nivel mundial
Establecer
normas de salud Alianzas a nivel
a nivel mundial
continental
Creacién de unidad
Establecer de cuidados
normas de salud paliativos y
a nivel nacional tratamiento del dolor
crénico

Respetar las
normas de salud

Planes de mejora de
atencion

Financistas
Plan de estrategia

econdémica para
financiamiento

Financiamiento
en salud

Reporte de EESS

Apoyar reformas en

Apoyar reformas en

Apoyar reformas en

Apoyar reformas en

Financiar reformas

Apoyar medidas en

AcudiraEESS o dicio individual

Informar cambios y

renovaciones en los

establecimientos de
salud

Interés por los

salud resultados

Interés por los

salud resultados

Cuestiona las
implementacion
salud plementaciones y
duda su apoyo
Capacita personal
para la atencion

salud diferenciada

Cumplird con
establecer fondos
destinados al
mantenimiento del
servicio

en salud

Actor Proyectos en desarrollo y maduracion Medias de accién
. . Vienen solicitando apoyo a sus familiares
Comunidad Expectante a los cambios ) poy
y comunidad
. . Requieren de cuidados cada vez mas
Usuarios Expectante a los cambios

Medios de comunicacion

OoMS

OPS

MINSA

CMP

Investigar la utilizacion adecuada de
fondos

Autoridades
Alianzas a nivel mundial
Alianzas a nivel mundial

Creacion de unidad de cuidados
paliativos y tratamiento del dolor crénico

Planes de mejora de atencion

Financistas

especializados

Investiga cada aporte econémico y analiza
la inversién segln el avance de los
proyectos

Interesado en la implementacion de
unidad de cuidados paliativos y manejo
del dolor crénico a nivel mundial
Interesado en la implementacién de
unidad de cuidados paliativos y manejo
del dolor crénico a nivel mundial
Expectante a la implementacion de un
servicio especializado de cuidados
paliativos

Realiza talleres de capacitacion a
profesionales médicos para una atencion
especializada
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Busqueda de medios de financiamiento
Plan de estrategia econodmica para para un mayor presupuesto, lo cual puede
financiamiento generar reduccién en otros ambitos de
interés nacional.

MEF, Estado, EPS

Tabla 16.
Relacién de los actores con los productos propuestos
Actor / Producto P1 P2 P3 P4 P5 Suma
absoluta

Comunidad +1 +1 +1 +1 0 5
usuarios +1 +1 +1 0 0 3
Medios de comunicacién +1 +1 +1 +1 0 4
OMS +1 +1 +1 +1 +1 5
OPS +1 +1 +1 0 +1 4
MINSA +1 +1 +1 +1 +1 5
CMP +1 +1 +1 0 +1 4
MEF, Estado, EPS 0 +1 +1 +1 +1 4

Namero de acuerdos
Numero de desacuerdos

Numero de posiciones

La matriz de relacion de los actores con los productos propuestos (Tabla
16) demuestra la valoracién de cada actor con relacion a cada objetivo (de

acuerdo, en desacuerdo, neutral o indiferente). Dénde:

e -1: actor en desacuerdo a la consecucién del objetivo.
e 0: posicion neutra.

e 1: actor en acuerdo a la consecucion del objetivo.

Se considera que, en relacion a la necesidad de una adecuada atencién
de servicios sanitarios, todos los actores presentarian al menos una
posicién favorable al logro de los productos propuestos a implementar una
unidad de cuidados paliativos y manejo de dolor crénico en el Hospital

Nacional Ramiro Prialé Prialé.
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6.3.

Andlisis de Viabilidad segun evaluacién estratégico — gerencial

De acuerdo al presidente de Essalud, Gabriel Del Castillo, plante6 trabajar
de manera integrada todos los subsistemas de salud en temas de
enfermedades cronicas y cuidados paliativos para brindar una atencion de
calidad a los pacientes. Este planteamiento estara trabajado en tres niveles
de atencion en las redes hospitalarias que fortalecera la atencion primaria,

el reposo y el hospicio (Essalud, 2018).

Se pondra énfasis en la atencién a domicilio de los pacientes, asi como
fortalecer la medicina familiar para abordar el duelo posterior de los
familiares de los pacientes (Essalud, 2018).

Ademas, se debe aprovechar los diferentes convenios o acuerdos con
distintas instituciones publicas como privadas en favor del usuario interno
(personal médico y no médico, administrativos) asi como el usuario externo

(pacientes)
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CAPITULO VII: SEGUIMIENTO

En el capitulo VII se establece el proceso de monitoreo, evaluacion y seguimiento

de los productos desarrollados en la propuesta de creacion de la unidad de

cuidados paliativos y manejo de dolor cronico en el hospital y de esta forma verificar

el cumplimiento de las metas establecidas.

7.1. Desarrollo de Indicadores para seguimiento

Se ejecutard un seguimiento trimestral respecto al cumplimiento de las

actividades para el logro de cada uno de los productos propuestos.

Tabla 17.
Indicadores de seguimiento
o 2018 2019
Producto Actividades
it 2t 3t 4 1t 2t 3t 4t
Planificacién de la gestion de riesgos y .
desastres
Elaboracion del Manual de Sistema de .
Referencia y Contrarreferencia.
Implementac Elaboracién Guia de atencion paliativa
i6n de la  (Guia de préctica clinica Guia de *
gestion procedimientos medicos)

Elaboracion del Mapa de procesos *
Elaboracion de fichas de caracterizacion *
Planificacién de procedimientos .
administrativos
Definir los objetivos de la capacitacién *
Elaboracion del presupuesto *
Definir el contenido tematico del curso, taller "

Programa O seminario

de Prever los medios y recursos didacticos *

capacitacion

Implementac
i6n de
ambientes
fisicos

Plan de
adecuacion
de la norma

Determinar la duracién y el cronograma

Seleccionar a los participantes
Seleccionar a los capacitadores
Disefiar el sistema de evaluacion
Exponer la problemética

Ingresar al plan de trabajo y presupuesto

Seguimiento de la ejecucién del
presupuesto

Socializacién de la norma técnica

Cumplimiento de los estandares minimos
requeridos

Seguimiento

Evaluacion
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7.2

En cada corte se realizara un reporte trimestral de seguimiento al logro de
las actividades propuestas, que servira de insumo para la toma de
decisiones respecto de las acciones generales que se deban tomar para

garantizar el logro del producto propuesto en los tiempos establecidos.

Desarrollo de Indicadores de resultado
También llamados indicadores de productividad, los cuales permiten

monitorear el nivel de cumplimiento de las metas propuestas.

1. Indicador para el producto 1: Implementacion de la gestion

Indicador: Indicador de cumplimiento de los procedimientos administrativos.

a) Indicador de cumplimiento:
IA= Procedimientos realizados /NUmero total de procedimientos
administrativos * 100
0 PR/NTA*100
Donde:
PR= N° de procedimientos realizados
NTA= N° total de procedimientos administrativos
IA= Indicador de cumplimiento sobre los procedimientos realizados

b) % de implantacién de responsables de unidades dependientes dentro el
servicio de anestesiologia.

c) % de guias de atencion paliativas (Guias de procedimientos médicos).

2. Indicador para el producto 2: Programa de capacitacion
Indicador de capacitacion: se estableceran indicadores para efectuar el

resultado del Plan de Capacitacion:
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a) Indicador de cumplimiento:
IC= nudmero de jornadas de capacitacion /Numero total
capacitaciones*100
0 NJC/NTC*100.
Donde:
NJC= N° de jornadas de capacitacion

NTC= N° total de capacitaciones

IC= Indicador de cumplimiento del programa de formacién y educacion.

b) Indicador de asistencia:

IA= Numero de personal capacitado/Numero total de empleados * 100
6 NPC/NTP*100

Donde:

NPC= N° de personal capacitado

NTP= N° total de empleados

IA= Indicador de asistencia a capacitaciones.

c) % de avance en elaboracién del programa de capacitacion

d) % del personal que completan las capacitaciones

3. Indicador para el Producto 4: Implementacion de equipos fisicos

a) % de equipos de atencién primaria en buen estado en la unidad de
cuidados paliativos.
b) % de equipos implementados en la unidad de cuidados paliativos.

c) % del presupuesto para la implementacion de equipos fisicos.
4. Indicador para el Producto 5: Plan de adecuacion alanorma
a) % de evaluaciones realizadas durante el afo.

b) % del personal de la UCP gque asiste a la capacitacion de la norma

c) % de avance de cumplimientos sobre la norma técnica

de
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7.3. Evaluacién
Se realizara una evaluacion semestral y anual respecto del cumplimiento de
las actividades establecidas para el logro de cada uno de los productos

propuestos. Asi como del indicador de resultado.

Tabla 18.
Indicadores de logro

ler afio 2do afio 3er afio
Productos Indicador del logro 1 2 1 2 1 2

Sem sem Ssem sem sem sem

% de los procedimientos realizados X
en el area de cuidados paliativos
P1: Implementacion de la
gestion de una unidad de
cuidado paliativo y

terapia de dolor crénico

% de implantacion de responsables
de unidades dependientes dentro el X X X
servicio de anestesiologia

% de guias de atencion paliativas

(Guias de procedimientos médicos) X
% de cumplimiento del programa de
- L X X X

formacion y educacion

% de asistencia a capacitaciones X X X
P2: Programa de
capacitacion % de avance en elaboracién del X X X

programa de capacitacion

0,

% del personal que completan las X X X

capacitaciones

% de equipos de atencion primaria en
buen estado en la unidad de X X X
cuidados paliativos.

P4: Implementaciéon de % de equipos implementados en la
ambientes fisicos unidad de cuidados paliativos.

% del presupuesto para la
implementacién de equipos fisicos.

% de evaluaciones realizadas
durante el afo.

P5: Plan de adecuacién % del personal de la UCP que asiste
de lanorma a la capacitacion de la norma

% de avance de cumplimientos sobre
la norma técnica

Cada evaluacion generara un reporte que servird de insumo para la toma de
decisiones respecto de las acciones gerenciales que se deban tomar para
garantizar el logro del producto propuesto en los tiempos establecidos. La

evaluacion serd de metas fisicas y financieras.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES

A continuacioén, se presenta las conclusiones de la investigacion a las que se llegé

tras el andlisis:

1. Los cuidados paliativos aun son un problema de salud a nivel mundial, ya que
no ha tenido la atencion suficiente de parte de las autoridades
gubernamentales, mas aun en Latinoamérica, donde la mayoria de pacientes
con cancer no reciben una adecuada atencién. Hay avances, pero no son
suficientes. En nuestro pais, aun no esta muy desarrollado y basicamente esta
implementado en los hospitales del sector publico.

2. De acuerdo al diagndstico situacional sobre la atencién a pacientes con dolor
cronico y cuidados paliativos en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, urge
la creacién de una Unidad de Cuidados Paliativos y Manejo de Dolor Cronico,
sin embargo, se identificé cuatro nudos criticos relacionados a los procesos
directivos, procedimiento paliativo, procesos clave asistenciales y docencia e
investigacion. Para atender, esta problematica se plantearon cinco productos.

3. Los resultados encontrados en esta investigacion son de suma importancia, ya
gue permitird alinear la propuesta de creacién de una unidad de cuidados
paliativos y tratamiento del dolor crénico al plan de accion mundial de la OMS
ademas de gestionar y priorizar la implementacion de una unidad de cuidados
paliativos y manejo de dolor cronico en el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé.

4. Con relacion a la mejora de la gestion de unidades dependientes del Servicio
de Anestesiologia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé el andlisis revela
que existe una imperativa y pertinente necesidad de crear una Unidad de
Cuidados Paliativos y Manejo de Dolor Croénico, pues negar el derecho a los
cuidados paliativos atenta contra el derecho a la salud, a la vida, a la seguridad
y a la existencia digna, ademas de causar sufrimiento en el paciente. Asimismo,
la alta demanda de pacientes que requiere este tipo de prestaciones sanitarias
y la capacidad resolutiva del establecimiento sanitario analizado propicia la

formulacién de esta propuesta.
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5. Respecto a dotar de profesionales capacitados en cuidados paliativos de
terapia de dolor cronico, se aprecia que es preciso formular programas de
capacitacion, las mismas que han de fortalecer la politica en la formacion,
capacitacion y educacién continua del personal de salud (médico y no médico)
de acuerdo con las demanda y particularidades epidemiolégicas de pacientes
del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé. Asimismo, esta formacion
profesional en cuidados paliativos adquiere una relevancia particular en el

trabajo decididamente interdisciplinario.

6. En relacion a dar a conocer la necesidad de la Unidad de Cuidados Paliativos
y Manejo de Dolor Crénico, las evidencias demuestran que antes de llevar a
cabo toda iniciativa relacionada con la creacion de un nuevo servicio a brindar
es preciso iniciar sensibilizar a planificadores y gestores ya que estos son un
recurso clave. En este proceso de sensibilizacion ha de contar con la
colaboracién de las sociedades cientificas que avalen criterios de intervencion
y metodologias de trabajo propias del modelo de atencion de cuidados
paliativos y promuevan los cambios de actitudes de los profesionales en el

ambito sanitario.

7. Adecuar la infraestructura para ambientes exclusivos destinados para el
cuidado paliativo y terapia de dolor crénico, ya que permitiria extender la
cobertura de los servicios de salud. Asimismo, el proceso de adecuacion ha de
estar acompafiado de planeaciéon, disefio, asi como el equipamiento y
mantenimiento de los mismos. Por ultimo, resulta imprescindible que la
infraestructura no solo se encuentre acorte a lo establecido por la normatividad
nacional, sino que esta logre estandares internacionales con miras a propiciar
un mayor nivel de cuidado y eleve la calidad de vida del paciente que requiere

de cuidado paliativo y terapia de dolor crénico.
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8. Es preciso adecuarse los productos a desarrollar se adecuen a las normas
vigentes sobre servicios de cuidados paliativos y terapia de dolor cronico, ya
gue solo asi es posible garantizar la calidad del proceso y la calidad del

producto a brindar a los pacientes del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.
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CAPITULO IX: RECOMENDACIONES

Implementar acciones a nivel gerencial del Hospital y de la Red Asistencial
Junin que permitan la ejecucion de la propuesta de creacion de la unidad de
tratamiento de dolor crénico y cuidados paliativos, ya que tiene una viabilidad
econdmica, politica, social y estratégico-gerencial.

Para la mejora de la gestion del Hospital, esto conllevara un compromiso
institucional no solo de la Gerencia de la Red Asistencial y de direccién del
Hospital, sino de todo el personal de los diferentes y unidades organicas de la
institucion, ya que se deben elaborar diversos documentos de gestion vy
planificacion.

Para la implementacion del programa de capacitacion, se debe reasignar e
incluir las funciones de la unidad de capacitacion de docencia e investigacion
hacia la unidad de cuidados paliativos y terapia del dolor crénico, con la
finalidad de dotar profesionales capacitados para esta unidad.

Adecuar o crear un ambiente fisico para la nueva unidad de cuidados paliativos
y terapia del dolor cronico, de acuerdo a la normativa del Ministerio de Salud
sobre Tratamiento del Dolor.

Realizar un programa de capacitacion para la socializacion de los cambios
realizados a la norma técnica para su cumplimiento de manera eficiente por
todo el personal asistencial y no asistencia, tanto técnica como profesional.
Priorizar en los planes institucionales estratégicos del Hospital Nacional Ramiro
Prialé Prialé la inclusién de programas de capacitacién sobre las normativas
vigentes y actuales del pais sobre cuidados paliativos y tratamiento del dolor
cronico.

Incentivar a profesionales, estudiantes y personas del sector emplearse a los
cuidados paliativos, por parte del Ministerio de Salud para realizar mas
iniciativas de capacitaciones y foros internacionales sobre el cuidado paliativo,
también el desconocimiento por parte del congreso que no busca
comprometerse trabajar con el Ministerio de Salud, asi como otras instituciones

gue estad comprometida con el tema de cuidado paliativo.
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ANEXOS

Anexo A: Glosario de términos

e Calidad de vida: “sensacion global de satisfaccion o alivio de las necesidades
fisicas, psicolégicas, emocionales sociales y espirituales que puede
experimentar el enfermo a lo largo de una enfermedad oncoldgica” (Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2016).

e Cuidado paliativo: “Enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes y
familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento por
medio de la evaluacion e identificacién temprana, tratamiento de dolor y otros
problemas fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales” (Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, 2016).

e Dolor crénico: “Es el dolor continuo que presenta un paciente, originado por
degeneracion o seccion traumatica del sistema nervioso periférico o central que
ocasiona cambios neuroplasticos y reorganizacién funcional del Sistema
Nervioso Central, haciendo que el dolor perdure por tiempo indefinido”
(Ministerio de Salud, 2006).

e Dolor: “Experiencia emocional y sensorial desagradable asociada a dafio
actual o potencial y expresada en los términos de tales danos” (Ministerio de
Salud, 2006).

¢ Unidad de Tratamiento de Dolor: “Es la Unidad Orgéanica y funcional que se
encarga del tratamiento de dolor de los pacientes, haciendo uso de métodos
farmacoldgicos y procedimientos medianamente invasivos, para el alivio del
dolor” (Ministerio de Salud, 2006).
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Anexo B: PRODUCTO 1

“PLAN DE IMPLEMENTACION DE LA GESTION”

DIRIGIDO A: Directores, Personal y pacientes del Hospital
ORGANIZA: El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

ACTIVIDADES:

® Planificacion de la gestion de riesgos y desastres

® Elaboracion del Manual del Sistema de Referencia y Contrarreferencia

e Elaboracién Guia de atencion paliativa (Guia de practica clinica, Guia de

procedimientos médicos).
e Elaboracién de Mapa de procesos.
e Elaboracién de fichas de caracterizacion

e Planificacion de procedimientos administrativos

Presentacién
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De acuerdo a la Directiva Nro. 05-GCPS-ESSALUD-2017 “Organizacion y
funcionamiento de las Unidades de Cuidados Paliativos en Essalud”, los
funcionarios responsables del funcionamiento, organizacion y prestacion de los
cuidados paliativos en las IPRESS de Essalud son: Gerente Central de
Prestaciones de salud, Gerente Central de Operaciones, Gerente de oferta flexible,
Gerente de la Red Desconcentrada, Gerente/ Director de Red asistencial, Sub
gerente de Operaciones de Red de Salud o el Director de Operaciones
prestacionales, Gerente clinico, Gerente quirdrgico, Gerente de Ayuda al
diagnéstico, Gerente de administracion, Jefes de departamento y servicio, Jefe de
la Unidad de referencias y contrarreferencias, profesionales asistenciales (Essalud,
2017D).

Para la creacién de la unidad de cuidados paliativos y manejo de dolor crénico en
el HNRPP se conformara un comité de profesionales de salud, conformado por el
Gerente de la Red Desconcentrada, el Director del HNRPP y el Jefe del servicio de

anestesiologia y centro quirdrgico (Essalud, 2017b).

Luego de conformarse el comité, el equipo de profesionales evaluara la
infraestructura fisica para determinar las areas de la unidad de cuidados. La

infraestructura para la unidad de cuidado por nivel de atencion es:

Tabla 19.
Infraestructura de la unidad de cuidado por nivel de atencién

Nivel de atencidn Establecimiento Area Fisica

Consultorio externo con area de
" Hospital Nacional/ Procedimientos. Area de coordinacion
Instituto general. Clinica de dia especializada. Area de

hospitalizacién

Fuente: Essalud (2017b, p. 29)

Area de consultorio externo: Se debe contar con este ambiente de atencién de
acuerdo a la normativa vigente, este ambiente debe tener acceso a tecnologia para

desarrollar Telemedicina.
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Area de coordinacién y reuniones: Este ambiente estara destinado a reuniones
clinico-administrativas, capacitacion y actividades preventivas de agotamiento
laboral. Debe estar ubicado en un lugar accesible, también puede ser utilizado

como sala de familia, duelo y de comunicacién de informacion.

La ubicacion de los establecimientos de salud, el tipo de construccion y el grado de
organizacion para enfrentar emergencias representan algunos elementos que
hacen mas o0 menos propensa a una red de servicios de salud a ser dafiados por
el impacto de amenazas. La vulnerabilidad debe ser analizada en funcion de cada
tipo de amenaza y ésta disminuye conforme se incrementan los niveles de
seguridad hospitalaria (OPS, 2010). Ante ello la infraestructura fisica de la nueva
unidad debe seguir los lineamientos del Decreto Supremo Nro. 027-2017-SA
“Aprobacion de la Politica Nacional de Hospitales Seguros frente a los desastres
gue contiene el Plan de Accion 2017-2021” otorgado en setiembre del 2017. Esta
normativa sirve como instrumento orientado a la gestion de riesgo de desastre en
los establecimientos de salud, garantiza el funcionamiento con el maximo de su

capacidad.

Actividad 1: Planificacion de la gestion de riesgos y desastres

Cada hospital esta expuesto a amenazas especificas debido a sus caracteristicas
de ubicacion, geografia, geologia, etc. y a su proceso de desarrollo. Los que estan
cerca al mar podrian estar amenazados por maremotos o tsunamis; los ubicados
en gquebradas, por deslizamientos; los de selva baja, por inundaciones y los que se
ubican en las areas metropolitanas, por incidentes con materiales peligrosos,

incendios, explosiones, contaminaciones, etc.(OPS, 2010)

Tipos de amenaza

- Sucesos naturales: son aquellos en los que no interviene directamente la
actividad humana, como sismos, maremotos, erupciones volcanicas, entre
otros (OPS, 2010).
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- Sucesos generados por la actividad humana o antropicos: incendios,
explosiones, incidentes con materiales peligrosos (MATPEL), incidentes del
transporte colectivo, entre otros (OPS, 2010).

- Sucesos mixtos o socionaturales: producto de un proceso natural modificado
por la actividad humana, como los deslizamientos por deforestacién de las
laderas, sequias, inundaciones por colmatacion del lecho de los rios e
inadecuado manejo de cuencas, derrumbes por mala construccion de

carreteras, canales, viviendas, etc. (OPS, 2010).

Existen otros instrumentos de ponderacion del riesgo y de la seguridad hospitalaria
como lo es el indice de Seguridad Hospitalaria (ISH), desarrollado por la OPS en
el marco de la Campafa de Hospitales Seguros (2008-2009) (OPS, 2010).

En ese sentido, es necesario y prioritario realizar un plan de gestion de riesgos y
desastres en el Hospital Nacional “Ramiro Prialé Prialé”. Este plan estara basado

en los siguientes lineamientos:

- Verificar espacios necesarios para implementacién de recursos,

- Verificar estructuras para espacios seguros, puntos de accesos y salidas de
emergencia,

- ldentificar los peligros, evaluacion y control de riesgos y

- Elaboracion del Plan de contingencia ante la demanda y desastres.
El comité conformado por el Gerente de la Red Desconcentrada, el Director del
HNRPP y el Jefe del servicio de anestesiologia y centro quirlrgico seran los

encargados de organizar esta actividad.

Actividad 2: Elaboraciéon del Manual del Sistema de Referencia y

Contrarreferencia

Para la elaboracion del manual del sistema de referencia y contrarreefrencias se
tomaré en cuenta la resolucion de Gerencia General N° 1517-GG-ESSALUD-2015
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que aprueba la Directiva N° 14-GG-ESSALUD-2015 "Normas para el proceso de

Referencia y Contrarreferencia en EsSalud".

Adicionalmente, se considerard Essalud (2017b), la directiva indica que la unidad
de referencia y contrareferencia debe incluir el codigo de atencién paliativa CIE
10Z51.5 como patologia prioritaria en el sistema de referencias. EI HNRPP recibira
las referencias de las unidades del primer y segundo nivel de atencion, asi como
contrareferird a su establecimiento de origen con las indicaciones terapéuticas
después de la evaluacion del paciente. La unidad de cuidados paliativos también
podra referir a los pacientes a servicios o programas de cuidados domiciliarios

cuando se requiera cuidado continuo en domicilio.

Actividad 3: Elaboracién Guia de atencién paliativa (Guia de préctica clinica,
Guia de procedimientos médicos).

Para la elaboracién de la guia de atencion paliativa se contara con la participacion
de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, especificamente la Subgerencia
de normas de ayuda al diagndstico y tratamiento (Essalud, 2017b). La guia de
atencion paliativa tiene como finalidad mejorar la calidad de atencion de las
personas, en la elaboracion de dicha guia de atencidon se contara con la

participacion de los actores directos del area.

Actividad 4: Elaboracién de Mapa de procesos.

La normativa Essalud (2017b) indica que la elaboracion del manual de procesos y
procedimientos estara a cargo del médico responsable del equipo interdisciplinario
quien elabora el plan de trabajo anual; se seguiré la normatividad vigente. Coordina
con las areas de Farmacia, URVI, Laboratorio, imagenologia, Medicina fisica y
rehabilitacion, centro y unidades de medicina complementaria, nutricién,

consejeros espirituales, voluntarios y entre otros.
El médico responsable implementa actividades orientadas al mejoramiento

continuo en la calidad de atencion mediantes las siguientes acciones (Essalud,
2017b):
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- Auditoria de Historias clinicas
- Registros de indicadores
- Estudios de satisfaccion de usuarios internos y externos

- Sensibilizacion y educacion a la comunidad en cuidados paliativos

Actividad 5: Elaboracion de fichas de caracterizacion

Las fichas de caracterizacion permiten la identificacion de los recursos, personal
involucrado, indicadores, infraestructura, documentacion requerida y entre otros.
Mediante las fichas se disefia los elementos basicos de la unidad de cuidados
paliativos y manejo de dolor crénico. También esta parte incluye la unificacion del
método de abordaje y enfoque de atencién en el HNRPP. Se elaboraran fichas de
registro del paciente y fichas de evaluacion que recoge datos de la historia clinica
del paciente.

Actividad 6: Planificacion de procedimientos administrativos

La planificacion de los procedimientos administrativos permitira establecer como se
realizan las actividades, procesos y registros. Essalud (2017b) brinda de manera
genérica informacion de la prestacion de cuidados paliativos a los asegurados,
indica que el médico tratante, de los diferentes niveles de atencion, solicita a la
Unidad de Cuidados paliativos la evaluacion del paciente. El médico tratante solicita
reunién con la familia del paciente e informa sobre la condicién de salud del

paciente de forma sencilla y clara.

El médico solicita el consentimiento informado del paciente o cuidador de acuerdo
a la normatividad vigente; posteriormente el médico tratante registra los datos
clinicos del paciente en la ficha resumen. El medico informa a la familia y al paciente

las intervenciones y medidas a tomar del plan terapéutico.
Para el caso de pacientes pediatricos, el consentimiento informado debe ser

firmado por los padres, tutores o cuidadores responsables legales, teniendo en

cuenta la afirmacién del paciente en caso sean nifios mayores (Essalud, 2017b).

144



Anexo C: Producto 2

“PROGRAMA DE CAPACITACION”

DIRIGIDO A: Directores, Personal del Hospital
ORGANIZA: El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

ACTIVIDADES:

e Definir los objetivos de la capacitacion
® Elaboracién del presupuesto
® Definir el contenido tematico del curso, taller o seminario
® Prever los medios y recursos didacticos:
® Determinar la duracién y el cronograma
® Seleccionar a los participantes
® Seleccionar a los capacitadores

® Disefar el sistema de evaluacion
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Presentacion

Segun la Resolucion de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N° 100-GCPS-
Essalud 2017, que aprueba la Directiva de Gerencia Central de Prestaciones de
Salud N°005- GCPS-Essalud 2017 “Organizacién y Funcionamiento de las
Unidades de Cuidados Paliativos en Essalud”, las Redes Prestacionales /
Asistenciales / Desconcentradas y Hospitales son las encargadas de organizar y
programar las actividades de capacitacion en cuidados paliativos para todo el

personal de salud (Essalud, 2017b).

Actividad 1: Definir los objetivos de la capacitacion

El objetivo de este programa de capacitacion sera ofrecer una herramienta dirigida
al personal de salud, para adquirir las habilidades y competencias para el manejo
de los pacientes en cuidados paliativos atendidos en el Hospital Nacional “Ramiro

Prialé Prialé”

Asimismo, este programa de capacitacion no solo esta orientado al area de
conocimiento, sino promover la misién de atender a la persona que sufre, que
necesita palear los sintomas que le producen sufrimiento, fomentando hasta donde
sea posible la autonomia del paciente, y el respeto a su dignidad, en situaciones

de dependencia fisica o en condiciones limitantes apara la vida.

Cabe sefalar que el personal que sera capacitado prioritariamente son los que
pertenezcan a la nueva unidad de cuidados paliativos y tratamiento del dolor, que

depende del area de anestesiologia.

Actividad 2: Elaboracién del presupuesto

La elaboracion del presupuesto del programa de capacitaciéon, sera responsabilidad
de la Oficina de Capacitacién, Investigacion y Docencia (OCID). La cual sera
remitida para su aprobacion por la Gerencia de Planeamiento y visado por la

Gerencia General.

Actividad 3: Definir el contenido temaéatico del curso, taller o seminario
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De acuerdo a la Directiva de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N°005-
GCPS-Essalud 2017 “Organizaciéon y Funcionamiento de las Unidades de
Cuidados Paliativos en Essalud”, la unidad de cuidados paliativos en coordinacion
con la Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia (OCID) de la Red
Asistencial de Junin / Hospital Nacional “Ramiro Prialé Prialé”, seran las

encargadas de promover el programa de capacitacion (Essalud, 2017b).

El contenido seré definido por la Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia
(OCID), no obstante se sugiere que los temas que sean parte de la capacitacion
estén alineados al siguiente contenido:

- Normativa

- Evaluacioén inicial y plan de atencion

- Control sintomatico

- Cuidados de soporte y confort

- Comunicacion

- Nutricion e hidratacion

- Espiritualidad y duelo

- Situaciones especiales

- Bioética y toma de decisiones

- Familia, voluntariado y sociedad civil

- Calidad de atencion: seguridad del paciente, estandares de calidad,

acreditacion y certificacion.

Actividad 4: Prever los medios y recursos didacticos:

Los medios y recursos didacticos necesarios para el desarrollo del programa de
capacitacion, también seran definidos por la Oficina de Capacitacion, Investigacion
y Docencia (OCID).

En general, se deberia de contar con los siguientes recursos:
- Ambiente o aula
- Manual de capacitacion del curso
- Material audiovisual

- Pcs o laptops
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- Otros medios de aprendizaje, como: videos, peliculas, etc.

Actividad 5: Determinar la duracién y el cronograma

La duracion de los cursos del programa de capacitacion, también seran definidos
por la Oficina de Capacitaciéon, Investigacion y Docencia (OCID). Se recomienda
gue cada curso no debe superar las 24 horas mensuales de capacitacion. El horario

también dependera de la disponibilidad o carga del personal de salud

Actividad 6: Seleccionar a los participantes

La seleccion de los participantes del programa de capacitacién, también seran
definidos por la Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia (OCID). Sin
embargo, deberia abarcar a la totalidad del personal de salud del Hospital Nacional

“Ramiro Prialé Prialé”.

Actividad 7: Seleccionar alos capacitadores

La seleccion de los capacitadores del programa de capacitacion, también seran
definidos por la Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia (OCID). Sin
embargo, deberia abarcar a la totalidad del personal de salud del Hospital Nacional

“Ramiro Prialé Prialé”.

Actividad 8: Disefiar el sistema de evaluacion

El disefio del sistema de evaluacién del programa de capacitacion, también seran
definidos por la Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia (OCID). En
general, la evaluacidon sera de forma escrita, respondiendo a un cuestionario de

preguntas sobre los temas tratados en cada curso.
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Anexo D: Producto 3

“CONTRATACION DE PERSONAL PARA UNIDAD DE CUIDADOS
PALIATIVOS Y MANEJO DE DOLOR CRONICO”

DIRIGIDO A: Profesionales de salud
ORGANIZA: El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé
ACTIVIDADES:

e Diagnostico de necesidades de recursos humanos
e Solicitud del nuevo personal a la Direccion General del Hospital
e Convocatoria
e Presentacion de hojas de vida
e Calificacion hojas de vida
e Publicacién de resultados

e Suscripcién de contratacion
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Actividad 1: Diagnéstico de necesidades de recursos humanos

El diagnéstico de necesidades tendra un formato donde se describira el area o
dependencia donde se realizara el diagnostico. El tiempo de contratacion para el
carago requerido. Habra una seccién de empleos, donde se solicitara la cantidad
de personal. Para la determinacion el numero de empleados se recomienda utilizar

alguna técnica para medir la carga de trabajo.

También, se hara una seccion que identifique el cargo de acuerdo al sistema de
nomenclatura y clasificacion de empleos vigente del Ministerio de Salud.

Ademas, se colocara la duracion del empleo dependiendo si son permanentes o
temporales y la definicion de la jornada laboral de cada uno (tiempo completo,
medio tiempo, tiempo parcial).

El perfil del cargo, también es una informacion que solicitara de acuerdo a las

habilidades y conocimientos especificos requeridos.

Segun la Directiva de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N°005- GCPS-
Essalud 2017 “Organizacién y Funcionamiento de las Unidades de Cuidados
Paliativos en Essalud”, la unidad de cuidados paliativos para un establecimiento de
salud de tercer nivel como el Hospital Nacional “Ramiro Prialé Priale”, deberia
contar: Médico especialista, Enfermera, Asistenta Social, Psic6logo, Nutricionista
con 60 horas académicas o experiencia asistencial no menor de 1 afio en cuidados

paliativos. Ademas de un técnico asistencial, administrativo y otros.

Actividad 2: Solicitud del nuevo personal a la Direccion General del Hospital
Se remitira una solicitud al Director General del Hospital del Jefe del Servicio de
Anestesiologia, donde eventualmente se creara la unidad de terapia del dolor y

cuidados paliativos.
La aprobacion de la solicitud del requerimiento del personal, estara sujeto a los

plazos establecidos por la norma y el presupuesto asignado al Hospital o al

Ministerio de Salud.
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Actividad 3: Convocatoria
Una vez aprobado la solicitud de requerimiento del personal de acuerdo a la
normativa y presupuesto del establecimiento de salud se realizara la convocatoria,

mediante la publicacién de las bases para el proceso de contratacion de personal

Actividad 4: Presentacion de hojas de vida
Segun el cronograma publicado para el proceso de contratacion de personal, se
deben presentar las hojas de vida o curriculums, en el horario y el lugar donde se

ha establecido,

Actividad 5: Calificacion hojas de vida

De acuerdo al cronograma publicado para el proceso de contratacion de personal,
se debe realizar la calificacion de las hojas de vida o curriculums. Esta etapa estara
a cargo de una comision que calificara si el postulante cumple los requisitos

minimos y si ha presentado la documentacion exigida

Actividad 6: Publicacion de resultados

La publicacion de los resultados se realizara después de realizada la evaluacion
curricular y la entrevista personal, si hubiera algin motivo para impugnar los
resultados también se realizara este procedimiento, antes de la publicacion final de

los resultaos y posterior suscripcion de contrato.

Actividad 7: Suscripcion de contratacidon
Luego, de la publicacion de los resultados, y resueltos los motivos de impugnacion,
se convocara al ganador o en caso contrario se decretard que la vacante ha sido

declarada desierta.
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Los costos de este producto son detallados en la siguiente tabla:

Tabla 20.
Distribucién de profesionales en la Unidad de de Cuidados Paliativos y Manejo de Dolor Crénico

Competencia Actividad Salario anual (S/.)

Contratacion de 02 médicos especialistas en el

maneijo del dolor Manejo del dolor S/.139 200
Contratacion de 06 Enfermeros S/.122 400
Contratacion de 02 psic6logos S/.60 000

Contratacion de 04 trabajadores sociales . S/.120 000
Cuidado

Contratacion de 02 nutricionistas pallatlvos(/)r;;armejo del S/.43 512

Contratacion de 04 técnicos en enfermeria S/.72 000

Contratacion de 02 tecnicos administrativos S/.30 000

Fuente: Essalud (2017c), Red de salud Pichanaki (2018) y Red de salud Valle del Mantaro (2018)

Se contara con 02 médicos especialistas en el manejo del dolor, 06 enfermeros de
cuidados paliativos y manejo del dolor, 02 psicélogos, 04 trabajadores sociales, 02
nutricionistas, 04 técnicos en enfermeria, 02 técnicos administrativos. En total
seréan 22 profesionales, la cantidad de profesionales est4 de acuerdo a los recursos

humanos minimos que Essalud (2017b) indica en la unidad de cuidados paliativos.
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Anexo E: Producto 4

“Acondicionamiento de ambientes fisicos”

DIRIGIDO A: Directores, personal, empleados y pacientes del Hospital
ORGANIZA: El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé
ACTIVIDADES:

e Diagnoéstico de las necesidades de infraestructura o espacio fisico
e Gestionar el requerimiento de acondicionamiento de espacios fisicos
e Ingresar al plan de trabajo y presupuesto

e Seguimiento de la ejecucién del presupuesto
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Actividad 1: Diagnostico de las necesidades de infraestructura o espacio
fisico
De acuerdo a la Norma Técnica de Salud NTS N° 062-MINSA/DGSP v.01, Norma
Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios “Tratamiento del Dolor”, y
siendo el Hospital Nacional “Ramiro Prialé Prialé” un establecimiento de nivel llI-1,
debe contar o acondicionar los siguientes ambientes:

- 01 consultorio

- 01 ambiente de procedimiento

- 01 sala de reposo

- 4 -6 camas / camillas de repaso

- 01 bafio para pacientes y para personal

Ademaés, los ambientes de la UPS Tratamiento del Dolor deben contar con las

siguientes caracteristicas:

- Ambientes con iluminacion y ventilacion natural.

- Sistema de aire acondicionado y/o calefaccion

- Sistema de iluminacion artificial general e individual, graduable en intensidad

- Sistema eléctrico empotrado

- Sistema de oxigeno empotrado

- Sistema de tomacorriente, considerando torna corrientes de alto amperaje para
equipos especiales (Rayos X)

- Soporte de grupo electrogeno y equipo de luz auxiliar « Teléfono con acceso
interno y externo. * Puertas de acceso amplio que permitan el transito facil de
camillas y equipos * Equipos contra incendios ¢ Sistema de agua durante las

horas de atencion

Actividad 2: Gestionar el requerimiento de acondicionamiento de espacios
fisicos

La gestion del requerimiento de acondicionamiento (y si fuera necesario la
construccion de los espacios fisicos), dependera de la Direccién General del
Hospital y del Jefe del Servicio de Anestesiologia, donde eventualmente se creara

la unidad de terapia del dolor y cuidados paliativos.
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Actividad 3: Ingresar al plan de trabajo y presupuesto

El plan de trabajo se presentara a la Gerencia Central de logistica (sub gerencia de
adquisiciones) y Gerencia central de proyectos de inversion (Subgerencia de
estudios de pre inversion). Luego de que el plan de trabajo y la propuesta fue
aceptada se procedera a coordinar con logistica y control patrimonial para la puesta

en marcha del proyecto.

Actividad 4: Seguimiento de la ejecucion del presupuesto

El comité conformado por el Gerente de la Red Desconcentrada, el Director del
HNRPP vy el Jefe del servicio de anestesiologia y centro quirdrgico seran los
encargados en supervisar y delegar funciones para el seguimiento de la ejecucion
del presupuesto.

La ejecucién del quinto producto de acuerdo a Essalud (2016b) tendrd las

siguientes dimensiones:

Tabla 21.
Area de cada ambiente de la unidad de dolor y cuidados paliativos
Ambiente Nro. de Area (mts 2) Total
ambiente
Sala de espera 1 15 15
Pool administrativo (8 m2 por persona- 4 1 32 32
personas)
Consultorio médico 1 15 15
Consultorio de psicologia 1 15 15
1 45 45
Ambiente de procedimientos (5 camillas)
Sala de intervencionismo 1 25 25
Sala de reposo 1 21 21
Sala de Usos mdltiples (tratamiento 1 30 30
psicoldgico, educativa, etc)
Ropa limpia 1 4 4
Cuarto de limpieza 1 4 4
Ropa sucia 1 5 5
SS.HH personal femenimo (incuye personas
con discapacidad) 1 5 5
SS.HH personal masculino (incuye personas
con discapacidad) 1 5 5

Fuente: Essalud (2016b)
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Anexo E: Producto 5

“Plan de adecuacion de la norma”

DIRIGIDO A: Directores, personal y empleados, salud
ORGANIZA: El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé
ACTIVIDADES:

e Socializaciéon de la norma técnica

e Cumplimiento de los estandares minimos requeridos
e Seguimiento del cumplimiento de la norma
e Evaluacion del cumplimiento de la norma
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Presentacion

Segun la ley N° 30846 Ley que crea el Plan Nacional de Cuidados Paliativos para
enfermedades oncoldgicas y no oncologicas. ElI Ministerio de Salud, en su
condicion de rector, es la encargada de elaborar el Plan Nacional de Cuidados
Paliativos con el apoyo de entidades publicas. Y norma técnica del Ministerio de
Salud de las unidades de cuidados paliativos y de terapia de dolor crénico vigente
y aprobado. (NTS N° 062-MINSA/DGSP-V.01)

Actividad 1: Socializacion de la norma técnica

Este proceso se realizara a nivel organizacional para adecuarse y conocer la norma
técnica del Ministerio de salud sobre cuidados paliativos, asimismo con la
participacion:

- Equipos de gestion de recursos humanos

- Personal ingresante a la Unidad de Cuidados Paliativos

- Foros internacionales y capacitaciones de Cuidado Paliativos por parte del

Ministerio de Salud

La socializacion y sensibilizacion se realizard en una reunion técnica. En ésta se
promovera y motivara al personal de salud participante, a fin que incorpore en sus
funciones el buen desempefio y una cultura de los cuidados paliativos, con
responsabilidad para el desarrollo de la implementacion de lo estipulado en la
norma. Asi mismo, se realizara la socializaciébn de la norma técnica con los

representantes y autoridades en los diferentes niveles de gestion.

Actividad 2: Cumplimiento de los estandares minimos requeridos

Actualmente estd en proceso el plan nacional de cuidados paliativos para
pacientes, puesto que, el Ministerio de salud, convoco a un grupo de expertos de
experiencia y trayectoria del pais para ser participé de su elaboracién, donde el
objetivo, es incluir el cuidado paliativo en el Sistema Nacional de Salud, asimismo,
Si existe una normativa para el dolor; por tanto, los estandares minimos seran
establecidos dentro la institucion para cumplir con un adecuado tratamiento en

favor del paciente. La planificacién y organizacion de la misma, requerird de
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recursos tanto humanos, logisticos y tiempo para que sea una practica dentro de

la unidad.

Actividad 3: Seguimiento del cumplimiento de la norma

El seguimiento para adecuarse a la norma técnica del Ministerio de Salud estara a
cargo de la Direccion del Hospital y del Servicio de Anestesiologia, ademas, de las
Direcciones Regionales de Salud y/o las Direcciones de Salud en cumplimiento de

los lineamientos, objetivos y metas ya establecidas.

El seguimiento del cumplimiento de la norma, permitird que se logren los siguientes

aspectos:

- Asegurara que se cumpla las medidas que se estén aplicando, de acuerdo a la
normativa.

- Identificar situaciones y aspectos que podrian mejorarse y otras que no se han
tomado en cuenta para asi implementarlos.

- Controlar y verificar los resultados que la institucion esta consiguiendo respecto

al tema de cuidados paliativos y tratamiento del dolor del paciente.

Actividad 4: Evaluacion del cumplimiento de la norma

La evaluacion de las normas estara a cargo del area de investigacion del Hospital.
Se tendrd como referentes a los hospitales de Essalud, que implementaron la
unidad de cuidados paliativos y tratamiento de dolor, ademas, se considerara
instituciones de referencia como el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN), y otras instituciones que implementaron en la unidad de
cuidados paliativos. Esta actividad debe ser una labor constante y del trabajo en

conjunto de actores e involucrados.
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