Programa docente de la

Residencia de
Cuidados Puhahvos

0o
Pedidtricos (< »

o Hospital Materno Infantil

&@idSan Roque W

Parana, Entre Rios, Argentina, 2021



INDICE

1. INTRODUCCION
2. FUNDAMENTACION
2.1. Consideraciones generales sobre los programas de residencia
2.2. Descripcion de la poblacion destinataria
3. PROPOSITOS GENERALES
4. PERFIL DEL EGRESADO DE LA ESPECIALIDAD
4.1. Areas de competencia
5. ORGANIZACION GENERAL Y CONDICIONES MiNIMAS PARA EL DESARROLLO DEL PROGRAMA
6. ESTRATEGIAS DE CAPACITACION
6.1. Lineamientos generales

6.2. Clasificacion de estrategias

7. ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES POR ANO, SEGUN AMBITO DE DESEMPENO Y
APRENDIZAIJE.

7.1 Organizacion general de las actividades por areas de formacién
7.2. Objetivos, actividades, contenidos por afio y por rotacion
8. CONTENIDOS
8.1. Contenidos generales
8.2. Contenidos transversales
8.3. Contenidos especificos
9. SISTEMA DE EVALUACION
10. FUNCIONES DOCENTES Y DE SUPERVISION PARA EL DESARROLLO DEL PROGRAMA
11. BIBLIOGRAFIA

12. APENDICE



INTRODUCCION

Los Cuidados Paliativos (CP) se dedican a la atencidn integral, individualizada y continua de los
pacientes y sus familias que transitan una enfermedad crénica compleja, progresiva o terminal, y
que se caracterizan por tener sintomas multiples, multifactoriales y cambiantes, con alto impacto
emocional, social, alta necesidad y demanda de atencion. Estas necesidades, definidas por
diversos actores de acuerdo con sus valores, preferencias y creencias, deben ser atendidas de
manera competente en pos de una mejora de la calidad de vida®. Asi, los CP representan una
respuesta humanistica de calidad cientifica a la atencion en salud de las personas que padecen
enfermedades amenazantes y/o limitantes para la vida.

Las enfermedades crénicas y complejas han ido desplazando a las nutricionales e infecciosas
en pediatria, a causa de los avances tecnoldgicos y cientificos, es por esto evidente la necesidad
de formacidén en Cuidados Paliativos Pediatricos (CPP).

El Royal College of Paediatrics and Child Health y el ACT (Asociation for children with life
threatening or terminal conditions and their families) enuncia cuatro modelos de intervencion en
CPP segun el tipo de enfermedad amenazante o limitante para la vida que lo requiera (2010):

¢ Enfermedades con un tratamiento curativo especifico que puede fallar: Cancer.

¢ Enfermedades donde la muerte prematura puede ser anticipada, pero el tratamiento
intensivo puede prolongar la vida: SIDA - Enfermedad Fibroquistica, EPOC, fallo de drgano.

e Enfermedades progresivas cuyo tratamiento es exclusivamente paliativo: especificas de la
nifiez, mucopolisacaridosis, enfermedades neurodegenerativas.

e Trastornos neuroldgicos severos que, aunque no son progresivos, llevan a una
vulnerabilidad y a complicaciones que pueden causar una muerte prematura: Paralisis Cerebral.

Segun la definicidn de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS):

“Los cuidados paliativos para nifios son una especialidad en si, aunque estan
relacionados con la asistencia paliativa para adultos. Los cuidados paliativos para nifios
y adolescentes consisten en el cuidado total activo del cuerpo, la mente y el espiritu, y
en la prestacion de apoyo a la familia. Comienzan cuando se diagnostica la enfermedad
y prosiguen al margen de si un nifio/adolescente recibe o no tratamiento contra la
enfermedad”.’

El cuidado paliativo eficaz exige un amplio enfoque interdisciplinario que incluye a la familia y
utiliza los recursos disponibles de la comunidad. Se brinda en hospitales, centros de salud y
hogares.

! GOmez Batiste en “Manual de control de sintomas en pacientes con cancer avanzado y terminal”. Ed Aran,
2002- pag. 16.

2 Acceso: 12 de Marzo de 2018. Directrices de la OMS sobre el tratamiento farmacolégico del dolor
persistente en nifios con enfermedades médicas. Organizacion Mundial de la Salud, 2012. Disponible en :
http://www.who.int/medicines/areas/quality_safety/3PedPainGLs_coverspanish.pdf



De acuerdo a lo que sostiene el Comité Nacional de Cuidados Paliativos Pediatricos de la
Sociedad Argentina de Pediatria:

“.. todo bebé, nifio o joven deberia poder gozar de un cuidado paliativo individualizado,
adecuado para su edad y cultura, tal y como lo define la OMS. El objetivo casi siempre explicito de
la mejora de la calidad de atencion de nifios fuera del alcance de terapéuticas curativas, parece
resignado a una utopia si no se piensa en la organizacion de redes integradas de servicios para
cada pais, en la accesibilidad al tratamiento opioide, en los cuidados paliativos desde un enfoque
de derecho y en la capacitacion profesional”.

“(Documento del Grupo de Trabajo de Cuidados Paliativos
Sociedad Argentina de Pediatria.
Competencias para la certificacion en Medicina Paliativa 2016, pdg. 2)

Las intervenciones se realizan durante toda la trayectoria de la enfermedad con diferentes
modalidades desde el momento del diagndstico, complementariamente durante los tratamientos
especificos, en el final de la vida y para los familiares en la etapa de duelo. Estas intervenciones
tienen por objeto garantizar los derechos de los niflos y adolescentes, para asegurar la mejor
calidad de vida posible en su entorno familiar (Informe 804, 1990, OMS?).

En el ambito de la pediatria, a partir de 1992 se desarrollan los primeros Equipos de Cuidados
Paliativos Pediatricos en el Hospital Nacional “Juan P. Garrahan” y en el Hospital de Nifios
“Ricardo Gutiérrez”. En 1996 aparece como tema de interés en el Programa de actualizacion a
distancia que dicta la Sociedad Argentina de Pediatria, cuando distintos profesionales, a través de
la difusion de la estrategia, decidieron formarse en la especialidad.

En el Hospital Elizalde, desde el afio 1995, en el equipo médico del Servicio de Oncologia,
surge la preocupacion por el desarrollo de los cuidados paliativos, firmandose finalmente el acta
de conformacién del Grupo de trabajo de Cuidados Paliativos en 1998. Este hospital cuenta con
amplia trayectoria en la formacién en medicina, tanto de residencias bdsicas como postbasicas,
asi como de otras disciplinas del campo de la salud.

Desde 1998 existe en la SAP el Grupo de trabajo de CPP cuyos objetivos principales son:
propiciar el desarrollo de la especialidad en todo el pais, lograr la formaciéon de al menos un
profesional en los centros pediatricos de referencia de cada provincia argentina y brindar los CPP
desde la perspectiva de derecho del nifo.

En el afio 2011, SE CREA EL 1ER SERVICIO DE CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS de la
provincia de Entre Rios, en Parana en el Hospital Materno Infantil San Roque, por Decreto interno
numero53/11 en Parand el 10 de Agosto del afio 2011 cuyo Articulo 1 dispone la Creacion del
Servicio y Articulo 2 nombrar como Jefa de servicio a la Dra. Maria Fernanda Peserico. DNI
18459357, MP 7170.firmado y avalado por el ministro de Salud. Actualmente por Decreto
Ministerial ha sido creado el servicio de cuidados paliativos pediatricos primer servicio en la
provincia de Entre Rios, nimero 2610, R.U.N0962949/08. Firmado por el SR Gobernador. El dia 7
de agosto 2015.(Nuestro Servicio de Cuidados Paliativos pediatricos ,es el primero en Entre Rios y
es el 1ro en Argentina con camas propias , consta de 2 camas para internacién para nifios con

3 Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/41759/1/WHO TRS 804 spa.pdf.




patologias limitantes y/ amenazante para la vida,en el cual el tratamiento domiciliario se tornaria
dificultoso por los criterios de soportes del nifio/ familia , 3 cunas neonatales para la transicién de
neonatos pasible de atencidn paliativa, consta de 6 sillones para hospital de dia, donde cada nifio
es atendido y recibe la consulta junto a sus cuidadores principales, donde recibe su terapia
farmacolégica y no farmacoldgica en forma interdisciplinaria para volver a su domicilio y regresar
con otra visita programada , con nuestro equipo realizamos consultorio diario de demanda
espontanea para el abordaje de la emergencia paliativa ( sintomas refractarios como dolor
descontrolado, hemorragias, cuidados de confort , urgencias paliativas, apoyo (delirium) ,
sufrimiento existencial, etc.), realizamos interconsultas solicitadas en todos los servicios y salas
del hospital , de acuerdo a los Criterios THAG de Auditoria y Normas de Garantias de Calidad en
CPP, cumpliendo con los indicadores: guias de la SECPAL ; estamos llegando a los domicilios por
el momento de pactes oncoldgicos en su etapa final de vida para dar el apoyo interdisciplinario y
contencion del nifio y la familia , hasta la elaboracién del duelo . Se realizan reuniones de Equipo
semanales y reuniones con Equipo mas voluntariado : mensuales , para cada vez abordar en
forma mas eficiente a nuestras familias, priorizando el triage de pacientes ;asistimos en cada area
del nosocomio como : obstetricia y neonatologia ( cuidados paliativos perinatales), Terapia
Intensiva , servicio de oncohematologia , cuidados intermedios, abordamos las consultas
derivadas de los CAPS, interior de la provincia, otros hospitales , necesidades en los colegios y
consultas de ONG; desde el aspecto Educacional hemos realizado Jornadas ,ateneos , charlas,
conferencias , estamos reconocidos a nivel Nacional , por el Instituto Nacional del Cancer ,
dentro del programa de Investigacion y Estadistica de los CPP, Y estamos articulando en Red
Nacional con los Equipos de Cuidados Paliativos del Hospital Garrahan , Gutiérrez , Posadas ,
con derivaciones de pactes Oncoldgicos y no oncoldgicos , también en la Sociedad Argentina de
pediatria , como parte del Equipo de Cpp( Comité Nacional de Cuidados Paliativos),en el INC (
Instituto Nacional de Cancer) participacidon con estadisticas de tumores sélidos en el Registro
Oncolégico Hospitalario Argentino ROHA. (desde el afio 2014 se adjuntan las estadisticas).
Realizamos un Monitoreo y registros de pactes con seguimiento estricto por el equipo,
manejamos la comunicacidn, estrategias, y tomas de decisiones en forma transdisciplinaria,
dilemas éticos, sufrimiento existencial y dolor /sintomas refractarios, estos considerados como
urgencias en Cuidados Paliativos (en la participacidn del trabajo conjunto con el Comité de Etica).
Contamos con un sistema de guardias pasivas que abarca los 30 dias del mes, (fin de semanas y
feriados), las misma se hacen activas frente a la urgencia paliativa y se efectivizan en forma
interdisciplinaria cubriendo todas las necesidades del paciente y familia.

FUNDAMENTACION

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda con caracter prioritario los programas de

capacitacion profesional en estas areas, con los objetivos asistenciales de:

. Reafirmar la importancia de la vida aun en la etapa terminal,

. Establecer un cuidado activo que no acelere la muerte ni tampoco la posponga
artificialmente, priorizando el criterio de calidad de vida y evitando la “obstinacién
terapéutica”,

. Proporcionar alivio del dolor y otros sintomas discapacitantes asociados a la enfermedad,
. Integrar los aspectos fisicos, psicosociales y espirituales del cuidado,
. Ofrecer un sistema de apoyo a la familia para ayudarla a afrontar la enfermedad del ser

querido y sobrellevar el duelo.

Los cuidados paliativos para nifios son una especialidad en si, aunque estan relacionados con
la asistencia paliativa para adultos. Consisten en el cuidado total activo del cuerpo, la mentey el
espiritu, y en la prestacion de apoyo a la familia.



El profesional en Cuidados Paliativos Pediatricos (CPP) debe capacitarse en el cuidado,

diagnodstico, tratamiento de neonatos, nifios y adolescentes con enfermedades genéticas,

oncoldgicas, neuroldgicas evolutivas o degenerativas, renales cronicas, SIDA, enfermedades

metabdlicas, genéticas, entre otras; potencialmente letales a corto o mediano plazo, que no

responden a tratamientos disponibles en la actualidad con finalidad curativa, y con el fin de

mejorar su calidad de vida. (5)

Las enfermedades amenazantes y limitantes para la vida anteriormente mencionadas, las

caracteristicas del crecimiento y desarrollo de los nifios y adolescentes, son diferentes a las

patologias que presentan los pacientes adultos, por lo cual las guias de uso habitual, no son utiles,

por lo cual, los equipos deben tener conocimientos y capacitacién especifica.

La multidimensionalidad del cuidado especifico en CPP supone:

1.

3.

El Trabajo con la Unidad de Tratamiento (UT) en crecimiento y desarrollo como tal. Se
define UT al conjunto conformado por el nifio y su familia, asi como por todas aquellas
personas significativas para el paciente, tengan vinculo sanguineo o no. Por ejemplo, en la
UT neonatal el equipo promueve la construccidon subjetiva del desarrollo familiar, la
viabilidad del amamantamiento, la aceptacion de la pérdida del hijo idealizado, la
posibilidad de reconstruccion como pareja del ideal a lo real, la culpa y el amor en
disyuncion.

La Transicion del cuidado como el proceso coordinado de transferencia de la atencién de
un adolescente con una enfermedad crénica limitante y/o amenazante para la vida de un
de CPP a un servicio de CP de adultos. El mismo, serd funcion del equipo emisor en su
preparacion, evaluacién de expectativas, atencion a necesidades, mejora la calidad de
atencién y adherencia a los tratamientos.

Sostenimiento de los aspectos sanos del nifio enfermo:

a. Educacién: se propone una estrategia de trabajo conjunto con la escuela
hospitalaria y domiciliaria para fomentar, proteger y restaurar la salud de los
nifios y jovenes hospitalizados, contribuyendo a su bienestar general, a su calidad
de vida. Por la Ley de Educacion 26026, es un derecho recibir en situacidon de
enfermedad la modalidad educacidn hospitalaria y domiciliaria (art 60 y 61).

b. Juego, es central para el desarrollo saludable del nifio, a nivel mental, fisico y
psicolégico. Cumple una funcidn vital simbélica, es la forma de expresarse
cuando aun no pueden hacerlo a través del lenguaje, posibilita experimentar,
asimilar la realidad, preservar esta area del desarrollo es, cuidar la parte sana del
nifio enfermo.

Perspectiva de derecho para la salud, en los términos de la Ley 26.061 su articulo N2 1
enuncia que los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho a intervenir a los fines de la
toma de decisidn sobre terapias o procedimientos médicos o bioldgicos que involucren su
vida o salud. Esto requiere adquirir la habilidad para la comunicacién con los nifios en sus
distintas etapas madurativas y culturales.

Interdisciplina como construccién de un lenguaje comun, que sera necesario trabajar
complementariamente desde la multiplicidad de saberes, en funcion de las
particularidades de la edad madurativa del paciente y las complejidades que atraviesan a
la UT.



6. Laformacidén de profesionales en un equipo CPP, inaugura un cambio de paradigmay
contribuye al desarrollo de redes intersectoriales para la mejora de la calidad de atencidn
en salud. Por ejemplo: estrategias la atencién domiciliaria de neonatos vy nifios, la
extensién de los cuidados paliativos a pacientes no oncolégicos, la disponibilidad de
opioides en la institucién y el seguimiento en duelo.

7. Latrayectoria de la enfermedad es Unica para cada UT, requerird del equipo de salud la
elaboracion de estrategias situadas y nuevas formas de gestion en salud para acompafiar
el proceso que atraviesan estas familias. Ante el crecimiento y desarrollo del nifio a la
adolescencia en estas condiciones, es una necesidad gestionar la transicion y
acompafiamiento a equipos de CP adultos.

8. Las necesidades son subjetivas, Unicas, la persona las define, aln cuando existan otras
que el equipo pueda observar y abordar también, que no sean visibilizadas por la UT. Se
introduce aqui, el concepto de desarrollo integral, en el cual el principal indicador es la
calidad de vida de las personas, la que a su vez, estd determinada por la posibilidad de
satisfacer las necesidades humanas fundamentales. La necesidad es un producto social.
Las mismas pueden ser de subsistencia bioldgica, de proteccién y afecto, de
entendimiento y participacién; de ocio y recreacion, de identidad y libertad.

Numerosos trabajos publicados a nivel nacional e internacional muestran que no se
implementan tratamientos costo/efectivos adecuados a estas situaciones, a pesar de las
evidencias cientificas disponibles. Esto da como resultado un inapropiado control de sintomas
para los nifios/adolescentesy un alto gasto en salud en tratamientos futiles (continuacién de
guimioterapias en etapas avanzadas, internaciones en Unidad de Terapia Intensiva no razonables,
internaciones en dreas de excesiva complejidad para las necesidades de los pacientes).

Algunas razones que explican esta situacion, por un lado la insuficiente formacién de
profesionales en los distintos aspectos de la atencion paliativa y, por otro lado, la inapropiada
adjudicacion de recursos especificos por desconocimiento de alternativas al tratamiento curativo.
A esta ultima se vinculan la alta de difusidon del derecho a este tipo de atencidn, el insuficiente
numero de camas de internaciéon especificas de CP en el pais (inferior a 20 y exclusivamente en el
sistema publico o en ONGs), la escasa coordinacidon entre los distintos niveles de atencion
(agudos, crénicos, médico de cabecera y cuidados domiciliarios) y los problemas en la
accesibilidad a los opioides, principales medicamentos del tratamiento del dolor.

Las enfermedades que padecen los nifios son distintas de aquellas que afectan a la
poblacién adulta, asi como lo es la atencién en salud a nifios, los cuales son seres en constante
desarrollo fisico y cognitivo, hecho que impone al equipo asistencial habilidades particulares para
dar una respuesta integral, individualizada y humanizada a sus multiples necesidades. Los CPP
comienzan cuando se diagnostica la enfermedad y prosiguen al margen de si un nifio/adolescente
recibe o no tratamiento especifico contra dicha enfermedad.

La ley Basica de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires incluye entre los derechos
de los pacientes, en el caso de enfermedades terminales, la atencidn que preserve la mejor
calidad de vida hasta su fallecimiento. (N153, /1999)

El Ministerio de Salud de la Nacién elaboré las Normas de Organizacidn y Funcionamiento de
Cuidados Paliativos incorporandose las mismas al Programa de Garantia de Calidad de la Atencién
Médica (Resolucion 643/ 2000) luego revisadas y publicadas con el consenso de sociedades
cientificas y organizaciones lideres (Resoluciéon 934/2001).



El Ministerio de Salud de la Nacién incluye los Cuidados Paliativos en el Programa Médico
Obligatorio en el afio 2001 y en el PMO de Emergencia en el afio 2002. Normatiza ademas con
Ley 26529, los Derechos del Paciente en su Relacidn con los Profesionales e Instituciones de la
Salud. Promulgada por el Poder Legislativo Nacional en octubre de 2009 y la Ley 26742,
modificacion de la Ley 26529 que establece los derechos del paciente en su relacién con los
profesionales e instituciones de la Salud, sancionada en mayo de 2012, promulgada de hecho en
mayo de 2014.

Los CP son por naturaleza interdisciplinarios, y asi lo sefialan las entidades lideres de opinién
mundial. Pero es sabido que no todo conjunto de miradas disciplinares conforman una
perspectiva interdisciplinaria. Cuando no se plantea un marco teérico comun ni un espacio de
practicas compartidas que haga posible algin tipo de integracién, se trata de una mera
yuxtaposicién de disciplinas.

El enfoque interdisciplinario supone avanzar en un objeto de conocimiento comun superando los
limites de las especificidades disciplinares. Los problemas y complejidad de la atencién demandan
asumir esta perspectiva, permite vincular la problematica a los determinantes sociales
implicados e imbricados en su produccién.

A partir de este marco referencial deben incorporarse a la RPICP,los siguientes lineamientos
orientadores de la formacidn:

e El aprendizaje de lo interdisciplinario se realiza no desde una perspectiva meramente

investigativa sino a través de practicas que se realizan para afrontar problemas comunes que

afectan el desempefio de los servicios.

e Dicho aprendizaje, en el cual debe conjugarse lo tedrico y lo practico, se realiza a partir

de una base cualitativamente distinta sustentada en la formacién diferencial que porta cada

uno de los miembros del equipo profesional.

® Lo anterior no obstaculiza a que la carga horaria sea en una importante proporcién

volcada al aprendizaje de contenidos comunes a todas las disciplinas (ej.: marco normativo,

cuidado de cuidadores, identificacion de necesidades de la unidad de tratamiento) pero que
reserven también un nimero de horas para efectuar la necesaria supervisién de aquellos
aspectos que remiten a la especificidad (e incumbencias) propias de cada profesién.

e Seinfiere, a partir de lo anterior, que deben plantearse espacios comunes de formacion y

espacios especificos para cada disciplina pero que ello no debe obstaculizar nunca la finalidad

ultima de promover la integracidn en la practica del equipo interdisciplinario de cuidados
paliativos.

® La integracion en el plano de las practicas es condicién para pensar en una mayor

integracién en el plano tedrico y cientifico, mediante la produccién de un conocimiento

emergente de caracter interdisciplinario que trasciende la mera sumatoria de los
conocimientos disciplinarios.

e El sistema de salud y los programas educativos en temas socio-sanitarios encuentran en

esta Residencia una posibilidad de mayor crecimiento y madurez, a fin de implementar

decisiones politicas y clinicas mas eficientes en relacién con el adrea de las enfermedades



potencialmente incurables o terminales, que complementen los avances consolidados en
otras especialidades y disciplinas®.

Estimacion de los nifios que necesitan cuidados paliativos al final de su vida en el mundo
Atlas

El nimero estimado de nifios que necesitan cuidados paliativos al final de la vida es de casi 1,2
millones.

El mayor numero de nifios necesitados de cuidados paliativos, murié a causa de anomalias
congénitas, seguidas por afecciones neonatales, desnutriciéon proteica y energética, meningitis,
VIH / SIDA y enfermedades cardiovasculares.

Pt chiirn o saad of e cars
Bom seces par 100,008
@na
2300 3.4
3485 - 808

= Mtappicstls I —— — [ P —

(Fig. 1) Mapa mundial muestra la distribucion mundial de las tasas de nifios que necesitan
cuidados paliativos al final de la vida indica las tasas mas altas en las regiones de Africa, el este del
Mediterraneo y el sudeste asiatico.

(Fig. 2) Mapa mundial que muestra la distribucion mundial por regiones de la OMS de las
tasas para los niflos que necesitan cuidados paliativos para el cancer al final de la vida.

4 Global Atlas ofPalliative Care at theEndofLife. Worldwidepalliative care alliance —
WorldHealthOrganization. January, 2014.
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(Fig. 3) Mapa mundial que muestra la distribucion mundial por regiones de la OMS de las
tasas para los nifios que necesitan cuidados paliativos para el VIH / SIDA al final de la vida.
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(Fig. 4) Mapa mundial que muestra la distribucion mundial por regiones de la OMS de tasas
para niflos que necesitan cuidados paliativos para enfermedades progresivas no malignas al final
de la vida.

La gran mayoria (98%) de los nifios que necesitan cuidados paliativos al final de la vida
pertenecen a paises de ingresos bajos y medios, y dentro de este grupo el 83% se encuentran en
los grupos de menores ingresos donde se encuentran las tasas mas altas.

Los nifios que mueren por anomalias congénitas representan mas del 25% de la atencidn al
final de la vida, seguidos de las afecciones neonatales (casi el 15%) y la malnutricion proteica y
energética (14%). La Regién de Africa concentra casi la mitad de los nifios que necesitan cuidados
paliativos al final de la vida, seguidos por las regiones del sudeste de Asia y el Mediterrdneo
oriental. Los nifios que necesitan cuidados paliativos para enfermedad progresiva no maligna
(pardlisis cerebrales) representan, la mayor proporcidn de casos para todas las regiones, mientras
que los cuidados paliativos para el cancer y el VIH / SIDA al final de la vida representan un
pequefio porcentaje.

El resumen ejecutivo del Mapeo Nacional Cuidados Paliativos Pediatricos realizado por la Dra.
Verdnica Dussel y Col., es el primer estudio de alcance nacional que da cuenta de los recursos y
practicas existentes para proveer CPP a nifios con cancer. Examina los procesos de atencion desde
la perspectiva de los proveedores de salud publica. Hasta la realizacion de este estudio se
desconocia el nimero exacto de proveedores y su grado de especializacién, el grado de utilizacion
y acceso a dichos servicios, asi como las practicas habituales en torno al control de sintomas y
acompafiamiento en el nifio con cancer avanzado en la Argentina.



Poblacién (fig; 5) 31 hospitales con al menos 1 oncélogo pediatra y 7 hospitales sin oncélogo
pediatra, 31 oncdlogos, (Fig.: 6) 22 pediatras, 16 proveedores de CPP (Fig. (7), 3 CP adultos, 3
psicélogos, 12 miembros de fundaciones dedicadas al cancer infantil; (Fig: 5).
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Fig 5: Poblacion

0O Equipos de Oncologia pediatrica (n=20) ]
O Especialistas en Oncologia pediatrica (n=10) O
O Especialistas en Hematologia adultos (n=1) .

O Sin Especialista en Oncologia que vea nifios @
(n=7)

Fig. 6: Proveedores de oncologia.



Fig: (7) Proveedores de CPP.

“ Con respecto a los recursos existentes se identificaron 2 niveles de
proveedores de CPP en funcion de su especializacion (los especialistas de
CPP, con y sin equipo; y los no especialistas, con y sin capacitacion bdsica en
CPP). Es notable que el 50% de las instituciones que atienden a nifios con
cdncer no cuentan con especialistas en CPP, y en el 75% de estas, los
profesionales no tienen siquiera capacitacion bdsica en CPP. La mayoria de
la fuerza laboral dedicada a CPP tiene una dedicacion parcial y rotacion
elevada lo que compromete a los recursos existentes. El hecho de que los
CPP no sean la ocupacion principal para muchos de los integrantes
obstaculiza la posibilidad de entrenamiento y sistematizacion de prdcticas lo
que a su vez atenta contra la conformacion de equipos especializados que
sean visibilizados como necesarios para la provision de cuidado por el resto
de la institucion en pacientes con enfermedades limitantes para la
vida”.Dussel y Col, 2014.

4 Equipos (n=11)
0 EquiposCPP (n=10)
O Equipos CP Adultos (n=1) J
O Especialistas en CPP (n= 8)
O Especialistas CPP (n=6)

O Especialistas CP adultos (n=2)
Q Proveedores de CPP ¢/ capacitacion @

basicaln=5)

O Proveedores sin capacitacion basica @
en CPP (n=14)




Fig.8: Proveedores de CPP especialistas

“A pesar del notable crecimiento del campo de los CPP en los
ultimos afios y su mayor aceptacion entre los proveedores de la
salud, este mapeo revela que la posibilidad de garantizar estas
estrategias de cuidado en todas las etapas de la enfermedad y aun
en el final de la vida continta siendo limitada: aun existen
dificultades en la disponibilidad y acceso a opioides y falta de
sistematicidad especialmente en lo que refiere a control de
sintomas y manejo del dolor, CFV (incluido AET y sedacion) y
contrarreferencia.” Dussel et col. 2014.

Antecedentes de formacion de posgrado

Desde el afo 2005 se cuenta con la Residencia Posbdsica interdisciplinaria de Cuidados
Paliativos para adultos del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Por otro lado, el Hospital
Garrahan ofrece una beca de perfeccionamiento e investigacién de Cuidados Paliativos para
médicos pediatras.

La formacién de especialistas en CPP surge a partir de las necesidades de la poblacién con
respecto al impacto en la calidad de vida que producen las enfermedades crénicas, avanzadas y
progresivas, y particularmente al cuidado del final de la vida.

Esta asistencia requiere la consolidacion de conocimientos, la adquisicion de habilidades
especificas y la modificacion de actitudes profesionales que facilitan la premisa de “cuidar mas
alla de curar”.

La formacidén de profesionales capacitados en el trabajo con nifios y adolescentes es necesaria
para mejorar y facilitar la coordinacion de los servicios de salud dentro de un programa de
atencion integrada y personalizada para cada paciente. Del mismo modo para optimizar los
recursos humanos, disminuir el consumo innecesario de medicacion y/o terapias, propiciar el
trabajo en red entre los distintos niveles de atencidn, (incluyendo los cuidados domiciliarios),
identificar adecuadamente las necesidades de la UT y proveer informacién soportable y veraz al
paciente y su familia.

Por lo cual la residencia busca dar respuesta como formacién de posgrado, al contexto
planteado. Basada en un proceso de aprendizaje individual y colectivo de personas y equipos de
trabajo, que se produce en los dmbitos locales y centrales de la organizacion sanitaria de la
Ciudad.

Cabe destacar, que las intervenciones se conciben en el marco de la politica de Atencién
Primaria de la Salud (APS), proceso social a través del cual los profesionales del campo de la salud
“devuelven” a la poblacién la responsabilidad primaria del cuidado de su salud personal y
colectiva. De este modo,se cambia el modelo de “paciente pasivo” que nada debe saber de su
salud, porque ello es considerado como patrimonio exclusivo y excluyente de profesionales o
auxiliares de los servicios tradicionales. Hoy se habla de “cuidado integral de la salud para todos y
por todos”.

El programa de formacion en CPP se enmarca en la politica de educacién promovida por la
Direccidon de Docencia, Investigacién y Desarrollo Profesional, y funciona como instrumento de
cambio socio-sanitario en beneficio de la comunidad.



En este sentido, el programa de formacion en CPP es atravesado por distintos enfoques y
perspectivas que acompafian el desarrollo de las actividades y la formacién de los residentes.
Estos enfoques o perspectivas son las de: derechos, género e interculturalidad.

La perspectiva de derechos, se propone superar la identificacion y satisfacciéon de las
necesidades basicas de un grupo poblacional determinado (enfoque de necesidades), y optar por
politicas sustentadas en el reconocimiento de que toda persona es titular de derechos,
implicando asi obligaciones y responsabilidades para garantizarlo.

La perspectiva de género provee de herramientas para visibilizar y desnaturalizar las
diferencias y los mecanismos a través de los cuales éstas se traducen en desigualdades e
inequidades sociales, que tienen su correlato en el proceso de salud-enfermedad-atencion-
cuidado.

La perspectiva de interculturalidad, problematiza las relaciones de poder que surgen entre
las culturas, buscando no sélo reconocer o incluir las particularidades, sino develar y trastocar las
relaciones de poder que se ponen en juego.

Se considera imprescindible incluir las perspectivas de derechos, género e interculturalidad
como ejes transversales en la formacidn, a fin de que puedan plasmarse en las practicas de salud y
acciones comunitarias y/o institucion.

La residencia ofrece la posibilidad de formacién integral del especialista contemplando
diferentes modalidades de atencién (ambulatoria e internaciéon con cuidados progresivos). Hace
énfasis no solo en acciones de asistencia sino también en promocién y en prevencién. Promueve
las actividades de docencia e investigacion sirviendo de estimulo no sélo para el profesional en
formacidn sino para todos aquellos involucrados en la ensefianza.

El programa por especialidad

El programa pauta las competencias que seran adquiridas por el residente a lo largo de su
trayecto formativo, reconoce dmbitos y niveles de responsabilidad y establece el perfil comun
esperado para el residente de la misma especialidad. Para ello, serd necesario tener en cuenta las
diversidades en la formacidon de grado como linea de base en la formacion. A su vez, esta
formacién promovera la adquisicién de las competencias necesarias para el ejercicio profesional.
El programa también contemplara la formacion del residente en los diferentes niveles de atencidn
del sistema de salud de la ciudad.

El programa de formacidn se desarrolla reconociendo al sistema de salud de la Ciudad
como una red que se ve favorecida con la magnitud y la diversidad de dmbitos y estrategias
presentes en sus diversos efectores.

Desde esta perspectiva, cobra especial dimension el esfuerzo conjunto de articulacion y
concertacién de las actividades de formacidn entre los responsables de la residencia; desde la
autoridad de aplicacion® y la inclusion de coordinadores generales, jefes de servicios;
coordinadores locales de programa y de rotaciones, jefes de residentes, instructores de
residentes, para aprovechar las mejores capacidades formativas de cada ambito.

5 Autoridad de aplicacidn: Organismo del Ministerio de Salud del GCABA que tiene directa responsabilidad
sobre el sistema de residencias y concurrencias



Por otra parte, el programa constituye un documento esencial para pautar los recursos
indispensables para que los servicios reciban residentes y para encuadrar los procesos de
acreditacién de capacidad formadora. Aqui se debe evaluar la adecuacidon de los proyectos locales
en funcién del programa general.

Al igual que ocurre con la puesta en marcha de cualquier desarrollo curricular, el presente
programa debera estar sujeto a un proceso continuo de seguimiento y evaluacidon que permita
junto a todos los involucrados garantizar su permanente ajuste y actualizacion.

2.2. Descripcion de poblacion destinataria

Cabe sefialar que por ser la Ciudad la Capital de la Republica Argentina, recibe en dias y horas
laborables una cantidad de ciudadanos que exceden notablemente el volumen de su poblacién
residente. Por ello, es esperable que los porcentajes estimados a partir de los estudios
estadisticos se incrementen debido al uso de los servicios publicos de la Ciudad por parte de la
poblacién que transita, estudia o trabaja sin ser residente del distrito.

Segun el boletin “Salud materno-infanto-juvenil en cifras 2017”, que desde 1991 publica la
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) conjuntamente con Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) de la poblacion total Argentina: 43.131.966 de esta los menores de 20 afios en el total
de CABA son 798.411, que representa un 26% de la poblacién.

El mismo afio, se registran datos de mortalidad en el grupo etario de 0 a 4 afios, siendo las
causas principales: afecciones originadas en el periodo perinatal 50 %, de ellas el 28 %
corresponde a malformaciones congénitas, el otro 50% son los accidentes, inclusive secuelas 28 %
y tumores 21 %

Si se considera el grupo etario de 4 a 15 afios la primer causa de muerte estd relacionada con
accidentes, inclusive secuelas 37,6 %, tumores malignos 17,3 % y malformaciones congénitas
5,6%.

En nuestro pais, el ROAH (Registro Oncopediatrico Hospitalario Argentino) 2000/2013 La tasa
de incidencia en este periodo se estima en el pais es de 125 casos anuales por millén de nifios.

En el periodo 2000-2013 los resultados indican que en la Argentina, la tasa de incidencia de
cancer en menores de 15 afios durante el periodo 2000-2013 fue de 125 casos anuales por
1.000.000 de nifios y se mantuvo estable a lo largo del periodo. La sobrevida estimada a los 5 afos
del diagndstico para el periodo 2000-2009 fue aproximadamente del 61%. La sobrevida a 5 afios
de los tres tumores mas frecuentes fue del 60% para las Leucemias, del 44% para los tumores del
Sistema Nervioso Central, y del 74% para los Linfomas. El mejor prondstico lo presentan los
Retinoblastomas con una sobrevida a 5 afios del 88 %. El peor prondstico a 5 afios se observa en
las Leucemias Mieloblasticas con el 42%, los tumores del Sistema Nervioso Central con el 44% los
tumores Oseos con el 39%.

El 25% de los nifilos que padecen cancer se encuentran en la etapa terminal y mds del 60% de
los enfermos actuales no alcanzaran la curacion.

3. PROPOSITOS GENERALES

El desarrollo del programa debera:



e Promover una formacidn que integre la perspectiva clinica, institucional y comunitaria de
las problematicas de Salud en la atencién paliativa de la poblaciéon infantil y adolescente
de referencia.

e Promover una formacion que facilite la identificacidn y resolucion de las necesidades de
los pacientes y familias con enfermedades avanzadas y progresivas que amenazan la vida.

e Formar profesionales capaces de utilizar adecuadamente los diferentes dispositivos y
recursos que el sistema de salud dispone.

e Brindar las mejores oportunidades de aprendizaje que el sistema ofrece en las distintas
areas y niveles.

e Estimular las capacidades docentes de acompafiamiento, supervision y orientacidon dentro
de la residencia y con otras residencias.

e Fomentar modelos de integracién y de trabajo interdisciplinario entre todos los
profesionales del equipo de salud.

e Promover el trabajo con otros en sus multiples dimensiones: interdisciplinariedad e
interculturalidad, diversidad de miradas y practicas, para la mejora de la atencién y la
resolucidn de conflictos.

e Desarrollar actitudes favorecedoras de los principios de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia en el cuidado del paciente y la familia.

Estimular el desarrollo de la investigacion y la produccién cientifica.

Formar profesionales responsables desde el punto de vista cientifico, ético y social.
Formar recursos humanos flexibles, con amplitud de criterio, creativos, generadores de
espacios de trabajo que permitan el desarrollo y crecimiento de la especialidad.

e Promover la implementacion de un sistema de gestién de calidad acorde a las
necesidades de su ambito de desempefio.

e Fomentar la docencia e investigacion en el contexto de la especialidad y orientar en el
ejercicio de la practica médica dentro de las normas éticas que la profesién impone.

e Promover una formacion que capacite en el ejercicio del pensamiento critico, para
intervenir en los distintos niveles de complejidad del sector salud.

® Priorizar un modo operativo en didlogo continuo y coordinado con los distintos niveles de
salud.

e Capacitar en la resolucién de problemas en la toma de decisiones, organizacion.

4. PERFIL DEL PROFESIONAL EN CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS

El profesional en Cuidados Paliativos Pediatricos asiste nifios, adolescentes y sus familias (UT:
unidad de tratamiento) con necesidades multiples, asociadas a enfermedades amenazantes/
limitantes para la vida durante la trayectoria de la mismas y en el periodo de duelo.Aplica los
cuidados paliativos pediatricos desde la perspectiva de derecho con el objeto de proporcionar
bienestar y calidad de vida en las diferentes etapas de la enfermedad.

Interviene en la atencion paliativa de las personas en su comunidad, priorizando el desarrollo
de la autonomia progresiva y promoviendo el abordaje interdisciplinario y la articulacién
intersectorial para su inclusién social.

Gestiona el proceso del trabajo teniendo en cuenta la organizacion y estructura sanitaria en la
que participa con el fin de optimizar la calidad de atencidn teniendo en cuenta los aspectos éticos
y legales.



Gestiona y participa en actividades de autocuidado y cuidado del equipo de salud para una

mejor atencion de la Unidad de Tratamiento.

Participa en actividades de educacién permanente, docencia e investigacion para contribuir a

la produccion y difusiéon de nuevos conocimientos.

4.1. Areas de competencia

Asistir a las necesidades multiples de la UT durante el transcurso de la enfermedad
crénicay en el periodo de duelo, desde la perspectiva de derecho.

Relevar la historia clinica del paciente en cuidados paliativos.

Realizar un diagndstico de los problemas actuales y potenciales.

Brindar informacidn diagndstica, prondstica veraz, progresiva y soportable, adaptada al
nivel de desarrollo cognitivo y emocional del nifio y adolescente.

Implementar estrategias de intervencion que reconozcan y valoren la existencia de
diferentes modalidades de crianza, desde una perspectiva intercultural para fortalecer la
capacidad de autonomia progresiva.

Comunicar sobre aspectos clinicos generales y relacionados con el final de la vida.
Monitorear la evolucién clinica.

Implementar estrategias terapéuticas, para atravesar el proceso de duelo.

Gestionar la transicion a servicios de adultos en CP.

Organizar el plan de cuidados continuos que favorezca el ejercicio del derecho a la salud
de la UT y la comunidad que lo requieran, calidad de vida en las diferentes etapas de la
enfermedad.

Intervenir en la atencidn paliativa de las personas en su comunidad, promoviendo el
abordaje interdisciplinario y la articulacion intersectorial para su inclusion social.

Establecer criterios para la atencién en los distintos niveles del sistema de salud.
Participar con el equipo interdisciplinario y con la comunidad, para la resolucién de
problemas y la toma de decisiones destinadas a proporcionar bienestar y calidad de vida
tanto en la etapa temprana de la enfermedad como en el final de la vida.

Implementar acciones de atencion, rehabilitacion en unidades y/o dispositivos
sociosanitarios para la inclusién social y la educacion.

Disefiar e implementar estrategias de abordaje ambulatorio y/o domiciliario.

Planificar el alta hospitalaria.

Disefiar el seguimiento en domicilio, informando, capacitando a la familia para la
implementacion de los cuidados generales, programacién de visitas y contacto telefénico.
Comunicar en forma clara y eficaz, las caracteristicas de la UT facilitando el aprendizaje
reciproco intra e inter equipos.

Intervenir en la urgencia en diferentes escenarios y situaciones (servicio de guardia,
urgencia en sala/consultorio/CAPS/domicilios).

Gestionar el proceso del trabajo teniendo en cuenta la organizacion y estructura
sanitaria en la que participa con el fin de optimizar la calidad de atencion teniendo en
cuenta los aspectos cientificos, éticos y legales.



Aplicar y evaluar herramientas basicas para la gestidn en salud.

® Gestionar las modalidades de intervencidn en cuidados paliativos en los diferentes niveles
de la atenciéndesde la perspectiva de derecho a los nifios y adolescentes, con el objeto de
proporcionar bienestar y calidad de vida en las diferentes etapas de la enfermedad.
Intervenir teniendo en cuenta indicadores de calidad de atencién en CP.
Programar los criterios de asistencia ambulatoria, seguimiento telefdénico, hospital de dia,
domicilio e internacion.

e Comunicar a los profesionales tratantes los resultados de la evaluacion en el equipo de
CPPy las propuestas sugeridas.

4. Gestionar y participar en actividades de autocuidado y cuidado del equipo de salud para
una mejor atencion del paciente y la familia.

® Autoevaluar sus practicas profesionales, siendo consciente de las propias fortalezas y
debilidades personales, valores morales y espirituales.

e Implementar el cuidado de los profesionales y no profesionales que asisten a los
pacientes.

e Detectar y prevenir sintomas de agotamiento en la tarea al afrontar situaciones complejas
del equipo interdisciplinario en el proceso de del cuidado de la salud.

5. Participar en actividades de educacion permanente, docencia e investigacion para
contribuir a la produccidn y difusién de nuevos conocimientos.

° Analizar criticamente y comunicar los resultados de la practica profesional.

° Participar en acciones de educacién permanente e investigacion.

° Desarrollar tareas docentes en su ambito de desempeiio.

° Difundir a la comunidad la problematica de las enfermedades crénicas, la muerte
y el duelo.

° Disefiar trabajos cientificos para ser presentado en congresos o jornadas

pertinentes a los CPP.

5. ORGANIZACION GENERAL Y CONDICIONES MIiNIMAS PARA EL DESARROLLO DEL PROGRAMA

Requisitos de ingreso:

Sobre el tiempo de graduacion: desde la fecha de emisién del diploma hasta la fecha de cierre de
la inscripcion al concurso, el postulante no debera exceder de hasta 8 (ocho) afios de graduacion,
al afio en el que se concursa.

Edad: “A la fecha de inscripcidn, los aspirantes deberan contar con una edad tal que sumando a
ésta el tiempo de la residencia, mds un lapso de trabajo equivalente al doble de tiempo invertido
en su formacién de postgrado, no supere la edad prevista para acceder a la jubilacion".



Documentacion necesaria:

e Documento de acreditacion de identidad: D.N.I., L.C., L.E. o Cédula de Identidad para
argentinos o naturalizados. Pasaporte en regla para extranjeros.

e Titulo universitario académico: original del certificado de titulo universitario o fotocopia
autenticada del titulo académico.

e Certificado de residencia completa.

El sistema de ingreso tiene dos instancias:

1. La aprobacién de un minimo establecido del examen de seleccién multiple.

2. Evaluacion de antecedentes para aquellos que hayan aprobado el primer punto, de acuerdo a
la normativa vigente.

3. El ingreso se regird por la Ordenanza 40.997, sus modificatorias y las disposiciones vigentes.

Duracidn: la residencia posbdsica se extendera por un periodo de 2 afios, con posibilidad de acceso
al cargo de jefe de residentes o instructor, por un afio mas en el primer caso y uno o mas afos en el
segundo.

Carga horaria:
Cada afio, se otorgardn las vacantes de acuerdo a la decision estratégica tomada de manera
conjunta entre la autoridad de aplicacién y la coordinacién general de la residencia.

Los residentes, en aquellos casos en que los objetivos de aprendizaje asi lo requieran y
bajo la supervisién que corresponda al nivel de autonomia alcanzado, complementardn su carga
horaria realizando guardias.

Condiciones de acreditacion de sedes para el desarrollo de la Residencia

En vistas de que las caracteristicas prestacionales de los centros se traducen en
oportunidades de formacién para los residentes es que se establecen parametros que garanticen
una formacién sdlida y completa.

Los centros deberan ofrecer la oportunidad de realizar la practica minima indispensable
para la formacidn en la especialidad, podran establecer convenios con otras instituciones para
cumplimentar los requisitos exigidos, pero siempre respetando una estructura basica.

Condiciones minimas que debe reunir una sede para recibir residentes.

e Contar con un programa docente local de residencia acorde a los lineamientos del programa
general de la residencia de aprobado por la Direccidon General de Capacitacion, Docencia y
Desarrollo Profesional.

Minimo de camas de internacion

Un médico / profesional de planta en horario de 8 a 16hs.

Acceso a servicios de diagndstico (Laboratorio Clinico y Microbioldgico e Imagenes).

Acceso a interconsultas.

Equipo de salud basico para la especialidad: enfermeria, trabajador social, salud mental.

Los centros sede de la residencia tendrdn que ofrecer acceso a recursos basicos como:



o Biblioteca y/o acceso a base de datos sin costo para el residente.
o Aula/ oficina.

o Condiciones de alojamiento para los residentes: dormitorio, bafio, comida.

Requisitos para constituir sedes de rotaciones:

Las rotaciones se realizardn de acuerdo a la normativa vigente y en el dmbito publico. En el
caso en que el sistema publico no pueda brindar el ambito para desarrollar la rotacién, las mismas
podran ser realizadas en instituciones privadas, nacionales o extranjeras.
® Ser una institucidon publica o privada de salud reconocida por su capacidad de formacion y

compromiso.

e Cumplir con los objetivos especificos del programa general de la residencia.
e Contar con consultorios docentes y profesionales de la especialidad responsables de la

rotacion.

e Los profesionales referentes deberan realizar supervisiéon y evaluacién de los residentes
rotantes.



6. ESTRATEGIAS DE CAPACITACION

Se entiende por estrategias de capacitacion al conjunto sistematizado de métodos,
procedimientos, dispositivos y actividades que se integran alrededor de los nicleos de formacién
para el logro del perfil. A continuacién se presentan lineamientos generales que orientan la
formulacién de estrategias.

Lineamientos Generales

Asegurar una fuerte formacion practica

Se deberdn elegir aquellas actividades que le permitan al residente tomar contacto con un
numero suficiente de pacientes y una gama amplia de patologias dénde pueda ejercer las
habilidades del manejo del paciente en la toma de decisiones.

Promover la participacion de profesionales de planta
Deberan planificarse actividades que interrelacionen a los residentes con los profesionales de
planta para lograr el objetivo del aprendizaje supervisado.

Promover la supervision al interior de la residencia

El residente participa de una cadena de supervisiones que se extiende desde la coordinacion
general hacia el interior de la misma. La supervisidon es el sistema que integra la evaluacién del
proceso de capacitacion, no se limita a controlar la eficacia de las acciones, sino que es una
instancia mas para el aprendizaje. La supervisidon se debe convertir en un medio para la formacion
que incluya pero que también supere el control de la tarea.

Promover el autoconocimiento y el cuidado de los equipos de salud

Deberan planificarse actividades vinculadas al autoconocimiento y cuidado del equipo de salud.
Los/las residentes y el equipo de salud trabajan con cuestiones vinculadas a historias de vida,
dolor, sufrimiento, muerte, ilusiones, expectativas que nos interpelan, interrogan y cuestionan en
tanto personas. Estos temas pueden ser invisibilizados produciendo el padecimiento de los
profesionales y trabajadores de la salud en general®.

Estimular la integracion asistencia - docencia - investigacion

Desde la Residencia se promoveran todas las actividades que permitan articular las funciones de
asistencia —docencia e investigaciéon. Es recomendable que el residente se incorpore
integralmente a las actividades que se realizan en el servicio en el marco de las normas vigentes.

Integrar la formacidn tedrica con la practica

Los ateneos y los cursos que se dicten en la residencia estaran vinculados con la practica clinica
diaria. Es esperable que se desarrollen las modalidades conocidas para la realizaciéon de ateneos
y/o estudio de casos, que los cursos estén articulados con la practica, y que incluyan las
diferentes dimensiones de los problemas de salud.

La invisibilizacion de la dimension del cuidado de los equipos puede deberse a diversas cuestiones como:
esquemas de formacion fragmentarios, objetivantes y centrados en lo cognitivo, defensas colectivas para
soportar el dolor, entre otros.



Fomentar la interdisciplina
Promover las actividades inter — residencias de distintas especialidades, con el equipo de salud del
mismo hospital y de otros hospitales del sistema.

Clasificacion de estrategias
Para el desarrollo del programase implementan las siguientes estrategias pedagogicas:

® Supervisidn capacitante en diferentes contextos (internacién, ambulatoria)
Aprendizaje basado en problemas (estudio de casos, historias clinicas, simulaciones y
pases de sala de en la areas de cuidados minimos, intermedios e intensivos).
Aprendizaje experiencial a través de:

Juego de roles

Tutorias

Discusiones en grupos interdisciplinarios

Elaboracién de proyectos

Problematizacién de situaciones reales.

Grupo de discusion sobre implicacién de la practica.

Talleres sobre temas transversales y estrategias para autoconocimiento.
Ateneos

e Medicina narrativa

® Seminarios bibliograficos.
e Reuniones de informacion y debate (Clases, Conferencias, Paneles, Mesas redondas, entre
otras.

7. ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES POR ANO, SEGUN AMBITO DE DESEMPENO Y
APRENDIZAJE

La actividad especifica se ird escalonando progresivamente desde un grado inicial de
complejidad menor, hasta tareas complejas y de supervision realizadas por el residente del ultimo
afio y los médicos de planta del servicio.

Ambitos de desempeiio
Dado que el cuidado paliativo pediatrico se implementa sobre la “UT” las actividades se
desarrollan en los siguientes ambitos de desempefio:

o Salas de internacién en hospital (general, terapia intensiva, perinatologia y
rehabilitacion neurolégica especifica de cuidados paliativos).

e Consultorio externo de cuidados paliativos enperinatologia y rehabilitacion
neurolégica especifica de cuidados paliativos

e Guardia.

Asimismo, desde la perspectiva de la atencién primaria en salud en red, se describen ambitos de
desempefio para la funcion educativa e informativa en temas de cuidados paliativos: escuelas
nivel primario y secundario, escuelas y facultades nivel terciario/universitario, organizaciones




sociales (religiosas, culturales, politicas, entre otras.) asi como como ambitos vinculados con el
area social.

7.1 Organizacion general de las actividades por areas de formacion

7.1.1 Actividad formativa Asistencial/ Técnica supervisada.

Se dedicara a esta actividad el 50 % del tiempo total destinado a la formacion e incluye:

a. Actividades en consultorios externos: se asiste a pacientes ambulatorios, realiza
interconsultas y entrevistas de admisién. Elabora tratamientos farmacolégicos (TF) y no
farmacoldgicos (TNF). Prescribe farmacos. Confecciona historias clinicas. Realiza control,
seguimiento y transicién de UT. Realiza entrevistas individuales y familiares. Participa y
coordina talleres de duelo, arteterapia y dispositivos para hermanos.

b. Tareas en salas de internacién (especializada o general): confecciona la historia clinica y las
prescripciones para los nifios que se internen. Elabora las impresiones diagndsticas y diagndsticos
diferenciales. Disefia planes de estudios acordes con su profesidn, supervisado por los
profesionales de planta. Realiza las interconsultas pertinentes, relaciondndose con diferentes
especialistas. Participa en el seguimiento de los pacientes, registrando la evolucion diaria en la
historia clinica. Indica la rehabilitacion y cuidados del paciente hasta el egreso hospitalario y
posterior al mismo. Realiza recorridas generales de sala. Durante la misma presenta los diferentes
casos clinicos para debatir diferentes estrategias de abordaje.

c. Actividades en atencidon domiciliaria: participa en reuniones interdisciplinarias para
planificar el egreso institucional segun criterios unificados. Participa del proceso de referencia -
contrarreferencia. Participa de la entrevista familiar de admisién en el domicilio, confecciona la
historia clinica, integra las reuniones del equipo de salud que acuda al domicilio, evalua las
necesidades y recursos disponibles para la prescripcién de farmacos y TNF (Terapia No
Farmacoldgica).

d. Guardias: En las actividades de guardia sera guiado y supervisado por el profesional de
guardia y/o planta. El responsable final de las decisiones, tanto de pacientes internados como de

aquellos vistos en interconsultas, serd el profesional especialista de planta.

Rotaciones por aio y ambito de desempeiio:

Ambito Carga Horaria

Primer afio

INTERNACION 12 meses

HOSPITAL DE DIA CPP 12 meses




Segundo afo

Consultorio perinatologia 2 meses
MATERNIDAD 2 meses
Rotacion opcional 2 meses

En el primer semestre de cada afio, el residente permanecerd en la sede.

Las rotaciones obligatorias son las que deberd completar el residente para obtener su
promocién, porque se consideran indispensables para su formacién en CCP. Tendran como
finalidad la incorporacidon de conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes en la relacién con
los profesionales, los pacientes y en las patologias prevalentes de la especialidad.

La rotacion optativa es complementaria de su formacién y debera profundizar un area de
su interés. Deberd ser elegida de acuerdo a los lineamientos del programa y con la aprobacién de
la jefatura de residentes y la coordinacién general y/o local del programa. Su realizacion obedece
a una necesidad institucional y/o personal.

Al finalizar la rotacidon debera presentar un reporte de las actividades realizadas y una valoracion
respecto a la rotacion realizada. El residente debera presentar la constancia correspondiente a su
rotacion para ser agregada a sus antecedentes profesionales.

Para el caso de rotaciones en otros paises, las mismas se ajustardn a las disposiciones y
reglamentaciones vigentes.

7.1.2. Actividad de articulacion formativa-docente

Se dedicara a esta actividad el 30 % del tiempo total destinado a la formacién e incluye:

Actividad sistematizada:

Se desarrollaran clases, cursos intra y extrahospitalarios, conferencias de actualizacién, ateneos
clinicos, ateneos de error y ateneos bibliograficos. Incluyen el dictado de cursos tedricos para los
mismos residentes, a cargo del jefe e instructor de residentes, sobre temas de interés cientifico en
la especialidad.

Se desarrollaran:

1. Ateneos clinicos de pediatria general y de la especialidad

Ateneos mensuales interhospitalarios.

Ateneos clinicos semanales.

Ateneos bibliograficos semanales: exposicidon y comentarios sobre trabajos aparecidos en
revistas cientificas.

Curso de Formacion interdisciplinaria en Cuidados Paliativos.

Ateneos interdisciplinarios e interhospitalarios.

Curso de metodologia de la investigacién

Aprendizaje basado en problemas o casos.

PwnN

© N,



Actividad no sistematizada:

Es complementaria a la actividad asistencial diaria, se revisan, se discuten las bases tedricas del
abordaje de la UT, entre los médicos/profesionales de planta y residentes.

Incluyen actividades con técnicas participativas, las cuales se implementaran a fin de fortalecer la
reflexidon y aprendizaje sobre los casos de la practica, modalidades tales como: talleres, juego de
roles, grupo de reflexidn, y otras Participativa con el Comité de Bioética.

7.1.3. Actividad de investigacion:

Se dedicard a esta actividad el 20 % del tiempo total destinado a la formacién.

El residente debera adquirir conocimientos de metodologia de investigacion y ética en
investigacién, conocer los procedimientos que se deben seguir para la presentacion de un
proyecto de investigacién a la luz de la normativa vigente.

A lo largo de la formacién, el residente deberd realizar de forma individual o en grupo, actividades
de formacién especifica en la lectura critica de bibliografia cientifica, busquedas bibliograficas,
metodologia de la investigacion y disefio, implementacion, presentacion y publicacion de trabajos
cientificos.

Las actividades de investigacién son de cardcter obligatorio para la aprobacion del afio en curso y
consisten en un minimo de:
Trabajo de investigacidn retrospectivo en el primer aio.
Trabajo de investigacidén prospectivo, de acuerdo a las lineas de trabajo del servicio, en el
segundo afo.

7.1.4 Formaciéon complementaria

Informatica

Promover la adquisicion de herramientas de acceso informatico para lograr que, al concluir la
residencia, los residentes sean capaces de utilizar el procesador de textos, base de datos y
acceder a bibliografia por este medio.

Metodologia de la investigacion
Promover la adquisicion de conocimientos bdsicos en esta materia, mediante los cursos dictados
por instituciones académicas.

Cursos opcionales

Cada unidad de residencia planificard la participacién en cursos ofrecidos por diferentes
instituciones reconocidas, teniendo en cuenta la calidad de la oferta educativa y las necesidades
de formacidn del especialista.

‘ 7.2. Objetivos, actividades, por afio y por rotacion

‘ Objetivos generales de la residencia




a. Comprender los procesos fundamentales para la resolucién de problemas de salud, cémo
cuidar a aquellos con quienes intervenimos

b. Conocery aplicar los fundamentos esenciales de los Cuidados Paliativos Pediatricos en el
contexto donde se encuentre la UT desde la estrategia de Atencién Primaria de la Salud.

c. Aplicar los CPP desde la perspectiva de derecho, con el objeto de proporcionar bienestary
calidad de vida en las diferentes etapas de la enfermedad.

d. Evaluar e intervenir teniendo en cuenta las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales,
espirituales de la UT con enfermedad avanzada, progresiva o incurable a pesar de los
tratamientos instituidos y potencialmente mortal a corto o mediano plazo.

e. Comprender el cuidado integral coordinado y el trabajo interdisciplinario con la UT en los
diferentes contextos donde se ofrece el cuidado.

Analizar cientifica y éticamente el proceso de toma de decisiones

g. Reconocer las necesidades de los cuidadores en relacidn con los objetivos a corto-mediano y
largo plazo del cuidado.

h. Aplicar los lineamientos de gestion de la atencidn paliativa contemplando la dimensién
cientifica, técnica y ética del cuidado.

i. Comunicar a la poblacidn en general temas sobre Cuidado Paliativos Pediatricos.

j. Reflexionar acerca de la practica personal, el autocuidado y cuidado del cuidador.

k. Participar en la educacién permanente y en las funciones docentes

I. Participar en investigacidn interdisciplinaria como fuente de aprendizaje y
conocimiento

Nota: Cada una de las profesiones debe ajustarse a objetivos especificos acordes con las
directrices de organizacion y funcionamiento de los cuidados paliativos establecidas por el
Ministerio de Salud de la Nacion (ver apéndice Ill).

PRIMER ANO DE LA RESIDENCIA

A fin de garantizar la adquisicion e incremento de conocimientos y habilidades especificos
de la disciplina, en este periodo inicial el residente inicia una etapa de insercién en el terreno
clinico, con permanente acompafiamiento y supervision. El énfasis estda puesto en las
competencias centrales a lograr en el programa, centralizadas en la persona mdas que en la
patologia y en la perspectiva socio-sanitaria de la realidad, con involucramiento de los diferentes
integrantes del sistema. Se agrega la asistencia de nifios en domicilio y el enlace con la atencién
paliativa temprana en el primer nivel de atencidn.

OBIJETIVOS:

Comprender la estructura y funcionamiento de la residencia posbasica

Conocer las dimensiones constituyentes y conceptos basicos en cuidados paliativos.

Conocer y diferenciar los principios éticos que orientan el desempefio profesional en temas
vinculados con enfermedades crdnicas avanzadas.



o Comprender las diferentes etapas por las que atraviesan los nifios en el desarrollo del
concepto de enfermedad amenazante/ limitante para la vida

o Conocer y adquirir las habilidades para la comunicacion con la UT, comunidad y el equipo
de salud.

e Evaluar las necesidades de atencién paliativa de los pacientes y su familia, teniendo en
cuenta las adaptaciones necesarias.

o Conocery realizar diferentes estrategias y procedimientos de intervencion con la UT.

e Conocer los distintos estilos de gestidn de la contrarreferencia al primer nivel de atencidn.

e Reconocer la relevancia del proceso de interconsulta en la atencién paliativa

e Conocer e implementar las reglas bioéticas de la comunicacidon y el consentimiento
informado.

e Realizar actividades docentes dentro del equipo de CPP e internos del hospital

e Desarrollar un trabajo de investigaciéon retrospectivo vinculado a la especialidad

ACTIVIDADES:

Participacion en reunién informativa del reglamento de la residencia y de las actividades
que desarrolla.
Colaboracidn en la asistencia a nifios en los distintos ambitos.
Elaboracién de la historia clinica y registro de documentos.
Solicitud de exdmenes complementarios, interconsultas para diagndstico y seguimiento de
pacientes evaluados durante la practica asistencial en sala de internacién y en consultorios.
Participacion como observador en recorrida de sala diaria y semanal, presentando a los
pacientes, explicando el diagndstico propuesto, el tratamiento realizado y la evolucidn
segun corresponda.
Realizacion de busqueda bibliografica.
Asistencia a curso de bioética.
Participacidon en ateneos de andlisis de estudio de casos y ateneos del servicio.
Participacion en los talleres de comunicacidn, ejercicio de roles que permiten la reflexion
personal y autocuidado.

e Realizacidn trabajo de investigacion retrospectivo relevantes para la especialidad

SEGUNDO ANO DE LA RESIDENCIA

En el segundo afio se busca consolidar el proceso de aplicacidon de las competencias con

asistencia directa de pacientes internados y ambulatorios y supervisién en ateneos, con rol mas

activo. El residente adquiere competencias docentes y se involucra en el disefio de un proyecto de

investigacién en conjunto con el resto del equipo.

OBIJETIVOS:

Identificar las diferencias en la trayectoria de enfermedad entre patologias
oncoldgicas y no oncoldgicas en nifios.



Plantear objetivos de tratamiento en las cuatro dimensiones (fisica, psiquica, social y
espiritual) para la UT.

Planificar e implementar estrategias ajustadas a la situacién clinica en forma
interdisciplinaria priorizando la calidad de vida del nifio.

Planificar y coordinar la transicién de adolescentes con enfermedades crdénicas a
servicios de adultos

Realizar actividades docentes disciplinario e interdisciplinario en diferentes ambitos
del sistema de salud

Conocer las caracteristicas de la UT neonatal

Conocer las diferencias con los cuidados paliativos del adulto

e Participar en la atenciéon de nifios en cuidados paliativos domiciliarios.

e Desarrollar un trabajo prospectivo vinculado a la especialidad
ACTIVIDADES:
Realizacion del seguimiento de los pacientes del servicio.
Realizacion de procedimientos de mayor complejidad.

e Planificacion e implementacion procesos de cuidado en situacién de sufrimiento,
dolor, trastornos cognitivos, respiratorios, digestivos, cuidado en el final de la vida,
depresién, ansiedad, delirium, entre otros.

e Participacion en el enlace del cuidado paliativo hospitalario con la atencidn paliativa en los
distintos niveles del sistema de salud (referencia y contrarreferencia).

Presentacion de casos en el ateneo del servicio.
Presentacién de pacientes en las diferentes recorridas de sala, consultorio y domicilio.

e Participacion en las instancias de reunién con los profesionales de planta referentes de los
distintos sectores de cuidados paliativos.

® Realizacién de actividades docentes.

® Presentacion de las situaciones clinicas dilematicas al comité de Bioética.

e Concurrencia a cursos, jornadas y congresos de la especialidad.

e Participacion en la elaboracién de un proyecto de investigacion clinico, social o
epidemioldgico referido a la atencidn paliativa, incluyendo la elaboracién de un analisis
FODA en conjunto con los profesionales del nivel primario.

ROTACIONES

1. Rehabilitacidon Neurolégica:

a- Objetivos Generales

Conocer las diferentes patologias crénicas con compromiso neuroldgico que afectan la
calidad de vida de los nifos.



o Comprender las diferentes etapas por las que atraviesan los niflos con enfermedades
crénicas con compromiso neuroldgico limitantes para la vida.

e Conocer y adquirir las habilidades para el control de sintomas en nifios con enfermedades
neurolégicas, incluyendo estrategias farmacolégicas como no farmacoldgicas.

o Disefiar estrategias de tratamiento integral para nifios con enfermedades neuroldgicas
limitantes para la vida.

Actividades

- Participar en las reuniones de seguimiento y evaluacion de la UT.

- Elaborar y gestionar interconsultas con los distintos niveles de atencion de acuerdo a la
evaluacién de necesidades de la UT.

3.Cuidados Paliativos Perinatales
Objetivos

e Conocer los criterios de consulta pre y perinatal al equipo de CP.

e Realizar entrevistas clinicas en conjunto con equipos de obstetricia y neonatologia en forma
temprana.

e Conocer y disefiar estrategias de tratamiento integral durante la gestacién y en el periodo
perinatal.

Actividades

e Administracion o aplicacion de un pre y pos-test relacionado con los conocimientos
previos en cuidados paliativos perinatales
Participacion en clases tedricas y recorrida de sala a cargo del personal del servicio
Valoracidn a neonatos para detectar diferentes necesidades, determinar su prioridad y
estrategias posibles de abordaje.

e Participacion en reuniones interdisciplinares con los diferentes equipos tratantes
(obstetricia y neonatologia) o con el comité de ética si asi se lo requiriese.

e Capacitacion del equipo de salud en el uso y aplicacidn de técnicas no farmacoldgicas para
el control y manejo de sintomas en neonatos.

® Reconocer los principios bioéticos implicados en la atencién perinatal y en decisiones al
final de la vida en la asistencia diaria, distinguirlos y fundamentar las decisiones tomadas
en relacion a ellos.

o Reflexionar sobre el trabajo en el equipo de atencién perinatal dentro del enfoque
pluridisciplinar e interprofesional.



8. CONTENIDOS

8.1. Contenidos generales

e El profesional como sujeto activo en el sistema de salud.
Dimensidn ética y de cuidados en salud. Sujetos de derecho.

e El profesional como participante activo en la educaciéon permanente y la produccién de
conocimientos.

e Comunicacién en pediatria y empatia. Manejo de la informacién

e Definiciones y concepto de cuidados paliativos pediatricos. Modelos de intervencion.

e Eticay cuidados paliativos.

® Atencion paliativa temprana. Derivacion oportuna.

o Enfermedades oncoldgicas. Enfermedades crénicas y complejas.

e Control de los principales sintomas.

® Atencion clinica integral en el final de la vida.

® Aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales del nifio y del adolescente.

® Planificacién y organizacién de cuidados paliativos pediatricos.

® Equipos interdisciplinarios.

® Valores y creencias en cuidados paliativos. Espiritualidad.

® Cuidados del profesional y trabajo en equipo.

8.2. Contenidos transversales

Los contenidos transversales hacen referencia a cuestiones que se ponen en juego en el
encuentro con “los otros” con los que desarrollamos nuestras practicas en salud. En ocasiones,
son considerados como “accesorios” puesto que implican y suponen saberes que exceden a lo
disciplinar/académico. Sin embargo, los contenidos transversales se implican en todo encuentro
con los usuarios, equipos, familiares, comunidad, opinion publica, comunidad cientifica.
Asimismo, son parte fundamental de la posibilidad de que ocurra un “acto en salud”’.

Los contenidos transversales dan cuenta de qué y cémo consideramos a “los/las otros/as”,
como hacemos viables ciertos procesos que consideramos fundamentales para la resolucion de
problemas de salud, cémo cuidamos a aquellos con quienes intervenimos, cémo reflexionamos en
y sobre nuestra practica cotidiana, qué nos ocurre con la dimension emocional, cémo
favorecemos el trabajo en equipo con otros profesionales de la misma especialidad y/o de otras,
con otros trabajadores del sistema y de otros sectores.

Los contenidos transversales se organizan en cuatro ejes que destacan dimensiones en el
desempefio del profesional de la salud:

7 Da cuenta de la interaccidon concreta entre personas en salud. De acuerdo a Merhy (2006) para que este
acto se produzca se tienen que conjugar una dimension técnica y de saberes disciplinares y una dimension
cuidadora (referida a lo vincular, a la escucha, al posicionamiento ético, al alojar a quien consulta y sus
preguntas)



1. El profesional como sujeto activo en el sistema de salud.

2. Dimension ética y de cuidado en salud. Sujetos de derecho.
3. Educacién permanente y produccion de conocimientos.

4. Comunicacion en salud.

1. El profesional como sujeto activo en el sistema de salud.

Concepciones y paradigmas relacionados a la salud. La distribucion del poder en las
intervenciones en salud. Determinantes y condicionantes de salud en el proceso salud-
enfermedad-atencién-cuidado. Incorporacion de la dimension social y politica. Campo de la salud.

El sistema de salud. Organizacién del sistema, logicas de funcionamiento. El enfoque de
calidad en la atencién. El rol del profesional como agente en la transformacién y aplicacion de las
politicas sanitarias. El reconocimiento de la estrategia de la Atencidén Primaria de la Salud
diferenciada del primer nivel de atencién como estrategia que reorganiza el sistema, planteando
la referencia y contrarreferencia entre efectores y reconociendo las particularidades vy
oportunidades distintas de cada nivel de atenciéon. Reconocimiento de la articulaciéon de la
prevencion de enfermedades, educacidon para salud y asistencia. Modelos de atencion.

Gestidn. Planificacién y evaluacidn en los propios espacios de gobernabilidad. El ciclo de la
gestidn. Recursos, tiempo y oportunidad en la atencién de calidad. Utilizacién de manuales de
procedimientos, protocolos y guias. Responsabilidad institucional en el ejercicio de la profesién.
ASIS (Analisis de Situacion de Salud), epidemiologia, indicadores basicos orientados a la
especialidad y a la poblacién a cargo del efector. Planificacion segun problemas prevalentes de la
poblacién.

Equipo de trabajo. El profesional integrado al equipo para un mejor abordaje desde una
perspectiva poblacional y sanitaria. El rol del equipo de salud en la construccidn de la equidad y
del acceso universal a la atencion. La responsabilidad y la accién profesional en la generacion y
participacién en redes de servicios, redes de atencidn y de cuidado.

Marco normativo vigente nacional, jurisdiccional relacionado con la salud. Organismos
nacionales e internacionales. Encuadre de la practica profesional en el marco de la garantia del
derecho a la salud.

2. Dimensiodn ética y de cuidados en salud. Sujetos de derecho.

Sujetos de derecho: paciente, familias, trabajadores de salud. Marco vigente, nacional y
jurisdiccional sobre derechos del paciente y del encuadre laboral en salud. Diferencia entre ética
y moral.

La UT, la comunidad como sujetos de derecho y con autonomia para la toma de
decisiones en los procesos de atencién-cuidado. Perspectivas de
derecho/género/interculturalidad®.

La interculturalidad implica una relacién entre culturas dinamicas, en la cual existe necesariamente reciprocidad, voluntad
y horizontalidad, reconociendo que hay espacios de encuentro donde se pueden negociar y otros donde se mantienen las
especificidades respetando las diferencias (...) (Davinson, 1997).



Reconocimiento del otro (paciente, familiar, trabajadores) como “semejante” y sujeto
de derecho. Responsabilidad en la resolucion de problemas. Exigencia a las instancias
correspondientes aquello que sea requerido para resolver un problema segln estandares de
calidad.

Organizacién y participacion de los actores en salud. Herramientas en participacién
comunitaria. Analisis, priorizacién y toma de decisiones. El trabajo con otros en sus multiples
dimensiones: interdisciplinariedad, interculturalidad, diversidad de miradas y practicas. La
complementariedad de saberes para la mejora de la atencidon y la resolucién de conflictos.

Autocuidado y cuidado de los trabajadores del equipo de salud. Reconocimiento de las
emociones y marcas que produce en los trabajadores de la salud el trabajar con cuestiones
cercanas al dolor, la vida, la muerte, los proyectos vitales, los temores. Reconocimiento de las
propias limitaciones y lo oportuno de compartirlas con los equipos en el marco de la garantia del
acceso al derecho a la salud. Dispositivos de reflexion de la practica como evaluaciones,
supervisiones, espacios de elaboracién de angustia, taller de reflexién sobre temas como
comunicacién, dilemas éticos, entre otros. Aplicacion y control de las normas de bioseguridad en
el ejercicio cotidiano. Condiciones y medio ambiente de trabajo. Dimensiones del cuidado del
ambiente para la salud del paciente, del profesional y del equipo.

El profesional en el mercado de trabajo. Responsabilidades civiles y penales del ejercicio
profesional. Encuadre de la practica profesional en el marco de derechos y de la bioética.
Responsabilidad publica del ejercicio de la profesion.

3. El profesional como participante activo en la educacién permanente y la produccién de
conocimientos.

El trabajo como fuente de aprendizaje y conocimiento: Educacidn Permanente en
Servicio. La institucién sanitaria y los equipos de salud en la construccion de procesos de
educacion permanente en salud.

La investigacion como fuente de aprendizaje y conocimiento. Légicas de investigacién
cientifica y sistematizaciéon de practicas. Investigacion clinica e investigacion basica. Diferentes
enfoques (Medicina Basada en la Evidencia, Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud,
Investigacidn Sanitaria Colectiva, y otros).

El profesional en la construccién de informacién epidemiolégica y de gestién de procesos
salud-enfermedad-atencidn-cuidado. Sistemas y registros de informacién sanitaria vy
epidemioldgica. Busqueda y andlisis de informacién cientifico-tecnoldgica. Redes y centros de
informacion y documentacién. Lectura comprensiva de articulos especializados en idioma
extranjero. Utilizacidon del servicio de buscadores y de traductores virtuales. Organizacion de
comunicaciones cientificas y presentacién de datos y experiencias.

4. Comunicacion en salud

Dimensiones y niveles de la comunicacién: interpersonal (con pacientes, con otros
trabajadores del sistema), institucional (cdémo se comunican los equipos, cémo organizan su tarea,

En esta relacion entre culturas entran en dialogo equilibrado conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes
respecto a la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo bioldgico, social y relacional, “percepciones que a veces
pueden ser incluso hasta contrapuestas ( Ibacache y Oyarce, 1996).



qué comunican con palabras y qué con el cuerpo, las practicas, las formas de acercarse a los
usuarios, qué comunica la arquitectura de un espacio), comunitaria, medios masivos.
Comunicacion institucional y con los pacientes como constitutiva de las “buenas practicas en
salud”® La comunicacidon como vinculo para las actividades de prevencidn, tratamiento de
enfermedades y promocidn de salud. Comunicacion de noticias dificiles.

Perspectivas en comunicacion: instrumental y de construccidon de sentidos. El poder en
las relaciones sociales. Inyeccion de valores o construccion de sentidos. Articulaciones posibles.
Los destinatarios.

Plan de comunicacidon y estrategias comunicacionales. Definicién de problema en
comunicacién, qué es comunicacion y qué no. Mitos en torno a la comunicacion (Ej. “todo se
resuelve con comunicacién”, “con comunicacidn se acaban los conflictos”, “los pacientes/ los
otros trabajadores/ las otras disciplinas no entienden”).

Los trabajadores de salud y las nuevas tecnologias de informacién y comunicacion.

8.3. Contenidos especificos

1. Fundamentos de los CPP

Definiciones. Identificacion de necesidades y problemas. Grupos de intervencién segun la
evolucién de la enfermedad. Motivos de consulta. Método de andlisis de conflictos éticos.Toma
de decisiones.

2. Control de sintomas

Sintomas en enfermedades cronicas: prevalencia, evaluacion multidimensional, instrumentos
validados. Dolor, cuidados de la boca, disfagia, emesis, dispepsia, ascitis, trastornos deglutorios y
de fonacion, diarrea, constipacion, oclusion intestinal, disnea, tos, estertores.

Uso de farmacos y vias de administraciéon. Uso de medidas no farmacolégicas en medicina
paliativa.

3. Hidratacidn y nutricion, deterioro funcional.
Valoracidon nutricional multidimensional, sindrome hiporexia caquexia, deterioro funcional,
astenia y fatiga, sarcopenia, debilidad, disconfort fisico, anemia, alimentacién artificial.

4. Imagen corporal
Cuidado de piel y mucosas, escaras, ostomas, prurito. Evaluacién multidimensional.

5. Cuidado psicosocial
Modelos adaptativos, autonomia del paciente. Reacciones normales (tristeza, miedo, enojo).
Trastornos de ajuste (adaptativos). Trastorno por ansiedad, trastorno por depresion, trastornos

? Una “buena practica en salud” es una experiencia o intervencién que ha generado un resultado valioso para el (la)
usuario(a), que se ha implementado con resultados positivos, siendo eficaz y util en un contexto concreto; contribuyendo
asi al afrontamiento, regulacion, mejora o solucién de problemas y/o dificultades, para una mejora de las condiciones de
vida, que se presenten en el trabajo diario de las personas en los ambitos clinicos, de la gestion, satisfaccion usuaria u
otros, experiencia que puede servir de modelo para otros equipos de salud. Para mayor informacién consultar:
http://unhabitat.org/wp-content/uploads/2014/05/Spanish-Guidelines-2014.pdf; http://www.elagora.org.ar/site/practicas.htm;




del suefio, suicidio. Delirio, trastornos neurocognitivos menores, demencia (trastorno
neurocognitivo mayor). Importancia del juego en el paciente paliativo.
Escuela como promotora de salud del nifio enfermo, en sus distintas modalidades.

6. Comunicacién y empatia

Teoria de la comunicacién humana, comunicacion verbal y no verbal, empatia. Las malas noticias,
incertidumbre, negacién. El cerco de silencio. Comunicacién en el equipo: feed back positivo. Etica
de la comunicacion, consentimiento informado. Comunicacién con el nifio de acuerdo a su nivel
madurativo.

7. Familiay el duelo

Genograma, cuidado del nifio y del adolescente. Situaciones conflictivas: colusiones, enojo,
agresion, claudicacion; los cuidadores externos. Proceso de duelo, riesgo familiar / hereditario,
asesoramiento. Entrevista clinica: Individual, padres, hermanos y/o familiares.

Cuidado de los hermanos sanos.

8. Necesidades espirituales

Espiritualidad, religiones. Sufrimiento. Variables culturales y de género. Acompafiamiento creativo

9. Urgencias
Urgencias orgdnicas y psicosociales. Sangrado, disnea subita, crisis de panico, dolor refractario,
status epiléptico refractario. Complicaciones metabdlicas. Claudicacion familiar.

10. Enfermedades neoplasicas
Factores de riesgo, patron metastdsico (visceral, osteomuscular, nervioso). Complicaciones.
Intervenciones psicoterapéuticas y socioterapéuticas.

11. Atencidn paliativa temprana
Enfermedades cronicas: cancer, EPOC, cardiopatia congénitas complejas, insuficiencia renal
crénica, insuficiencia hepatica, enfermedades neurodegenerativas, HIV/SIDA, malformaciones
congénitas y enfermedades perinatales con secuelas neuroldgicas severas. Complicaciones
habituales, impacto psicosocial.

12. Final de la vida

Fendmenos predictivos, planificacién del cuidado de dultimos dias de vida, aspectos éticos
(adecuaciéon del esfuerzo terapéutico, futilidad). Sedacién paliativa. Eutanasia. Control de
sintomas en el final de la vida.

13. Cuidado del profesional y trabajo en equipo
El profesional como instrumento terapéutico; fatiga de compasién, burnout, satisfaccion de
cuidar. Trabajo en equipo.

9. SISTEMA DE EVALUACION

La evaluacion es un proceso de retroalimentacion para un sistema de formacion y
capacitacién. El sentido primordial es el de permitir su mejora continua.



Evaluaciéon del Programa

El Programa de la residencia es un documento que debe guiar las instancias formativas, es
por ello que debe estar sujeto a un proceso continuo de seguimiento y evaluacién que garantice
su constante actualizacién. Por tal motivo, la coordinacion general de la residencia, basada en los
objetivos determinados por la Direccion General de Docencia, Investigacion y Desarrollo
Profesional, ha planificado estratégicamente su trabajo para evaluar y actualizar el programa de
formacion docente de residentes a través de diferentes metodologias y herramientas.

Evaluacion del desempefio del residente

Evaluar el desempefio es evaluar integralmente la habilidad de un sujeto para realizar una
practica profesional. Esto incluye los modos de organizacién, retencién y uso de los
conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes necesarias para esa practica. Esta modalidad de
evaluacion se basa en la observacidon de la préctica profesional directa o a través de distintos
indicadores.

El proceso de evaluaciéon deben llevarlo a cabo al menos dos evaluadores, siendo
imprescindible que al menos uno de ellos haya sido su capacitador directo en el area
correspondiente, participando activamente de este proceso el Jefe de Residentes y el
Coordinador Local del Programa de Residencia en la sede de origen.

Con respecto a la frecuencia, tanto en las rotaciones anuales como en las de menor
duracidn, deberd asegurarse una instancia de evaluacién formativa o de proceso al promediar la
rotacion y otra sumativa o de producto al finalizarla.

En todas las instancias de evaluacidon, se realizard una entrevista de devolucién de
resultados y sugerencias al residente, oportunidad en la que el mismo firmard la aceptacién y
conocimiento de su evaluacion.

La promocidn anual del residente se realizara segun la evaluacién global del desempefio
donde se consideraran las planillas de evaluacion realizadas en los distintos dmbitos, que evaltdan
los comportamientos esperados en los mismos y que forman parte de las competencias
profesionales que los residentes deberan adquirir. El residente promocionard con valoracién
Satisfactoria o Altamente Satisfactoria.

Habra distintas instancias de evaluacién que tendran diferentes modalidades y frecuencia.
e Evaluaciones Tedricas: multiplechoice de 100 preguntas con una frecuencia anual.
e Evaluaciones de desempefio.

e Porfolio

Para mas detalles ver apéndice 1.



10. FUNCIONES DOCENTES Y DE SUPERVISION PARA EL DESARROLLO DEL PROGRAMA

La Residencia es un sistema de formacion en servicio que cobra sentido cuando se
articula una sélida cadena de supervisiones la cual se extiende desde la coordinacion general
de la residencia hacia el interior de la misma.

La supervision es el sistema que integra la evaluacidn al proceso de capacitacion, no se
limita a controlar la eficacia de las acciones de los residentes sino que es una instancia mds para el
aprendizaje. Es deseable que la supervision se convierta en un medio para la formaciéon que
incluya pero que también supere el control de la tarea.

La responsabilidad de la formacién del residente estard a cargo de:

a- Coordinacién general del programa de residencia

b- Coordinacion local del programa de residencia

c- Jefe de residentes y/o instructor de residentes

Funciones de la Coordinacion General de Residencia:
Segun DI 2017/128 —-DGDIYDP

Funciones y responsabilidades de la Coordinacién General:

e Coordinar la elaboracién del Programa Docente General de la Residencia y/o Concurrencia.

e Coordinar la actualizacion periddica del Programa Docente General de la Residencia y/o
Concurrencia.

e Evaluar y monitorear la implementacion del Programa Docente General de la Residencia y/o
Concurrencia.

¢ Colaborar en el desarrollo de los procesos formativos y la capacitacién en servicio.

¢ Elaborar informes sobre las sedes de la Residencia y/o Concurrencia; y el monitoreo de su
capacidad formadora.

¢ Asesorar en la seleccién de los ambitos de rotacién y el monitoreo de su capacidad formadora.

¢ Coordinar la organizacidon de la capacitacién en red, supervisando la coherencia entre los
proyectos locales y el programa central, articulando los proyectos de las distintas sedes vy
facilitando su intercambio.

¢ Organizar, coordinar y desarrollar acciones de capacitacion y supervision en el marco de la
Direccion General y de las Residencias y/o Concurrencias.

¢ Propiciar la articulacién académica entre la Direccién General (DGDIYDP), Comités de Docencia
e Investigacion, Jefes de Servicios Hospitalarios, Areas Programéticas y Centros de Salud,
Coordinadores de Programas locales, Jefes y/o Instructores de Residentes, Residentes y/o
Concurrentes.

* Participar en el proceso de seleccion para el ingreso a la Residencia y/o Concurrencia acorde a la
normativa vigente a través de: definicién de la bibliografia, elaboracién del examen, orientacion a
aspirantes, toma, resolucidn de apelaciones y analisis de los resultados del examen.

¢ Coordinar el disefio, elaborar y gestionar la puesta en marcha y el analisis de los sistemas de
evaluacidn del desempefio de los Residentes y/o Concurrentes.

e Favorecer el desarrollo de experiencias de formacion entre las diversas Residencias y/o
Concurrencias segun corresponda; y/o con otras instituciones que intervienen en la formacién de
recursos humanos en Salud.



¢ Participar en las actividades formativas o de intercambio y actualizaciéon que la Direccidn
General u otros organismos pertinentes organicen.

e Asesorar en la determinaciéon de sedes y vacantes de residencias y concurrencias segun
corresponda.

e Participar en los procesos de evaluacidn o acreditacion de las sedes formativas.

« Planificar, desarrollar y/o supervisar investigaciones en el marco de la Direccién General y/o de
las Residencias y Concurrencias.

Funciones de la Coordinacion local de Programa o Coordinacion de sede:

Es de esperar que esta figura:
e Colabore en la elaboracién del proyecto local siguiendo los lineamientos del programa

general.

e Supervise la implementacion del proyecto local.

e Organice actividades de capacitaciéon

e Participe en la evaluacién de desempefio de los residentes.

o Coordine a través de reuniones periddicas con la residencia, la organizacién de las
actividades docentes, asistenciales y otras de interés para el desarrollo del programa.

e Vincule acciones intra y extra institucionales optimizando la capacitacion.

e Mantenga comunicacién fluida con la coordinacidn general de la residencia.

Funciones del Jefe de residentes:
Segun la Ley 601/01 G.C.A.B.A., modificatoria de la Ordenanza 40.997:

"El Jefe de Residentes sera un profesional contratado anualmente, no renovable, que haya
completado la residencia en la especialidad y profesion correspondiente; serd propuesto por voto
directo de los residentes en cada especialidad o profesion, con la aprobacion de la Subcomisidn
de Residencias y el Comité de Docencia e Investigacion. Se elegird un Jefe de Residentes cada diez
(10) residentes o fraccién mayor de cuatro (4). Cada residencia tendrd un Jefe de residentes
aunque su numero sea menor de diez (10). (...) Al final del periodo recibird un certificado
expedido por la Direccién de Capacitacion y refrendado por el Secretario de Salud del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires.”

Son funciones del Jefe de Residentes:

® Asumir la responsabilidad de la conducciéon del grupo de Residentes
Actuar de acuerdo con el coordinador de programa y jefes de servicio, en la supervisién y
control de las actividades, como asimismo con jefes de residentes de otras especialidades
y profesiones.

Desempefiarse como un referente en lo personal y profesional hacia los residentes.
Organizar y coordinar las actividades cientificas, académicas y asistenciales de la
residencia dentro de los programas preestablecidos, supervisando la tarea.

e Insertar en la practica diaria dichas actividades en consenso con el jefe de Servicio.
Incentivar la participacion de los residentes en las actividades académicas y cientificas
preestablecidas.

® Promover la insercion de la Residencia en actividades interdisciplinarias.



e Interesarse por las necesidades y sugerencias del grupo de residentes para poder tomar
decisiones ecuanimes.

e Evaluar periédicamente a los residentes desde el punto de vista profesional, personal y
ético.

Funciones del Instructor de residentes:

Segln la normativa vigente, el Instructor de residentes serd un profesional con
antecedentes acreditados en la especialidad y profesiéon y podrd pertenecer a la carrera
profesional hospitalaria, siempre que cumpla sus funciones en sabados, domingos y/o feriados. Se
lo contratara anualmente pudiendo ser renovable. Cuando no haya postulantes para ser
designados jefes de residentes, el instructor cumplirad las mismas funciones que éste.

Habiendo jefe de residentes sus funciones seran:

e Brindar apoyo al coordinador general y al Coordinador local del programa de la
Residencia y articular acciones entre los diferentes niveles de responsabilidad de la
formacién.

Supervisar la implementacién del programa de formacién de la residencia.

Asesorar en el drea de contenidos de su especialidad.

Seguimiento del desempefio de los residentes en areas especificas.

Participar en la evaluacion de los residentes.
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http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/dircap/normativas.php?menu_id=20165
Ordenanza N° 51.475/97 (G.C.B.A.) Modificacion al Sistema de Residencias. Buenos Aires,
3 de Abril de 1997. Disponible en:
http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/dircap/normativas.php?menu_id=20165.

Ministerio de salud del gobierno de la ciudad de buenos aires, guia para la elaboracion
programas docentes de residencias, 2017. disponible en:

http://www.buenosaires.gob.ar/salud/docenciaeconcurrencias/residenciasyconcurrencias/

presentacion-de-residencia-y-concurrencias/programas-de-formacion-docente-de-
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1. Ministerio de Salud de la Nacion. Direccion Nacional de Capital Humano y Salud
Ocupacional (2014). Sistema Nacional de Acreditacion de Residencias del equipo de salud.

Normativa,

guias y estandares a 7 aflos de su creacion.

Disponible en:

http://www.msal.gob.ar/residencias/images/stories/descargas/recursos/publicacion sna

res.pdf.

EVALUACION DEL DESEMPENO GENERAL DEL RESIDENTE

Datos Personales

Nombre y Apellido:

Especialidad:

Periodo de Evaluacion




Evaluacion N2:

Fecha:

La evaluacion actitudinal de los residentes debera realizarse una vez al afo. Se aprueba cada evaluacion

con el puntaje sefialado en la

GLOBAL” de acuerdo al afio de la residencia.

Calificar los siguientes items en una escala de 4 a 1 con una cruz.

hoja “REGISTRO GENERAL DE LAS INSTANCIAS DE LA EVALUACION

Si el item no corresponde a su desempefio puede contestar: NA (no aplica) y no se computa.

Altamente satisfactorio

Supera los objetivos del
programa de formacion.

Satisfactorio

Alcanza los objetivos
del programa de
formacién.

Poco Satisfactorio

Alcanza con dificultad
objetivos del item evaluado.

Iq

Insatisfactorio

No logra alcanzar el
estandar establecido
para el item evaluado.

NOTA:

La promocion anual del residente se realizara segtin esta evaluacion global.

Se promueve con valoracion Altamente Satisfactorio, Satisfactorio y Poco Satisfactorio.

No se promueve con valoracion Insatisfactorio.

En el espacio consignado para CONCLUSIONES GENERALES Y SUGERENCIAS AL RESIDENTE, el
evaluador debera realizar los comentarios generales sobre el desempefio del residente y en
particular identificar dificultades que pudiera tener, proponiendo alternativas para superar dichas
dificultades y/o estrategias para promover su aprendizaje.

Escriba en el rengléon de observaciones, si considera necesario, todas las consideraciones
particulares no contempladas en el instrumento.

Con las mismas categorias, deberd valorar el desempefio global del residente y definir una nota
como sintesis de su evaluacién.

Esta grilla debe contener todas las firmas correspondientes, de lo contrario carecera de validez.

Dimensiones a evaluar




1. Actitud Profesional

Indicadores

Escala

4al

Observaciones (sefialar especialmente
necesidad de mejoras)

1. Aprovecha las oportunidades del programa
para mejorar su desempeiio profesional y
aprendizaje

2. Realiza adecuadamente las tareas que le
solicitan sus superiores

3. Respeta las normas del Servicio y
consecuentemente de la institucidn

4, Cumple con los horarios de trabajo, es
puntual

Puntaje obtenido: .....

........ puntos

2. Criterio Profesional

Indicadores Escala Observaciones (sefialar especialmente
necesidad de mejoras
4a1 joras)
1. Realiza examenes fisicos completos y
ordenados

2. Realiza los procedimientos adecuadamente

3. Maneja informacion de los pacientes y
establece prioridades de acuerdo a ellos




4, Es oportuno para consultar con sus

superiores

5. Adecuado nivel de decisién

6. Elabora historias clinicas /informes/

protocolos completos.

7. Resguarda la confidencialidad del paciente

Puntaje obtenido:

rveeenees PUNtOS

3. Relaciones Interpersonales/ Habilidades de Comunicacion

Indicadores

Escaladal

Observaciones  (sefalar
necesidad de mejoras)

especialmente

1. Explica adecuadamente los procedimientos
al paciente

2. Trabaja en forma eficiente como integrante
del equipo de salud y fomenta el trabajo en
equipo

3. Escucha y tiene en cuenta las sugerencias de

sus colegas o superiores jerarquicos

4. Colabora con sus pares compartiendo
conocimientos

5. Es respetuoso con el equipo de salud

6. Es empatico conla UT




Puntaje obtenido: ............. puntos

4. Actividades Académicas

Indicadores Escala | Observaciones (sefalar especialmente
necesidad de mejoras
4a1 joras)
1. Cumple con los requisitos establecidos para las
clases.
2. Participa activamente en los ateneos del
Servicio.
3. Cumple con los requisitos establecidos para los
ateneos del hospital.
4, Realiza presentaciones relevantes y adecuadas
de acuerdo a su nivel de competencia.
5. Participa en tareas de investigacion, incluyendo
publicaciones
6. Demuestra interés en participar en congresos y
conferencias de la especialidad.
Puntaje obtenido: ............. puntos

EVALUACION GLOBAL DEL DESEMPENO:




Altamente satisfactorio Satisfactorio Poco Satisfactorio Insatisfactorio
( ) ( ) ( ) ( )
CONCLUSIONES GENERALES Y SUGERENCIAS AL RESIDENTE
a) Condiciones personales que merecen destacarse
b) Aspectos a mejorar
c) Opinién y/o consideraciones del residente
Firma del Evaluador Firma del Residente
Firma del Jefe de Servicio o Firma del Secretario del Comité
del Coordinador de Residencia de Docencia e Investigacion

GOBIERNO DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES



MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE DOCENCIA, INVESTIGACION Y DESARROLLO PROFESIONAL
CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS

EVALUACION DEL DESEMPENO EN ACTIVIDADES ASISTENCIALES

RESIDENTE .ot eeeeeeee e e ees e eeeneene e eee s ene e enseen ANO..oeeean..

Ambito: Internacién

Evaluacion

A-Historia Clinica CASI SIEMPRE A RARA VEZ N/O

VECES

N/C

Realiza correcta y sistematicamente el
interrogatorio y examen clinico.

La actualizacidn diaria refleja la evolucion del
paciente. Es ordenada, completa y
evidencia capacidad de sintesis.

Disefia un plan diagndstico y terapéutico
acorde a la impresidon diagnostica y a la
sistematica del Servicio.

B-Atencion al paciente

Se interesa por la situacion global del
paciente.




Cumple la sistemdatica en la orientacion
diagnéstica y tratamiento

Jerarquiza los problemas segun prioridades.

Tiene criterio de prioridad en la solicitud de
examenes complementarios.

Realiza los procedimientos con destreza.

Resuelve adecuadamente las situaciones
criticas.

Reconoce sus limitaciones vy sus consultas
son pertinentes.

Cumple con sus responsabilidades médicas y
demuestra preocupacién por la resolucién de
los problemas del paciente.

Toma decisiones de acuerdo a su nivel de
responsabilidad.

Tiene criterio de derivacion de acuerdo a la
complejidad del paciente.

Jerarquiza la informacién brindada al
paciente y su familia, comunicandola en
forma comprensible.




C-Presentacion de pacientes

Sigue una sistematica en la presentacion del
caso.

Promueve la discusion y hace nuevos
aportes.

Colabora en definir estrategias.

EVALUACION GLOBAL DEL DESEMPENO EN ACTIVIDADES ASISTENCIALES

Ambito: Internacién

Altam Satisf. Satisfactorio Poco Satisf. Insatisfactorio
() () () ()
OBSERVACIONES:

CONCLUSIONES GENERALES Y SUGERENCIAS AL RESIDENTE

a) Aspectos personales que merecen destacarse

b) Aspectos débiles que debe mejorar




Firma del Evaluador Firma del Residente
Firma del Jefe de Servicio o Firma del Secretario del Comité del Coordinador de
Residencia de Docencia e Investigacion

EVALUACION DEL DESEMPENO EN ACTIVIDADES ASISTENCIALES




RESIDENTE ..ottt ANO.......cc.......
Ambito: Atencién Ambulatoria (consultorios)
Evaluacion
CASI A
A VECES N/O N/C
SIEMPRE VEZ

Fvalla correctamente el motivo de consulta y orienta el
hgnostico acorde a la patologia.

Valora el riesgo potencial del medio socio-econdémico-
hbiental en que se halla el paciente.

aliza actividades preventivas acorde al paciente (ej. dieta
ludable, diarreas, dolor abdominal).

fienta correctamente el diagndstico.

lecciona los estudios complementarios y las
terconsultas con criterio clinico y de acuerdo

as prioridades.




rmula las indicaciones terapéuticas de acuerdo a la
uacion del paciente.

ectla con criterio clinico las interconsultas y estudios
rtinentes de acuerdo a prioridades.

cordial, inspira confianza.

rarquiza la informacién brindada al paciente y

familia comunicandola en forma comprensible.

EVALUACION GLOBAL DEL DESEMPENO EN ACTIVIDADES ASISTENCIALES

Ambito: Atencién Ambulatoria (consultorios)

AltamSatisf.  Satisfactorio Poco Satisf. Insatisfactorio

() () () ()

CONCLUSIONES GENERALES Y SUGERENCIAS AL RESIDENTE

a) Aspectos personales que merecen destacarse



Firma del Evaluador Firma del Residente

Firma del Jefe de Servicio o Firma del Secretario del Comité del Coordinador de
Residencia de Docencia e Investigacion

FICHA DE EVALUACION DEL RESIDENTE EN CENTROS DE SALUD

APELLIDO Y NOMBRES:
PERIODO DE ROTACION:
HOSPITAL DE PROCEDENCIA:
ANO DE RESIDENCIA:

EVALUACION DE CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES:



CONOCIMIENTOS TEORICOS R B MB E
HABILIDADES EN LA ANAMNESIS R B MB E
HABILIDADES EN EL EXAMEN FiSICO R B MB E
HABILIDAD EN EL ENFOQUE DIAGNOSTICO R B MB E
CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES R B MB E
REALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA R B MB E

EVALUACION DE ACTITUDES:

MOTIVACION R B MB E
DEDICACION R B MB E
INICIATIVA R B MB E
PUNTUALIDAD Y ASISTENCIA R B MB E
NIVEL DE RESPONSABILIDAD R B MB E
RELACIONES PACIENTE/FAMILIA R B MB E
RELACIONES CON EL EQUIPO DE TRABAJO R B MB E

OTRAS ACTIVIDADES:

TRABAJO EXTRAMURAL R B MB E
PARTICIPACION ACTIVIDADES DOCENTES R B MB E
PRESENTACION DE CLASES R B MB E

R. REGULAR B: BUENO MB: MUY BUENO, E: EXCELENTE

COMENTARIOS:

NOTA FINAL:

Apéndice 3. COMPETENCIAS POR ESPECIALIDAD
PEDIATRIA

e Decidir y diagramar estrategias de cuidados a partir de la identificacién de diagndsticos y
antecedentes clinicos y/o quirurgicos, estudios complementarios y tratamientos especificos de las
patologias especificas.

e Evaluar las causas probables de los sintomas fisicos y prescribir el tratamiento farmacoldgico
adecuado explicitando la dosis recomendada y las vias de administracion del mismo.

e Realizar la interconsulta con otras especialidades (cirugia, neumonologia, gastroenterologia,



oncologia, psiquiatria, oncologia, entre otras).

Identificar las complicaciones psicopatolégicas mas frecuentes.

Elaborar estrategias de intervencion, en conjunto con las otras disciplinas del equipo, de cuidados
paliativos.

e Implementar estrategias de tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico en situaciones clinicas

en el final de vida, tanto en la actividad hospitalaria como en el domicilio.
PSICOLOGIA

e Diagnosticar (mediante clasificaciones consensuados internacionalmente) la existencia de
patologia mental en nifios y adolescentes.

e Evaluar la incidencia de la patologia mental durante el tratamiento o ante la inminencia de la
muerte, aportando al equipo las estrategias propias que faciliten su asistencia.

e Intervenir ante los aspectos emocionales implicados en el proceso de la enfermedad y/o ante la
inminencia de la muerte, con paciente, su familia y el equipo de salud.

e Implementar estrategias de tratamiento y seguimiento desde la dimensién psicoldgica en el
cuidado paliativo pediatrico.

e Evaluar situaciones clinicas que requieran para su resolucién la interconsulta con otras
especialidades del equipo de salud.

e Coordinar actividades de capacitacion y supervision psicolégica del voluntariado.

e Evaluar y derivar a la familia en periodo de duelo, en caso de ser necesario, a los profesionales

pertinentes.

KINESIOLOGIA

e Diagnosticar el impacto de la enfermedad y la presencia de déficit en las funciones y estructuras
corporales.

e Evaluar el estado funcional del paciente en relacidn a las areas del desempeiio: Actividades de la
vida diaria; Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; Tiempo libre; Trabajo; Educacidn; Juego y
Participacion social.

® Asistir posibles obstaculos que limiten las areas de desemperio e impidan el proceso de adecuacion
de la UT.

e Disefiar con los miembros del equipo profesional el proceso de rehabilitacién acorde a diagnéstico,
etapa/estadio y pronéstico de su enfermedad.

e Intervenir en el desarrollo y/o adecuacidén de patrones (habitos, rutinas y roles) acorde a las
necesidades e intereses del paciente segun la edad cronolégica o madurativa para favorecer y
mantener la autoestima y el estilo de vida del paciente.

e Asesorar al paciente y su familia y/o entorno sobre los cuidados posturales, alivio de sintomas,
pérdidas funcionales progresivas, capacidad funcional del nifio, organizacién de rutinas vy
prevencion de claudicacién familiar.

e Disefiar espacios terapéuticos para la exploracion, reconocimiento, elaboracién, aceptacién, toma
de decisiones, ejecucién y participacidn significativas en los distintos dmbitos de inclusién del
paciente.

e Asesorar y realizar modificaciones en los entornos donde se desempefia el nifio para optimizar sus
capacidades, favorecer el desempefio ocupacional y/o la adecuacion al proceso de deterioro y
pérdidas de funcién en sus ocupaciones.

FARMACIA
e Asistir a la familia en internacién domiciliaria identificando alternativas farmacéuticas vy



desarrollando la farmacotecnia acorde a preparados oficinales y magistrales, segin la etapa
madurativa o patologia del nifio.

e Aportar criterios farmacolégicos para asegurar la farmacoterapia prescripta en tiempo y forma por
el profesional médico actuante.

e |dentificar alternativas de mejora en los distintos procesos del ciclo logistico, para organizar las
tareas de farmacovigilancia.

e Intervenir en la comprension, cumplimiento, almacenamiento, eficacia y seguridad del tratamiento
farmacolégico domiciliario.

e Garantizar la disponibilidad de toda la documentacién que exige la ley de estupefacientes y
psicotrépicos.

® Aplicar escalas de valoracion del dolor y otros sintomas.

e Disefiar estrategias para la custodia domiciliaria de los medicamentos.

e Confeccionar dispensadores individuales de los medicamentos para un mejor ordenamiento y
control de las dosis aplicadas.

TRABAJO SOCIAL

e Confeccionar/ elaborar la historia de vida de la UT, para la evaluacién diagndstica, tratamiento y
seguimiento.

e Evaluar posibles situaciones de riesgo social que se presenten durante el proceso de enfermedad
y/o en el duelo.

e Evaluar el grado de impacto que la enfermedad produce en el paciente, la familia y el entorno
significativo.

e Evaluar junto a la unidad de tratamiento su capacidad de cuidado en el proceso de
acompafiamiento del sujeto enfermo.

® Asesorar sobre derechos, programas y otros dispositivos que aporten beneficios a la calidad de vida
de la unidad de tratamiento

e Disefiar e implementar estrategias de acompanamiento a la familia en el proceso de duelo, previa
y posteriormente al fallecimiento.

e Planificar y coordinar actividades comunitarias de perfil socioeducativo, en referencia a la tarea de
los Cuidados Paliativos y a la muerte.

e Coordinar actividades de capacitacion y supervision del voluntariado.

MUSICOTERAPIA

Intervenir mediante actividades y estrategias musicoterapéuticas que promuevan la expresién de
emociones, la comunicacidn y la creatividad a partir de los recursos sonoro corporales y gestuales
del paciente y la familia.

Evaluar la necesidad de interconsulta y/o derivacién a Salud Mental ante la presencia de trastornos
en la Unidad de Tratamiento.

Disefiar intervenciones musicoterapéuticas ante situaciones de dolor y otros sintomas.
Implementar planes musicoterapéuticos para el abordaje en el periodo de duelo.

Diagnosticar trastornos expresivos, comunicativos y vinculares severos que impacten sobre las
posibilidades de afrontamiento y la calidad de vida.

Realizar intervenciones musicoterapéuticas que favorezcan la dindmica vincular de la Unidad de
Tratamiento.

Diagnosticar e intervenir en relacién a trastornos de conducta, aprendizaje, vinculacién y emocién,



segun la progresion de la enfermedad y /o la sintomatologia.



