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RESUMEN

El nimero de Adultos mayores ha venido aumentando a nivel nacional y mundial y
con ello trae consigo problemas inherentes al propio envejecimiento tales como las
enfermedades cronicas degenerativas, siendo la principal causa de ingreso
hospitalario e incremento de la mortalidad. El objetivo de este trabajo fue Disefiar
un programa de Domiciliario de Cuidados Paliativos con Metodologia de Marco
Légico implementado por el equipo multidisciplinario de salud para los
derechohabientes Hospital Regional de Alta Especialidad Bicentenario de la
Independencia del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado. Estudio de Investigacion en sistemas de salud
efectividad, costo de desarrollo y distribucion de los recursos. Muestra un Equipo
multidisciplinario que participo en el Disefio del Programa de Cuidados Paliativos
Domiciliario. Utilizdndose la estadistica Descriptiva, asi como una guia de
aprobacion de la matriz de marco légico (basada en lineamientos del Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL). Se tomaron
en cuenta consideraciones éticas a través de lo marcado por la Declaracion de
Helsinki, Ley General de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Investigacién. Los resultados muestran el Disefio del programa alineado a los
ejes de salud publica 2013-2018, pasos a seguir, costos de atencion hospitalaria y
atencion domiciliaria de 40 pacientes en fase terminal a los que se les proporciona
atencion de manera quincenal. A partir de este estudio se determind que
implementando este programa se logran mejoras en la sociedad carente de estos
proyectos donde se garantice una calidad de vida al final de la misma, donde el
resultado final sea una muerte digna en compariia de sus seres queridos.

Palabras clave: programa, cuidados paliativos, marco logico



SUMMARY

The number of aged adults has been increasing at national and global level, this
situation can increase the cases of people with inherent problems of aging, such as
non-communicable diseases, the main cause of hospitalization and increased
mortality with this age group. The objective of this analysis was to design a program
of Home-based Palliative Care with Methodology of Logical Framework
implemented by a multidisciplinary health workers team for the patients attending to
the Regional Hospital of High Specialty Bicentennial of the Independence of the
Instituto Nacional de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(Institute of Security and Social Services of the State Workers). Study of health
systems research for effectiveness, cost of development and distribution of
resources. It shows a multidisciplinary Team that participated in the Design of the
Palliative Care Program. Using Descriptive Statistics, as well as a guide for approval
of the logical framework matrix (based on guidelines from the National Council for
the Evaluation of Social Development Policy of Mexico (CONEVAL). Ethical
considerations were considered through the Declaration of Helsinki, General Health
Law, Regulation of the General Health Law in Research Matters. The results of the
analysis show the program design Aligned with the axes of public health 2013-2018,
steps to follow, costs of hospital care and home-based care of 40 patients in the
terminal phase who are given care biweekly. From this study, it was determined that
implementing this program will achieve improvements in the society which lack of
projects like this where a quality of life is guaranteed at the end of it, where the result
is a worthy death in the company of loved ones.

Key words: program, palliative care, logical framework
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|. INTRODUCCION
México se encuentra en una etapa de transicion epidemiolégica donde
coinciden enfermedades transmisibles y enfermedades no transmisibles o crénicas,
aunado a la transicion demogréfica en la que existe un envejecimiento acelerado de
la piramide poblacional, lo que hace necesario reconocer la importancia de invertir
en acciones de salud y educacion, a fin de que los grupos en edad productiva se

mantengan con un mejor nivel de salud. *

En este contexto las enfermedades cronicas no transmisibles, representan
un gran problema de Salud Pdublica, al constituirse en las principales causas de
muerte y discapacidad tanto en paises desarrollados como en desarrollo. Entre
estas enfermedades, estan las cardiovasculares, el cancer, la diabetes mellitus, las
enfermedades respiratorias crénicas, entre otras las cuales estan directamente
relacionadas al estilo de vida, siendo el sedentarismo en conjunto con el tabaquismo
y la dieta desequilibrada, los principales factores de riesgo responsables de su
desarrollo, de casi el 60% de las muertes en el mundo y del 46% de las
enfermedades mundiales en el 2008.2

Desde hace afios y en la actualidad los padecimientos como el cancer y
otras enfermedades cronicas degenerativas, que surgen a partir del incremento en
la esperanza de vida y que llevan al paciente a puntos en los cuales existen grandes
limitantes e incégnitas respecto a la evolucién y manejo de la enfermedad, donde el
ser humano de una conceptualizacion de enfermo cronico ahora se ha definido

como enfermo terminal.?

De acuerdo con el Manual de Etica del Colegio Americano de Médicos,
define al Enfermo terminal como una condicién inexorable, no importa que reciba o
no tratamiento, que muy probablemente fallecera en un periodo de tres a seis
meses. Por lo que se esta ante una enfermedad terminal (ET) cuando existe un

estado clinico que provoque expectativa de muerte en un breve lapso.?



A nivel internacional se ha trabajado con programas en Cuidados paliativos,
uno de ellos es en Cuba donde el Programa de Atencién al Dolor y Cuidados
Paliativos al paciente oncologico (PADCP) tiene sus antecedentes entre 1992-1994,
cuando se hicieron las primeras investigaciones de intervencion en el Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR) con el moderno enfoque de
Cuidados Paliativos. Entre 1995-1996 se revisaron las experiencias de otros paises
y se realiz6 un Taller con especialistas del INOR para recoger criterios para la

elaboracion del Programa.®

En Europa se tiene documentado el programa de soporte domiciliario de
cuidados paliativos que basan su atencion directa con el enfermo terminal,

coordinado por un equipo interdisciplinario en salud.*

Dentro de los Cuidados Paliativos se considera la intervencion de un equipo
interdisciplinario, integrado de médicos y otros profesionales como enfermeras,
psicologos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y representantes
religiosos donde se introducen cada vez mas como recursos habituales en los

programas de servicios de salud.*

La necesidad de implementar un programa de Cuidados Paliativos permite
no solamente de promover una atencién digna y humanitaria a personas en
situacién dificil, con nuevas concepciones de trabajo en equipo, sino que es ante
todo un instrumento profesionalizado para la racionalizacion del funcionamiento de
los recursos de salud. El objetivo es alcanzar la maxima calidad de vida posible para
el paciente en fase terminal y su familia. Muchos aspectos de los cuidados paliativos
son también aplicables en fases previas de la enfermedad juntamente con

tratamientos especificos.*



El Sistema Integral de Calidad (SICALIDAD), que ha venido siendo
presentado en las diferentes entidades federativas, incluye proyectos de Calidad
percibida, Calidad técnica y seguridad del paciente, Calidad en la gestién de los
servicios de salud, Institucionalizacion de la calidad y Proyectos de apoyo y
reconocimiento, derivado de la segunda estrategia Calidad técnica y seguridad del

paciente se contempla el Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PALIAR).®

La construccién de sistemas de Monitoreo y Evaluacion en los paises ayuda
a fortalecer la gobernabilidad a través del fortalecimiento de las relaciones de
rendicion de cuentas y el incremento de la transparencia en la gestion. Igualmente,
impulsa el desarrollo de una cultura del desempefio en la administracion publica
capaz de sustenta una mejor formulacién de politicas y una mas eficiente toma de

decisiones presupuestarias.

Actualmente los programas de salud deben estar alineados a los ejes de
politica publica, con el fin de garantizar presupuestos atractivos para lograr objetivos

significativos en materia de salud.

Por lo anterior, la finalidad del presente estudio es disefiar programa
Domiciliario de Cuidados Paliativos con Metodologia de Marco LA&gico, el cual estara
alineado al plan nacional de desarrollo 2013-2018, asimismo al programa sectorial
de salud 2013 — 2018,elaborado por el equipo multidisciplinario de salud para los
derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado para lo cual se utilizara la metodologia de marco logico
propuesta por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico de igual forma alineado

al Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PALIAR) de la Secretaria de Salud.



1.1 Planteamiento del problema

En las dultimas décadas los Cuidados Paliativos han evolucionado
enormemente a lo largo de los cinco continentes. En Gran Bretafia, tras la creacion
del St. Christopher Hospice, la filosofia de trabajo se fue expandiendo
progresivamente, lo que permitio lograr cada vez mayor cobertura econémica y
asistencial. El éxito del St. Christopher Hospice sent6 un precedente y permitio que
el movimiento Hospice se expandiera a través del mundo, generandose grupos
consultores, centros de referencia, atencibn a domicilio y programas de

investigacion y docencia.®

Por otro lado, en Estados Unidos, en el afio 1974 se inaugurd el primer
hospice del pais, en Bradford, Connecticut. A mediados de los ochenta Medicare
reconoce a los Cuidados Paliativos dentro de las atenciones médicas a cubrir. La
evolucion de los cuidados paliativos de los norteamericanos, a diferencia de los
ingleses, ha estado predominantemente centrada en el desarrollo de servicios
domiciliarios, tanto que para acceder al beneficio Medicare, los hospices deben
ofrecer mayoritariamente programas de atencion domiciliaria en sus servicios. En
1994 los servicios tipo Hospice atendieron a mas de 340.000 pacientes oncoldgicos
y no oncoldgicos y en la actualidad hay aproximadamente 2.400 programas Hospice
en Estados Unidos. La incorporacion de pacientes no oncoldgicos a la atencion fue

una innovacion considerada pionera en los Cuidados Paliativos a nivel mundial.®

A pesar de que los Cuidados Paliativos comenzaron como un movimiento
meédico-social no alineado con la medicina académica, a la cual reprochaba su
excesivo interés en la enfermedad y su falta de interés en el paciente que la padece,
éstos han crecido hasta ser finalmente aceptados por los centros académicos
mundiales. En 1987 Gran Bretafia fue el primer pais en el mundo en crear la sub-
especialidad médica llamada Medicina Paliativa, lo que fue seguido por el
reconocimiento en numerosos otros paises como Australia, Bélgica, Nueva

Zelandia, Hong Kong, Polonia, Singapur, Taiwan y Rumania. En septiembre del



2006 el American Board of Medical Subspecialties otorga a la Medicina Paliativa
finalmente el estatus de subespecialidad.’

Desde hace afios existen numerosas asociaciones internacionales de
Cuidados Paliativos y alrededor de una decena de Revistas Cientificas dedicadas
al tema. La investigacion de nivel académico enfocada a la Medicina Paliativa ha
tenido un desarrollo creciente en los ultimos afios dando énfasis a temas propios de
esta disciplina, pudiéndose mencionar la atencion al sufrimiento del enfermo
terminal en forma holistica, lo que ha sido uno de los argumentos de fondo para

sostener su estatus de subespecialidad emergente.*

En México la vejez dej6 de ser la experiencia de unos cuantos para
convertirse en la cotidianidad de millones. Hoy la poblacion mayor de 65 afios
asciende a poco mas de cinco millones de personas. En 2050 los adultos mayores

seran 32 millones y representaran 24.6% de la poblacién.®

La poblacion de 65 afios y mayores de 85 afios se ubica entre 3 y 5%. Los
dafios a la salud (muerte, enfermedad y discapacidad) tienden a concentrarse de
manera creciente en los adultos mayores y se deben sobre todo a padecimientos

no transmisibles.

Segun estimaciones de la Direccion General de Informaciéon en Salud
(DGIS) de la Secretaria de Salud, 84% de las muertes en el pais se deben a
enfermedades no transmisibles y lesiones, y 53% se concentran en los mayores de

65 afios.8

El descenso de la mortalidad general, de 16 defunciones por 1,000
habitantes en 1950 a 4.4 por 1,000 en 2005, produjo un importante incremento de
la esperanza de vida, pasando de 49.6 afios a 78 afios en las mujeres y 73 afios en
los hombres en el mismo periodo, cifras comparables a las de Argentina e Italia en

el caso de las mujeres, y Cuba y Bélgica en el caso de los hombres.®



En México el fundador de las Clinicas de Dolor es el Dr. Vicente Garcia
Olivera, quien fue entrenado en Estados Unidos por el Dr. John Bonica. A su regreso
a México, el Dr. Garcia aplica su aprendizaje en la apertura de Clinicas del Dolor y
a su vez realiza entrenamiento a nuevos médicos en el ambito de dolor. En el afio
de 1972 se Inicia la Clinica de Dolor en el Instituto Nacional de la Nutricion, Hospital
General de México, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN). En Guadalajara,
Jalisco, en el Hospital General de Occidente (Zoquipan) y Hospital Civil de
Guadalajara (Hospital Belén). En el afio de 1992 en el Hospital Civil de Guadalajara

(Juan | Menchaca) se instala la primera “Unidad de Cuidados Paliativos”.®

En la actualidad los principales institutos de salud a nivel nacional contindan
con el proceso en la creacion de clinicas especificas de cuidados paliativos, sin
embargo, no se tiene documentado la existencia de programas de cuidados
paliativos en el hogar, en contraparte el Instituto Mexicano del Seguro Social
actualmente trabaja el programa de atencién domiciliaria en el paciente crénico
(ADEC), asi como la implementacion de areas de confort para pacientes en fase

terminal en unidades médicas de alta especialidad .°

Por otra parte en México existe la normalizacion para trabajar con programas
basados en la Metodologia del Marco Légico derivado del Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social ( CONEVAL), la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico (SHCP) y la Secretaria de la Funcion Publica (SFP)
quienes emitieron los Lineamientos Generales para la Evaluacion de los Programas
Federales de la Administracion Publica Federal , que tienen como objetivo crear un
sistema de evaluacion y monitoreo que genere informacion oportuna y confiable
para tomar decisiones, con el fin de mejorar la presupuestacion, la gestion y la
rendicion de cuentas de la Administracion Publica Federal, contribuyendo asi a la
mejora en los sistemas de salud donde dia con dia se ve como una necesidad

mayor para la atencién integral de los enfermos-1°

Actualmente el proceso de morir presenta caracteristicas nuevas, originadas
por los adelantos cientificos, tecnologicos y los cambios sociales. ElI ser humano

muere en su mayoria, en instituciones de salud sin el apoyo de sus seres queridos



y de los servicios religiosos. En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores al servicio del Estado la enfermera (0) ha desempefiado un importante
papel en el cuidado y recuperacion del enfermo dentro de su ejercicio, en los ultimos
afios ha cobrado un protagonismo especial, ya que se trata de un sector de
profesionales con un alto grado de sensibilizacién y humanismo sin tomar en cuenta

la importancia se le tiene que brindar al enfermo en fase terminal. 11

Hoy en dia el ISSSTE impulsa la atencion integral de personas con
enfermedades crénicas y degenerativas, asi como aquellas que viven con
padecimientos en fase terminal y de sus familias a través de cuidados paliativos que
son proporcionados en las clinicas instauradas en los hospitales de segundo y tercer
nivel de atencion, tanto en aspectos fisicos como emocionales, sociales y
espirituales, promocionando su autonomia y respetando su dignidad a través de la

atencion continua e individualizada. 11

Sin embargo mediante la revision de trabajos de investigacion asi como la
consultoria en la pagina del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores al servicio del Estado, se encontré que en el medio domiciliario aiin
no se cuenta con el establecimiento de un programa de cuidados paliativos que
propicie al enfermo en fase terminal calidad al final de su vida, mediante el
acompafiamiento de sus seres queridos, con los cuidados activos 6ptimos holisticos

gue él requiera en sus diferentes esferas.

Ante, lo anteriormente sefialado surge la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Cual seréa el disefio adecuado para elaborar un programa Domiciliario de
Cuidados Paliativos con Metodologia de Marco Logico para los
derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores al servicio del Estado?



1.2 Justificacion

La evolucién de los Centros para enfermedades terminales y Cuidados
Paliativos modernos comenzé en Inglaterra. Cicely Saunders fue una enfermera
consciente de las carencias en los cuidados hospitalarios que experimentaban los
pacientes incurables antes de morir. Fue la primera enfermera especialista en el
manejo de sintomas de pacientes moribundos e inici6 en Gran Bretafia el
Movimiento Hospice que suponia un nuevo concepto de abordaje global para
enfrentarse a una gran variedad de sintomas y al sufrimiento que experimentan los
enfermos terminales. Fue una ferviente defensora de la muerte con dignidad,
oponiéndose a la eutanasia y argumentando que la muerte puede ser una
experiencia positiva a la que todo el mundo tiene derecho. Su conviccién fue: Usted
importa por lo que usted es. Usted importa hasta el Gltimo momento de su vida y
haremos todo lo que esté a nuestro alcance, no sélo para que muera de manera
pacifica, sino también para que, mientras viva, lo haga con dignidad. A Cicely

Saunders se le considera la pionera de los cuidados paliativos.

En la historia natural de las enfermedades cronico-degenerativas, se
presenta un estadio clinico denominado fase terminal, en el cual se requiere que los
prestadores de servicios de atencion médica lleven a cabo acciones especificas
para paliar el dolor y el sufrimiento de los pacientes, con lo cual se pretende al

mismo tiempo, mejorar su calidad de vida en esta dificil etapa.'?

En el &mbito de la atencion médica, se sabe que las enfermedades cronico-
degenerativas, de las cuales, una proporcion considerable corresponde a aquellas
gque se caracterizan por ser incurables, progresivas, invalidantes e
irremediablemente fatales, se encuentran intrinseca e inevitablemente ligadas con
el dolor, con el sufrimiento y el deterioro de la calidad de vida de quien las padece;
sin embargo, no es Unicamente el enfermo el que sufre los estragos de dichas
enfermedades, familiares y personas que los rodean afectivamente, también sufren
una alteracién considerable en sus vidas y de alguna manera comparten y les afecta

ese sufrimiento y dolor.13



De igual manera los grandes avances surgidos en la medicina en las
Ultimas décadas han propiciado que enfermos con graves procesos incurables vivan
mas tiempo, esta situacion demanda dar una mejor calidad de vida a los pacientes,
todo ello constituye el origen de lo que actualmente son los cuidados paliativos y la

atencion al enfermo en fase Terminal.

Con larealizacion de este estudio, se obtendra un programa fundamentado
en normas mexicanas, legislacion y procesos especificos en medicina y enfermeria
basada en evidencia cientifica lo que permitirA ejecutar cuidados paliativos
pertinentes a pacientes en fase terminal en su domicilio mediante un equipo

multidisciplinario de salud altamente acreditado para su actuacion.

A través de la evaluacién de la respuesta de los participantes en el
programa Yy valorando su efectividad continuamente, se podra determinar a futuro
una posible disminucién de los ingresos a las unidades de hospitalizacion como
son medicina interna, cirugia general, oncologia, hematologia, nefrologia por
mencionar algunos que hoy en dia son ocupadas en gran niumero por enfermos con
padecimientos en fase terminal, lo que incrementa los costos para la instituciéon
dados por estancias prolongadas. Por otro lado, se considera pertinente la
elaboracion de dicho programa con la finalidad de que el enfermo viva su fase

terminal con calidad y muera dignamente en compafia de sus seres queridos.

Es de suma importancia mencionar que el resultado esperado de esta
investigacion sera trascendental en el ISSSTE. ya que en esta institucion no se
cuenta con evidencia cientifica en la ejecucion de programas de este tipo segun
bases de datos y referencias consultadas hasta el 2015, lo que permitira incursionar
de manera significativa con base a la legislacion en cuidados paliativos y dolor
en México derivada de la Ley General de Salud, asi como de las lineas de accion
(Paliar) derivadas Sistema Integral de Calidad que emana del Programa Nacional
de Salud sin pasar por alto la Norma Oficial Mexicana -011-SSA-2007, donde se
establecen los criterios para la atencion de enfermos en fase terminal a través de

cuidados paliativos.



El beneficio a la sociedad traera sin duda cambios en sus necesidades ante
la presencia de una enfermedad en fase terminal lo que permite la armonia y

mejoramiento ante dicho proceso.

Por otro lado, la investigacion contribuira a contrastar los datos que aqui se

obtengan, con otras investigaciones sobre este tema, con la finalidad de:

» Mejorar la calidad de vida de enfermos en situacion terminal y sus familias,

de manera racional, planificada y eficiente

» Facilitar un modelo de trabajo que permita el abordaje interdisciplinar e
integral de las necesidades del paciente y reducir de esta forma el impacto de

la enfermedad a nivel personal y social.

» Impulsar la formacién de los profesionales implicados en los cuidados de los
pacientes. Esta formacion debe ser adaptada a las necesidades del

profesional en funcion de sus competencias en esta materia.

» Proporcionar una formacion y educacién sanitaria a la familia basada en las
necesidades de cuidados del paciente, como medida fundamental para velar

por la autonomia de la familia como proveedora de los cuidados.

La investigacion se considerd viable, pues se dispone de los recursos
necesarios para llevarla a cabo, por lo que se solicito la autorizacion de la direccion
del Hospital Regional de Alta Especialidad Bicentenario de la Independencia del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), para realizar el estudio en lo que compete para lograr resultados
favorables. Asi mismo, se obtuvo el apoyo de la Universidad Autonoma de
Querétaro, lo cual facilito la recoleccion de datos, mediante la asesoria efectiva del

personal involucrado con este estudio.
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1.3 Objetivos

Objetivo General

» Diseflar un programa de Domiciliario de Cuidados Paliativos con
Metodologia de Marco Loégico implementado por el equipo
multidisciplinario de salud para los derechohabientes Hospital
Regional de Alta Especialidad Bicentenario de la Independencia del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado.

Objetivos especificos

» Describir los pasos del programa domiciliario de cuidados paliativos
» Obtener el Disefio del programa
» Alinear a los ejes de politica publica del periodo 2013-2018

» Evaluar la viabilidad del programa



II.LREVISION DE LA LITERATURA
Se describen los aspectos relevantes al estudio, que permiten integrar conceptos

relacionados al objeto de estudio.

2.1 Enfermedades crénicas degenerativas

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son uno de los
mayores retos que enfrenta el sistema de salud. Lo son por varios factores: el gran
numero de casos afectados, su creciente contribucion a la mortalidad general, la
conformacién en la causa mas frecuente de incapacidad prematura y la complejidad
y costo elevado de su tratamiento. Su emergencia como problema de salud publica
fue resultado de cambios sociales y econdmicos que modificaron el estilo de vida
de un gran porcentaje de la poblacion. Los determinantes de la epidemia de ECNT
tuvieron su origen en el progreso y la mejoria del nivel de vida y no podran revertirse
sin un enfoque individual, social e institucional. en este sentido las ECNT son una

prioridad para el gobierno federal.'4

Las ECNT son un grupo heterogéneo de padecimientos que contribuye a
la mortalidad mediante un pequefio numero de desenlaces (diabetes,
enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular cerebral). Los decesos son
consecuencia de un proceso iniciado décadas antes. La evolucion natural de la
diabetes y las enfermedades cardiovasculares puede modificarse con acciones que
cambien el curso clinico de las condiciones que determinan su incidencia. Entre
ellas se encuentran el sobrepeso y la obesidad, las concentraciones anormales de
los lipidos sanguineos, la hipertension arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, la
dieta inadecuada y el sindrome metabdlico. Esta particularidad introduce
oportunidades para la prevencion, el desarrollo de herramientas prondsticas y la
creacion de modelos farmaco-econdmicos. Por ejemplo, al conocer las
modificaciones de la prevalencia nacional de estas anomalias es posible pronosticar

el dafio de las ECNT y evaluar el efecto de las acciones preventivas.'*
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En consecuencia, la evoluciéon natural de las ECNT permite la institucion de
programas preventivos dirigidos a diferentes estratos de la poblacion, con

resultados cuantificables?®

2.2 Enfermedad terminal

Los criterios que se han propuesto para poder catalogar a un paciente como

enfermo terminal segln la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos son: 16

1. Diagnéstico seguro de una enfermedad avanzada, progresiva y sin
posibilidades de curacion. Habitualmente se relaciona a enfermedades oncoldgicas,
pero comprende también la insuficiencia no trasplantable de érganos (Insuficiencia
cardiaca, Enfermedad Cronica Pulmonar, Dafio hepatico cronico, Insuficiencia renal
sin hemodidlisis), enfermedades neuroldgicas degenerativas (Alzheimer, Accidente
vascular encefélico), enfermedades infecciosas en las que se desestima el
tratamiento, etc.

2. Falta de respuesta al tratamiento especifico.

3. Pronéstico de vida no mayor a 6 meses.

4. Numerosos sintomas intensos, multifactoriales y cambiantes

5. Gran impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico.

Se ha utilizado el pronéstico de vida no mayor a 6 meses no con el fin de
restringir los beneficios a un periodo de tiempo, sino como método de establecer un
prondstico vital reservado. Relacionado con esto se han construido numerosas
guias practicas para ayudar en la determinacion de tal prondstico, sin embargo,
estas guias soOlo deben utilizarse como una orientacion, puesto que el poder
predictivo para enfermedades no neoplasicas es muy bajo, permaneciendo el
criterio clinico como el Unico elemento que permite suponer una muerte cercana en
los pacientes oncoldgicos la aparicion de algunos sintomas y signos es bastante
caracteristico, por lo que conociendo dicha secuencia es posible sospechar la
proximidad de la muerte del paciente terminal portador de una enfermedad.’
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2.3 Calidad de la atencién final de la vida

Dentro de la atencion al enfermo en fase terminal se contempla la calidad de
la atencion al final de la vida la cual se define como el cuidado que se brinda al
enfermo grave o en fase terminal antes de su fallecimiento. Dicho cuidado reune los
requisitos de seguridad, oportunidad, satisfaccion de necesidades, resultados,
indicadores y efectividad, asi como un trato digno con respeto, informacion
adecuada y empatia.t8

Dentro de la ética médica al final de la vida se establecen tres requisitos para

brindar una atencion de calidad al final de la vida.1®
1.-Control del dolor

2.-Tratamiento de sostén: la mejoria de la calidad de vida. La probabilidad de

sobrevida. El costo- beneficio de la terapéutica.

3.-Apoyo emocional al paciente y familia.

2.4 Cuidado del enfermo en terminal

La accién real y concreta de cuidado puede trascender el valor de la
persona y superarlo siendo dentro de esta idea que la nocién de los valores y las
acciones de cuidado pueden ser contagiosas en forma individual y en grupo, si se
dan suficientes condiciones. El valor del cuidado se fundamenta en la persona

creativa cuyo ser es trascendente. 2°

Uno de los problemas serios en el cuidado es que en ocasiones tratamos
a nuestros pacientes como patologias y no como personas. Por ejemplo, el Infarto
Agudo al Miocardio complicado, el de la cama 8, la diabetes descompensada. El
ser humano es persona desde el primer momento de su existencia, y como tal ha
de ser tratado, respetado por si mismo, y no puede quedar reducido a puro

instrumento en beneficio de otros. El cuidado de todo paciente tiene como fin su
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curacion, la mejora de sus condiciones de salud o su supervivencia, y, por tanto,

deben respetar su vida y su integridad, sin ser expuesto a riesgos.??

Todos los seres humanos son diferentes en parametros como peso, color,
lenguaje, etc., asi como en la forma de pensar, en su historia, la actitud ante su
enfermedad, ante los problemas y ante la toma de decisiones sobre los mismos. Sin
embargo, por tener en comun la condicibn humana, todos tienen los mismos
derechos fundamentales. El primero de esos derechos protege la vida y la integridad

fisica.??
2.5 Cuidador

Se ha definido al cuidador como “aquella persona que asiste o cuida a otra
afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta
o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus relaciones sociales”

segun Flérez Lozano et al, .3

2.6 Cuidador primario

Se le llama “cuidador” a la persona que se hace cargo de proveer atencion
y asistencia a un enfermo. Dentro de los cuidadores se pueden distinguir dos
categorias: los cuidadores primarios y los secundarios. El cuidador primario es
aquel que guarda una relacion directa con el paciente o enfermo, como el conyuge,
los hijos, los hermanos o los padres. El cuidador secundario es aquel que no tiene
una relacion directa o un vinculo cercano con el enfermo; puede tratarse de una
enfermera, un asistente, un trabajador social, un familiar lejano o cualquier persona
gue labore en una institucion prestadora de servicios de salud. En diversos estudios
sobre los cuidadores y sus condiciones se ha sefalado que casi todos ellos son
generalmente familiares directos, esto es, cuidadores primarios, y muy pocos

cuidadores secundarios.

El cuidador primario en la mayoria de las veces son mujeres (casi siempre
esposas o hijas del paciente). También existen un grupo importante de cuidadores

mayores de 65 afos, generalmente conyuges del enfermo, y aqui habria que
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considerar que, debido a su edad avanzada, regularmente manifiestan limitaciones
y dificultades fisicas que deben ser consideradas para prevenir que tales cuidadores
sufran problemas adicionales de salud. De igual manera, una gran mayoria de los
cuidadores (80%) presta sus servicios un numero variable de horas durante los siete
dias de la semana.?*

En el estudio de las condiciones de vida del cuidador, y particularmente de
los sentimientos de carga del cuidador, debe observarse con detenimiento la tarea
qgue estos realizan. La tarea de cuidar a un enfermo comprende a menudo la
aparicion de una amplia variedad de problemas de orden fisico, psiquico y socio
familiar, los que componen un auténtico sindrome que es necesario conocer y

diagnosticar tempranamente para prevenir su agravamiento.?®

2.7 Medicina paliativa

La “Medicina Paliativa” es el estudio y manejo de pacientes con
enfermedades activas, progresivas y avanzadas, en quienes el prondstico es

limitado y en que el principal interés es la calidad de vida”. %

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)agrega: “la meta de la Medicina
Paliativa es conseguir la mejor calidad de vida de sus pacientes y sus familias; la
Medicina Paliativa afirma la vida, y acepta la muerte como un proceso natural; no
acorta ni alarga la vida, proporciona alivio del dolor y de otros sintomas estresantes
integra los aspectos psicolégicos y espirituales en el cuidado, ofrece un sistema de
apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta
la muerte, y apoya a la familia durante la enfermedad del paciente y durante el

duelo”.

Si bien las técnicas de medicina paliativa podrian ser utilizadas para
cualquier paciente, se suele restringir Unicamente al ambito de los pacientes
terminales, estando aun sujeto a debate el momento adecuado de iniciar un manejo

paliativo. 2’
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2.8 Cuidados paliativos

La OMS,2014, define los Cuidados Paliativos como el cuidado activo y total
de los pacientes portadores de enfermedades que no responden a tratamiento
curativo. El Control del dolor y de otros sintomas, asi como la atencién de aspectos
psicologicos, sociales y espirituales, son aspectos primordiales en la atencion del
enfermo. Asi mismo ofrece un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir
tan activamente como sea posible hasta la muerte. Apoya a la familia en la
enfermedad del paciente y durante el duelo .’

El objetivo de los cuidados paliativos es mejorar los sintomas y la calidad
de vida en cualquier etapa de una enfermedad recurriendo a la experiencia de un
equipo interdisciplinario. Al final de la vida los cuidados paliativos suelen convertirse
en el unico tipo de atencidn, pero durante toda la evoluciéon de las enfermedades
cronicas graves y terminales una estrategia de cuidados paliativos se convierte en
el Unico objetivo de la atencion, sin importar el prondstico, ya sea que el fin sea

curar la enfermedad o tratarla cuando es cronica. 27

2.9 Legislacion en cuidados paliativos

El derecho a ser atendido por una enfermedad terminal y recibir cuidados
paliativos, constituye un avance en el reconocimiento de los derechos humanos. El
elevar a rango de ley, en materia de salubridad general, el tratamiento del dolor y
los cuidados paliativos en los servicios de salud sienta bases para mejorar la calidad

de vida de los usuarios de servicios médicos.*?

Decreto por el que se reformay adiciona la ley general de salud en materia de
cuidados paliativos en México

De los cuidados paliativos a los enfermos en situacion terminal

CAPITULO I. Disposiciones comunes

Articulo 166 bis. El presente titulo tiene por objeto:



I. Salvaguardar la dignidad de los enfermos en situacion terminal, para garantizar
una vida de calidad a través de los cuidados y atenciones médicas, necesarios para

ello;

[I. Garantizar una muerte natural en condiciones dignas a los enfermos en situacion

terminal;

lll. Establecer y garantizar los derechos del enfermo en situacion terminal en

relacion con su tratamiento;
IV. Dar a conocer los limites entre el tratamiento curativo y el paliativo;
V. Determinar los medios ordinarios y extraordinarios en los tratamientos; y

VI. Establecer los limites entre la defensa de la vida del enfermo en situacion

terminal y la obstinacién terapéutica.
Articulo 166 bis 1. Para los efectos de este Titulo, se entendera por:

I. Enfermedad en estado terminal. A todo padecimiento reconocido, irreversible,
progresivo e incurable que se encuentra en estado avanzado y cuyo prondstico de

vida para el paciente sea menor a 6 meses;

II. Cuidados bésicos. La higiene, alimentacién e hidratacion y el manejo de la via

aérea;

[ll. Cuidado paliativo. Es el cuidado activo y total de aquellas enfermedades que no
responden a tratamiento curativo. El control del dolor y de otros sintomas, asi como

la atencion de aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales;

IV. Enfermo en situacion terminal. Es la persona que tiene una enfermedad

incurable e irreversible y que tiene un prondstico de vida inferior a seis meses;

V. Obstinacion terapéutica. La adopcion de medidas desproporcionadas o inutiles

con el objeto de alargar la vida en situacién de agonia;

VI. Medios extraordinarios. Los que constituyen una carga demasiado grave para el

enfermo y cuyo perjuicio es mayor que los beneficios; en cuyo caso, se podran
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valorar estos medios en comparacion con el tipo de terapia, el grado de dificultad y
de riesgo que comporta, los gastos necesarios y las posibilidades de aplicacion

respecto del resultado que se puede esperar de todo ello;

VIl. Medios ordinarios. Los que son utiles para conservar la vida del enfermo en
situaciéon terminal o para curarlo y que no constituyen, para él una carga grave o

desproporcionada en relacién con los beneficios que se pueden obtener;

VIIl. Muerte natural. El proceso de fallecimiento natural de un enfermo en situacion

terminal, contando con asistencia fisica, psicolégica y en su caso, espiritual; y

IX. Tratamiento del dolor. Todas aquellas medidas proporcionadas por
profesionales de la salud, orientadas a reducir el sufrimiento fisico y emocional

producto de una enfermedad terminal, destinadas a mejorar la calidad de vida.

Articulo 166 bis 2. Corresponde al Sistema Nacional de Salud garantizar el pleno
ejercicio, libre e informado, de los derechos sefialados en esta Ley y demas

ordenamientos aplicables, a los enfermos en situacion terminal.
CAPITULO II. De los derechos de los enfermos en situacion terminal

Articulo 166 bis 3. Los pacientes enfermos en situacion terminal tienen los

siguientes derechos:
|. Recibir atencion médica integral;
Il. Ingresar a las instituciones de salud cuando requieran atencion médica;

lll. Dejar voluntariamente la institucion de salud en que esté hospitalizado, de

conformidad a las disposiciones aplicables;

IV. Recibir un trato digno, respetuoso y profesional procurando preservar la calidad

de vida;

V. Recibir informacion clara, oportuna y suficiente sobre las condiciones y efectos
de su enfermedad y los tipos de tratamientos por los cuales puede optar, segun la

enfermedad que padezca;
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VI. Dar su consentimiento informado por escrito para la aplicacion o no de
tratamientos, medicamentos y cuidados paliativos adecuados a su enfermedad,

necesidades y calidad de vida,
VII. Solicitar al médico que le administre medicamentos que mitiguen el dolor;

VIIl. Renunciar, abandonar o negarse en cualquier momento a recibir o continuar el

tratamiento que considere extraordinario;
IX. Optar por recibir cuidados paliativos en un domicilio particular;

X. Designar a algun familiar, representante legal o a una persona de su confianza,
para en caso de que, con el avance de la enfermedad, esté impedido a expresar su

voluntad, lo haga en su representacion;

XI. A recibir los servicios espirituales, cuando lo solicite él, su familia, representante

legal o persona de su confianza.

Articulo 166 bis 7. El paciente en situacion terminal que esté recibiendo los
cuidados paliativos, podra solicitar y recibir nuevamente el tratamiento curativo,

ratificando su decision por escrito ante el personal médico correspondiente.

Articulo 166 bis 9. Los cuidados paliativos se proporcionaran desde el momento
en que se diagnostica el estado terminal de la enfermedad, por el médico
especialista.

Articulo 166 bis 10. Los familiares del enfermo en situacién terminal tienen la
obligacion de respetar la decision que, de manera voluntaria, tome el enfermo en

los términos de este titulo.

Articulo 166 bis 11. En casos de urgencia médica y cuando existe incapacidad del
enfermo en situacion terminal para expresar su consentimiento, y en ausencia de
familiares, representante legal, tutor o persona de confianza, la decision de aplicar
un procedimiento médico, quirdrgico o tratamiento necesario sera tomada por el

médico especialista y/o por el Comité de Bioética de la institucion.
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CAPITULO Ill. De las facultades y obligaciones de las instituciones de salud
Articulo 166 bis 13. Las instituciones del Sistema Nacional de Salud:
I. Ofreceran el servicio para la atencion debida a los enfermos en situacién terminal,

II. Proporcionarén los servicios de orientacion, asesoria y seguimiento al enfermo
en situacion terminal y a sus familiares o persona de confianza, en caso de que los

cuidados paliativos se realicen en el domicilio particular;

lll. De igual manera, en caso de que los cuidados paliativos se realicen en el
domicilio particular, la Secretaria pondrd en operacion una linea telefénica de
acceso gratuito para que oriente, asesore y dé seguimiento al enfermo en situacion

terminal o a sus familiares o persona de su confianza,

IV. Proporcionaran los cuidados paliativos correspondientes al tipo y grado de
enfermedad, desde el momento del diagndéstico de la enfermedad terminal hasta el
altimo momento; V. Fomentaran la creacion de areas especializadas que presten

atencioén a los enfermos en situacion terminal; y

VI. Garantizaran la capacitaciéon y actualizacion permanente de los recursos
humanos para la salud, en materia de cuidados paliativos y atencién a enfermos en

situacion terminal.

CAPITULO IV De los derechos, facultades y obligaciones de los médicos y

personal sanitario

Articulo 166 bis 14. Los médicos tratantes y el equipo sanitario que preste los
cuidados paliativos, para el mejor desempefio de sus servicios, deberan estar
debidamente capacitados humana y técnicamente, por instituciones autorizadas

para ello.

Articulo 166 bis 16. Los médicos tratantes podran suministrar farmacos paliativos
a un enfermo en situacion terminal, aun cuando con ello se pierda estado de alerta
o se acorte la vida del paciente, siempre y cuando se suministren dichos farmacos

paliativos con el objeto de aliviar el dolor del paciente. Podran hacer uso de
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analgésicos opioides, de ser necesario y de acuerdo con lo estipulado en la presente
Ley. En estos casos sera necesario el consentimiento del enfermo. En ningun caso
se suministraran farmacos con la finalidad de acortar o terminar la vida del paciente,

en tal caso se estara sujeto a las disposiciones penales aplicables.

Articulo 166 bis 17. Los médicos tratantes, en ningun caso y por ningin motivo
implementaran medios extraordinarios al enfermo en situacion terminal, sin su

consentimiento.

Articulo 166 bis 18. Para garantizar una vida con calidad y el respeto a la dignidad
del enfermo en situacion terminal, el personal médico no deberéa aplicar tratamientos

o medidas consideradas como obstinacion terapéutica, ni medios extraordinarios.

Articulo 166 bis 19. El personal médico que deje de proporcionar los cuidados
basicos a los enfermos en situacion terminal serd sancionado conforme lo

establecido por las leyes aplicables.

Articulo 166 bis 20. El personal médico que, por decision propia, deje de
proporcionar cualquier tratamiento o cuidado sin el consentimiento del enfermo en
situacion terminal, o en caso de que esté impedido para expresar su voluntad, la de
su familia o persona de confianza, sera sancionado conforme lo establecido por las

leyes aplicables.

Articulo 166 bis 21. Queda prohibida, la practica de la eutanasia, entendida como
homicidio por piedad, asi como el suicidio asistido conforme lo sefala el Cédigo
Penal Federal, bajo el amparo de esta ley. En tal caso se estara bajo lo que sefialan

las disposiciones penales aplicables.!? 38

2.10 Programa de cuidados paliativos

Se propone el uso del término de programa de cuidados paliativos a un
conjunto sistematico de medida que tienen por objetivo mejorar la atencién de
enfermos avanzados y terminales en un contexto de base poblacional, ya sea de

nivel de sector, regién o nacional.3% 40
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Principios de los programas publicos de cuidados paliativos 27 %7

A\

Modelo de atencion: basado en necesidades de enfermos y familias

Modelo de organizacion: basado en equipo interdisciplinar, proceso
sistematico, planificacion de los cuidados y ética clinica Basado en
necesidades poblacionales, adaptado a territorios y a tipos de recursos
Buena atencién como derecho: cobertura, accesibilidad, equidad en todos
los ambitos para todos los pacientes con necesidades

Calidad: efectividad, eficiencia, satisfaccion, sostenibilidad

Evidencia y evaluacion sistematica de resultados

Implicacion social

Elementos de un programa publico de cuidados paliativos 26 2737

YV V. V V V V

vV V V V V V V V

Liderazgo claro

Objetivos claros

Evaluacion de contexto y necesidades

Medidas en servicios convencionales

Servicios especificos

Sistemas sectorizados con coordinacion, acciones integradas y sistemas
atencion continuada, intervencion basada en complejidad, precoz, flexible y
compartida; respuesta a situaciones urgentes

Formacion especifica nivel y cobertura adecuadas

Accesibilidad de farmacos opioides y otros

Legislacion, estandares, presupuesto, sistemas de financiacion y compra
Educacién formacion e investigacion

Evaluacion y mejora de la calidad

Planes de accioén: corto, medio, largo plazo.

Evaluacion de resultados/indicadores

Implicacion sociedad: debates éticos, sociales, culturales y econémicos del

final de la vida.
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2.11 Metodologia del marco logico

La metodologia del marco l6gico es una herramienta para facilitar el proceso de
conceptualizacion, disefio, ejecucion y evaluacion de proyectos. Su énfasis esta
centrado en la orientacién por objetivos, la orientacion hacia grupos beneficiarios y

a facilitar la participacion y la comunicacion entre las partes interesadas.®?

Su metodologia se compone de las siguientes etapas **

1. Identificacién del problema y alternativas de solucion, en la que se analiza la
situacion existente para crear una vision de la situacion deseada y seleccion
de las estrategias que se aplicaran para conseguirla. Existen cuatro tipos de
analisis a realizar: el analisis de involucrados, el analisis de problemas
(imagen de la realidad), el andlisis de objetivos (imagen del futuro y de una
situacion mejor) y el andlisis de estrategias (comparacion de diferentes
alternativas en respuesta a una situacion precisa).

2. La etapa de planificacion, en la que la idea del proyecto se convierte en un
plan operativo practico para la ejecucion. En esta etapa se elabora la matriz
de marco logico. (Cuadro 1).

Cuadro 1 Estructura de la Matriz del Marco Logico

Resumen Narrativo de Objetivos | Indicadores Medios de Supuestos
Verificacion

Fin

Propésito

Componentes Actividades
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Primera etapa: Identificacion del problemay alternativas de solucion
Paso 1 Analisis de los involucrados, lo cual implica:

a) Identificar cualquier persona o grupo, institucion o empresa susceptible de tener

un vinculo con un proyecto dado.

b) Clasificar los involucrados; significa agruparlos de acuerdo a ciertas

caracteristicas, por ejemplo, si pertenecen a instituciones publicas o privadas.
c) Definir la posicion de cooperacion o conflicto frente al proyecto.
d) Definir fuerza o poder de cada uno de los involucrados para afectar el proyecto.

e) Definir la intensidad del compromiso que tenga cada uno de los involucrados con

el proyecto.

f) Interpretar los resultados del andlisis y definir como pueden ser incorporados en

el proyecto.

g) Se utiliza una escala de 1 a 5, donde el 1 indica el menor grado de importancia
del involucrado para el proyecto y el menor grado de su compromiso; por su parte
el 5, indica el mayor grado de importancia del involucrado para el proyecto y el
mayor grado de compromiso. Se califican con valores negativos aquellos
involucrados que muestran oposicidn a solucionar el problema y con valores

positivos a aquellos que muestran apoyo-33
Paso 2 Andlisis del problema. 42

Con este analisis se trata de identificar los problemas reales que afectan al
colectivo beneficiario con el que se quiere trabajar y no los problemas posibles,
potenciales o futuros. Se sugieren los siguientes pasos a seguir para la construccion

del arbol de problemas (causa y efectos):

a) Dada la manifestacion de una situacion problema, hay que analizar e identificar

lo que se considere como problemas principales de la situacion analizada.
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b) En términos de analisis se recomienda que a partir de una primera “lluvia de
ideas” se establezca cual es, a juicio del grupo de analistas, el problema central que
afecta a la comunidad analizada. En esto lo que se aplica son los criterios de
prioridad y selectividad. El Problema se debe formular en estado negativo.

c) Definir los efectos méas importantes del problema en cuestion y construir el &rbol
de efectos, de esta forma se analiza y verifica su importancia. Como se puede
observar en la figura 1, una vez identificado el problema central se grafican los
efectos hacia arriba, alguno de los cuales podrian estar encadenados y/o dar origen
a otros efectos, para ello hay que seguir un orden causal ascendente. Si se
determina que los efectos son importantes y se llega, por tanto, a la conclusién que
el problema amerita una solucion, se procede al analisis de las causas que los estan

ocasionando.

Figura 1
ARBOL DE EFECTOS
| EFECTO 3
[ 1
EFECTO 1.1 | | EFECTO 1.2 |

I EFECTO 1 | | EFECTO 2 I

I
| PROBLEMA CENTRAL |

Fuente: Area de Proyectos y Programacion de Inversiones. ILPES,2010
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d) Identificar las causas del problema central detectado. Esto significa buscar que
elementos estan o podrian estar provocando el problema. Al igual que los efectos
las causas pueden estar encadenadas, el punto importante es llegar a las causas
primarias e independientes y al mayor nUmero de causas, ya que esto permitira
llegar mas cerca de las posibles soluciones del problema. Como se puede observar
en el arbol de causas (Figura 2), en la medida que se resuelvan las ultimas causas
del encadenamiento (causa 1, causa 2.1, causa 2.2 y causa 3.1.1), se puede decir
que, analiticamente, se contribuye a superar positivamente la condicion negativa

planteada.

Figura 2
ARBOL DE CAUSAS

Problema

A

Causa | Causa 2

| I Causa 3.1
| Causa 2.1 | | Causa 2.2 I

Causa 3.1.1

Fuente: Area de Proyectos y Programacion de Inversiones. ILPES,2010

e) Una vez que el problema central, las causas y los efectos estén identificados, se
integran en un solo cuadro “diagrama del arbol del problema” que representa el

resumen de la situacion del problema analizado.

f) Revisar la validez e integridad del arbol. Esto es, asegurarse que las causas
representan causas Yy los efectos son efectos, que el problema central esta bien

definido y las relaciones causales estén correctamente expresadas.
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Paso 3 Andlisis de los objetivos (medios y fines).*3

El andlisis de los objetivos permite describir la situacion futura a la que se
desea llegar una vez se han resuelto los problemas. Los pasos sugeridos para

construir el &rbol de objetivos son:

a) Cambiar todas las condiciones negativas del arbol de problemas a
condiciones positivas que se estime que son deseadas y viables de ser alcanzadas.
Al hacer esto, todas las que eran causas en el arbol de problemas se transforman
en medios en el arbol de objetivos, los que eran efectos se transforman en fines y
lo que era el problema central se convierte en el objetivo central o propdsito del
proyecto. Como se puede comprender, si el segundo (arbol de objetivos) no es mas
gue poner en blanco el primero (arbol de problemas), es muy importante haber
confeccionado bien el arbol de causas y efectos, para poder llegar a buenos fines y

medios.

La importancia, ademas, radica en que de este ultimo se deben deducir las

alternativas de solucion para superar el problema.

Una vez que se ha construido el arbol de objetivos es necesario examinar las
relaciones de medios y fines que se han establecido para garantizar la validez e
integridad del esquema de andlisis. Si al revelar el arbol de causas y efectos se
determinan inconsistencias, es necesario volver a revisarlo para detectar las fallas

gue se puedan haber producido.

Paso 4 Identificacion de las alternativas (acciones) de solucién. 44

El arbol de objetivos (medios y fines) es el punto de partida para identificar
y plantear varias alternativas (acciones) que permitirdn solucionar el problema.
Pasos por seguir:

a) ldentificar las acciones. La identificacion de acciones es un proceso
analitico que permite operacionalizar los medios. Es decir, en este proceso se

definen acciones concretas tendientes a materializarlos.
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Los medios que deben operacionalizarse son los que estan en la parte

inferior del arbol de objetivos.

Para operacionalizar un medio, pueden existir distintas formas de hacerlo,
esto implica que para cada medio existen diversas acciones posibles. La
identificacion de estas dependera de la creatividad y experiencia de quienes
analizan un problema. Es recomendable contar con un buen nimero de acciones
por cada medio. Es importante verificar, también, la coherencia entre causa, medio
y accion. Esto porque existe una relacidon l6gica entre estos tres aspectos del
analisis. En este sentido, la relacion se puede expresar como sigue: la existencia
de un problema se explica por la existencia de una causa que lo provoca, para
solucionarlo es necesario recurrir a unos medios que eliminen la causa, para hacer
efectivos este medio se debe identificar una accion que lo operacionalice. Si se

esquematiza resulta lo siguiente:

Figura 3 Coherencia causa, medio y accién

Accion > Medio » Causa r Problema

Fuente: Area de proyectos y programacion de inversiones, ILPES.,2010

b) Discriminar entre acciones complementarias y excluyentes. Para la
situacion problematica, las acciones construir nuevas viviendas y reubicar allegados

son acciones excluyentes y las demas son complementarias a ambas.

c) Andlisis de las alternativas. Este analisis consiste en plantearse cual o
cuales de las soluciones pueden ser acometidas por el proyecto que se pretende
poner en marcha. Se trata, por tanto, de ser muy conscientes de la capacidad de la

organizaciéon que va a desarrollar el proyecto, de los medios de que dispone, de los
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recursos gue razonablemente puede manejar y del entorno que rodea al proyecto,

de eliminar las acciones que no se puedan llevar a cabo.

Paso 5 Elaborar la estructura analitica del proyecto (EAP). 42

Que no es otra cosa que la esquematizacion del proyecto, en cuatro niveles
jerérquicos: fin, propdsito, componentes y actividades; esta se construye con la
informacion aportada en los estudios de viabilidad financiera, econdémica, técnica,
legal y ambiental, efectuados para el proyecto y del arbol de objetivos.

Este orden jerarquico (vertical), es la base para construccion de la Matriz
de Marco Logico del proyecto, también puede ser de utilidad para ordenar las
responsabilidades en la gerencia de proyectos en la etapa de ejecucion (figura 3).

Pasos para construir EAP:

b) Identificar el propdsito. El Propdsito describe el efecto directo (cambios
de comportamiento) o resultado esperado al final del periodo de ejecucién. Es el
cambio que fomentara el proyecto. Es una hipétesis sobre lo que debiera ocurrir
como consecuencia de producir y utilizar los componentes. El titulo del proyecto
debe surgir directamente de la definicion del propdsito. El propdsito (objetivo central)

se obtiene del arbol de objetivos.

c) Identificar los productos o componentes (resultados). Los
componentes son las obras, estudios, servicios y capacitacion especificos que se
requiere que produzca el proyecto para lograr el propésito. En la matriz de marco
l6gico, los componentes se definen como resultados, vale decir, como obras

terminadas, estudios Terminados, capacitacion terminada.

d) Identificar las actividades que se tendran que realizar en cada
componente e implica la utilizacion de recursos, en el marco légico no se deben

presentar todas las actividades.
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Figura 4 Estructura analitica del proyecto como base para la MML

FIN

—
Propésito (Objetivo
| 1 ]
Producto o Producto o
Actividad 1.1 | Actividad 2.1 | | Actividad 2.2 | ,—>

Fuente: Area de Proyectos y Programacion de Inversiones. ILPES

Segunda etapa: Construccion de la matriz (planificacién) de marco l6gico

La Matriz de Marco Logico presenta en forma resumida los aspectos mas

importantes del proyecto.

La matriz presenta cuatro columnas que suministran la siguiente

informacion:

Un resumen narrativo de los cuatro niveles jerarquicos tratados en la
estructura analitica del proyecto. Es la primera columna de la matriz de marco l6gico

y se evalla a través de la l6gica vertical (vinculos causales de abajo hacia arriba).

Indicadores (resultados especificos a alcanzar). Se definen para el fin,
propdésito, componentes y actividades. Los indicadores aparecen en cada nivel de
la matriz, se convierten en el punto de referencia y “carta de navegacion” para guiar
las actividades de gestion/monitoreo y evaluacién del proyecto. Los indicadores
bien formulados aseguran una buena gestion del proyecto y permiten que los
gerentes de proyecto decidan si seran necesarios componentes adicionales o

correcciones de rumbo para lograr el propadsito del proyecto.
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Asi mismo, al finalizar la intervencidn se conocera si se logré el impacto y
los efectos esperados sobre los beneficiarios. Los indicadores deben cumplir cinco
caracteristicas: Especifico, medible, realizable, pertinente y enmarcado en el
tiempo. Puede ser cuantitativo o cualitativo, dependera de la naturaleza del objetivo,

los indicadores deben medir el cambio atribuible al proyecto.

Medios de verificacion. Se debe precisar los métodos y fuentes de

recoleccion de informacion que permitir4 evaluar y monitorear los indicadores.

Supuestos. Los supuestos son los factores externos que estan fuera del
control de la institucion responsable de la intervencion, que inciden en el éxito o
fracaso del mismo. Corresponden a acontecimientos, condiciones o decisiones que
tienen que ocurrir para que se logren los distintos niveles de objetivos de la
intervencidn. Los riesgos a los que estd expuesto el proyecto pueden ser
ambientales, financieros, institucionales, sociales, politicos, climatolégicos u otros

factores.*2 45
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lIl. METODOLOGIA
3.1 Tipo y Disefio de investigacion

» Se trata del disefio de un programa con base a la metodologia

del marco légico

» Investigacion en sistemas de salud efectividad, costo de desarrollo y

distribucion de los recursos.

Cuadro 2 Fases que se contemplan en el programa.

Fase Concepto Alcance

Primera Disefio del programa Contar con el programa terminado
y autorizado por la Direccién del
HRAEBI

Segunda Implementacién y evaluacion Aplicacion del programa en la
poblacién objetivo y evaluacion del

logro de objetivos

Tercera Estandarizacion y nuevos El HRAEBI lo incluye como un
alcances programa permanente y lo divulgan

a otros hospitales

Fuente: Analisis perspectivo del programa, 2017

El alcance del presente estudio sera el correspondiente a la primera fase

de disefio del programa, para lo que se requiere:

» Conformar un grupo interdisciplinario de expertos (y/o
interesados) en el tema.

» Desarrollar el programa con metodologia de Marco Légico:
definicion del problema, identificacion de involucrados, analisis
del problema, definicion del objetivo, seleccion de alternativa y

elaboracién de la matriz de indicadores.
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» Elaborar una Matriz de Indicadores del programa: determinacion
de objetivos, indicadores y medios de verificacion y supuestos.
» Evaluar el disefio con la "Guia de aprobacién de matriz de marco

l6gico”
3.2 Universo y muestra

» Universo: Hospital Regional de Alta Especialidad Bicentenario de la
Independencia del ISSSTE.

» Muestra: Equipo multidisciplinario que participara en el Programa de

Cuidados Paliativos Domiciliario e Interdisciplinario.

3.3 Criterios de eleccidon

Criterios de inclusion

Los cuales integran el equipo multidisciplinario para la creacion del disefio
del programa.
» Médicos especialistas
Enfermeras especialistas
Rehabilitadores
Nutriélogos
Trabajadores sociales
Tanatologos

Cuidador primario

vV V.V V V VYV V

Psicdlogos
» Administradores, gestores de calidad.

Criterios de exclusion

» Personal que no tenga relacion alguna con el area de la salud
» Pacientes

» Personal que no cuente con formacién en cuidados paliativos
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Criterios de eliminacioén

» Capital humano que se rehldsen a participar en la investigacion
» Paciente que no cuente con el perfil idonea para participar en esta

investigacion
3.4 Material y métodos

Instrumentos de recoleccién de datos

Se utilizara la Matriz de indicadores de resultado (MIR)

La MIR es un instrumento para el disefio, organizacién, ejecucion,
seguimiento, evaluacion y mejora de los programas, resultado de un proceso de
planeacion realizado con base en la Metodologia de Marco Logico (MML). Es una
herramienta de planeacion estratégica que en forma resumida, sencilla y armonica:
44, 46

» Establece con claridad el objetivo de los programas y su contribucion

con los objetivos de la planeacién nacional y sectorial;

» Describe los bienes y servicios que entrega el programa a la
sociedad, para cumplir su objetivo, asi como las actividades e

insumos para producirlos;

» Incorpora los indicadores que miden los objetivos y registra las
metas que establecen los niveles de logro esperados, elementos

gue son un referente para el seguimiento y la evaluacion;

» ldentifica los medios para obtener y verificar la informacion de los

indicadores

» Incluye supuestos sobre los riesgos y contingencias que pueden

afectar el desemperfio del programa.
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» EIl equipo multidisciplinario de salud a través del investigador
participa en la construccion del Disefio del programa mediante la

metodologia del Marco logico.

Guia de aprobacién de la matriz de marco légico

La elaboracion de la matriz de marco logico para el Programa de Cuidados
Paliativos del ISSSTE debera utilizar una metodologia basado en los lineamientos

de CONEVAL como un proceso de aprobacion que destaca tres aspectos: #’

I.  Aprobacién de congruencia (desde el punto de vista metodoldgico)
II.  Aprobacién de validez del contenido técnico

[ll. Aprobacion de la maxima autoridad institucional

Plan de recoleccion de datos

Se elaboro un oficio dirigido al director médico del Hospital Regional de Alta
Especialidad Bicentenario de la Independencia del ISSSTE, donde se especifica en
gué consiste el proyecto de investigacion asi mismo se anexo copia del protocolo
titulado Disefio de un Programa Domiciliario de Cuidados Paliativos con
Metodologia de Marco Ldégico., con la autorizacion del comité de investigacion de

la Universidad Autonoma de Querétaro.

Se presento ante el comité de investigacion y bioética del Hospital Regional
de Alta Especialidad Bicentenario de la Independencia del ISSSTE, donde se

aprobo para que dentro de las instalaciones de la unidad se realizara dicho proceso.
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PRIMERA ETAPA: Identificacidon del problemay alternativas de solucion.

Paso 1. Analisis de los involucrados:

De acuerdo con el siguiente esquema se organizaran los grupos de
participacion, se presentara la propuesta y se organizaran talleres de participacion
en el disefo del programa

Paso 2: Andlisis del problema:
En esta fase se redisefiara el siguiente arbol de problemas, con la
participacion del equipo multidisciplinario y la orientacion metodolégica de los

investigadores

Paso 3 Andlisis de los objetivos (medios, fines): arbol de objetivos de la
situacion problematica. Una vez elaborado el arbol de problemas, se construira el

arbol de objetivos, cuidando la redaccién y exhaustividad de los objetivos.

Paso 4 Identificacion de las alternativas (acciones de solucion):

Este paso requiere la caracterizacion los pacientes, su distribucion
geografica y la estimacién de los recursos en estancias hospitalarias para disefiar

la propuesta de atencidn domiciliaria

Paso 5 Estructura analitica del proyecto:
Concluidas las etapas se estara en posibilidad de finalizar esta primer etapa
con la estructura analitica del proyecto, desarrollada por los investigadores con

asesoria de expertos en disefio de esta metologia.

SEGUNDA ETAPA: Construccion de la matriz (planificacion) de marco logico.

Matriz Marco Logico en el disefio de Un programa Domiciliario de Cuidados
Paliativos.
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Con la estructura programatica se construira la MIR por los investigadores y sera

validada por el equipo multidisciplinario

TERCERA ETAPA: Estimacion de costeo de actividades de programa
por administradores del Hospital Regional de alta Especialidad.

CUARTA ETAPA: Evaluacion del disefio con la guia de aprobacion de
la matriz de marco légico, por expertos en elaboracién de matrices de marco

l6gico.

3.5 Plan de Andlisis Estadistico

En esta fase se utilizara estadistica descriptiva para la cuantificacion de la
poblacion la poblacion de referencia o universo, poblacion potencial y poblacion
objetivo.

Asimismo, para caracterizar el tipo de pacientes, area geogréfica,

estimacion de costos de atencion hospitalaria y a domicilio.

Descripcién de la distancia del Hospital a los domicilios de los pacientes,

medio de transporte, tiempo y costo de recorrido.

En la estimacion de la propuesta costeo de las actividades a desarrollar en
el programa de cuidados paliativos.

3.6 Etica del estudio

De acuerdo con la declaracion que se formuld en Helsinki en el afio 1964,
Nuremberg 1946 y Tokio en 1975, Nueva York 2007, asi como las disposiciones del
reglamento de la ley general de salud 2014 en materia de investigacion para la

salud vigentes en México la presente investigacion Disefio de un programa de
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Domiciliario de Cuidados Paliativos con Metodologia de Marco Légico. Se realizo

conforme a las siguientes bases:

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
Prevalecera el respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
(ARTICULO 13)

Se Conto con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion.
(ARTICULO 14, frac. VII) y la autorizacion del titular de la institucién de atencion a
la salud de conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 frac. VIII este
Reglamento.

Esta investigacion se considera sin riesgo de acuerdo a la definicion
legislativa en donde dice que: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Por lo tanto, esta

investigacion no dafa la integridad del ser humano sujeto de este estudio.
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IV.RESULTADOS Y DISCUSION

Se conformé el disefio de un programa Domiciliario de Cuidados Paliativos

con Metodologia de Marco Légico.

Donde intervino un equipo disciplinario integrado por la Subdirectora
Médica, la Supervisora Administrativa, dos Enfermeras Especialistas en Cuidados
intensivos, un Trabajador Social, un Técnico en Rehabilitacion Fisica, y un
Nutridlogo adscritos al Hospital Regional de Alta Especialidad Bicentenario de la
Independencia, (HRAEBI) del ISSSTE.

El propdsito del presente programa es ilustrar los componentes basicos de

la metodologia del marco Idgico utilizada en este programa.

El programa se centré en la integracion del equipo multidisciplinario, la
capacitacion del cuidador primario, la capacitacion del capital humano, la

supervision del programa y la evaluacién del mismo.

La primera parte esta relacionada con la descripcion del problema y la

aplicacién de herramientas para su analisis.
PRIMERA ETAPA
Identificacion del problema y alternativas de solucion.

Paso 1. Andlisis de los involucrados:

De acuerdo con el siguiente esquema se organizaron los grupos de
participacion, se presentod la propuesta y se organizé un taller de participacion en el
disefio del programa., tal y como se observa en el mapa correspondiente, los
involucrados pertenecientes al presente proyecto provienen tanto de la sociedad

civil como del sector gubernamental.



Figura 5 Identificacion de involucrados

Legislacion
Equipo \ ' Paciente en fase
Multidisciplinario \ terminal

Disefo de un Programa de
Comunicacion y Cuidados Paliativos

tecnologia Domiciliario

Are'a_ Recursos
geografica financieros

Fuente: Area de proyectos y programacion de inversiones ILPES

Mediante entrevistas, encuestas personalizadas se pudo recoger
informacion sobre la posicion de cada uno de los involucrados frente al problema y
evaluar su fuerza e intensidad.se utilizo una escala de 1 a 5, donde el 1 indica menor
grado de importancia del involucrado para el proyecto, y el menor grado de
involucramiento del mismo; por su parte el 5 indica el mayor grado de importancia
del involucrado para el proyecto y el mayor grado de involucramiento. Se califico
con valor negativo aquellos involucrados que mostraron oposicion a solucionar el

problema con valor positivo aquellos que mostraron apoyo.
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Cuadro 3 Clasificacion de involucrados

Involucrados Expectativas Fuerza Resultante
Paciente en fase 5 5 25
terminal
Familia 5 5 25
Hospital 5 5 25
Recursos financieros 5 5 25
Equipo multidisciplinario 5 5 25
Legislaciéon 5 5 25
Area geografica 5 5 25
Comunicacién y 5 5 25
tecnologia

Fuente: Area de proyectos y programacion de inversiones ILPES
Paso 2: Analisis del problema:

En esta fase se redisefio el siguiente arbol de problemas, con la
participacion del equipo multidisciplinario y la orientacion metodologica del

responsable del proyecto.

Cuadro 4 Anélisis del problema

Falta de atencion en el paciente en fase terminal en su hogar.

Fuente: Area de proyectos y programacion de inversiones ILPES



Figura 6 Arbol de problemas en el programa

Arbol de Problemas: Cuidados paliativos

Altos costos en la atencidon hospitalaria de pacientes en fase

terminal
Aumento de riesgo de Aumento de eventos

Deficiencias en la calidad infecciones nosocomiales adversos

del servicio T T

Incremento de pacientes Deficiencias en la calidad
Sobrecarga de atencion no recuperables del servicio
Insatisfaccion de Insatisfaccion de pacientes Insatisfaccion de
trabajadores (muerte no digna) cuidadores / familiares

Problema Los pacientes con fase terminal no reciben cuidados paliativos en su domicilio

T

No existe dignidad
ante la muerte

T T

El paciente se
complica y muere en

T

El paciente muere solo

i . . No existen los
el hospital El personal no cuenta Cada 4rea trabaja
- . K derechos del enfermo
con conocimientos en independiente en fase terminal
i cuidados paliativos
El cuidador presenta T
estrés emocional T
Se pierde sus derechos
El trato digno es nulo como paciente en fase
terminal
No existen los cuidados T
paliativos en el hospital T
El personal no sabe .
Desinterés en recibir T como atender al :)ema.r;dzs 7 GRS 66
informacion para el enfermo en fase 0s culdadores
cuidado del paciente Cuidados generales y terminal T
<4 no especificos al T
les @uitbdoms — T enfermo terminal Estrés del capital humano
familiares deciden la Dignificacion de Ia
hospitalizacion  del atencion
paciente

Afectacion fisica y emocional de
los cuidadores

Fuente: Area de proyectos y programacion de inversiones ILPES
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Paso 3 Analisis de los objetivos (medios, fines): arbol de objetivos de la situacion
problematica. Una vez elaborado el arbol de problemas, se construyo el arbol de

objetivos, cuidando la redaccién y exhaustividad de los objetivos.

Figura 7 Arbol de objetivos

Arbol de Objetivos. Cuidados paliativos

Bajos costos en la atencion hospitalaria de pacientes en fase
terminal

Disminucién de eventos
adversos

Disminucion de riesgo de
Calidad del servicio infecciones nosocomiales

i T t

., Decremento de pacientes
Atencién adecuada P
no recuperables

f t

Satisfaccion de pacientes
(muerte no digna)

Suficiencias en la calidad
del servicio

Satisfaccion de

Satisfaccién de
cuidadores / familiares

trabajadores

?

¢ 1

Problemg

T

Existe dignidad ante la

muerte

T

El paciente se
complica y muere en
el su domicilio |

!

Existen conocimientos
de los cuidadores para
la atencion de
paciente en fase
terminal

Los cuidadores
—  familiares
deciden la no
hospitalizacién <

!

Los pacientes con fase terminal reciben cuidados paliativos en su domicilio

T

Existe de un programa
de cuidados paliativos

T

El paciente muere acompafiado
de sus seres queridos

?

El cuidador no presenta estrés
emocional

T

Existen los cuidados paliativos en
el hospital

Cuidados especificos al enfermo
terminal y no generales

Interés en  recibir
informacion para el
cuidado del paciente

No existe Afectacidn fisica y
emocional de los cuidadores

T

Existe capacitacién del
capital humano en
materia de cuidados
paliativos

T

El personal cuenta con
conocimientos en
cuidados paliativos

1

El trato digno existe

T

El personal sabe como
atender al enfermo en
fase terminal

T

Dignificacion de la

atencion

T

Existe un  equipo
multidisciplinario que
otorgue cuidados
paliativos en el hogar

T

Cada drea trabaja en
equipo

Fuente: Area de proyectos y programacion de inversiones ILPES.

Existe normatividad sobre
cuidados paliativos en la

unidad hospitalaria

T

Existen los derechos
del enfermo en fase
terminal

T

No se pierden sus derechos
como paciente en fase
terminal

T

No existen demandas y quejas

de los cuidadores

Disminuye el estrés
capital humano

44



Paso 4 Identificacion de las alternativas (acciones de solucion):

A partir del arbol de los objetivos se analizaron cuales serian las acciones
posibles de llevar acabo para resolver el problema. Para cada base del arbol del
arbol de objetivos se buscé creativamente acciones que concreten el medio de la

siguiente manera.

Cuadro 5 Identificacion de las alternativas de solucién (acciones)

Problema Causa m Accion

Falta Falta de Disefio Aumento en la busqueda de

informacién relacionada al proyecto.
atencion en el pr(-)grama de | programa Doml-cmarlo Revision de bibliografia relacionada
aciente  en cuidados de Cuidados con el tema a nivel Nacional e
P paliativos en el | Paliativos con Internacional, de afios 2013 a la

fase terminal
en su hogar.

Falta de
atencién en el
paciente en
fase terminal

en su hogar.

Falta de
atencion en el
paciente en

fase terminal

en su hogar.

hogar

Metodologia de Marco
Légico

fecha actual.

Realizacion de un proyecto de
investigacion sobre el tema
Realizacion de un protocolo de
investigacion relacionada con el
tema

Uso eficiente de la metodologia para
construir el programa.

Falta en
capacitacion del
factor humano de
salud en
cuidados

paliativos

Capacitacion del
factor humano en
materia de cuidados
paliativos

Realizacion de un programa de
educacion para la salud en cuidados
paliativos

Evaluar el conocimiento adquirido
por los asistentes

Capacitar  continuamente  al
personal de salud

Inexistencia de
normatividad en
cuidados
paliativos en las
instituciones de
salud.

Existencia de la
NORMA Oficial

Mexicana NOM-011-
SSA3-2014, Criterios
para la atencién de
enfermos en situacion
terminal através de

cuidados paliativos

Elaboracién de un instructivo de la
normatividad y legislacion en México.
Difundirla a los integrantes del
equipo de salud
Evaluar el
instructivo.

conocimiento  del
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» Se present6 la propuesta de este

Falta

atencién en el
paciente en
fase terminal

en su hogar.

Falta de
atencién en el
paciente en
fase terminal

en su hogar.

Falta de
atencion en el
paciente en
fase terminal

en su hogar.

Falta de
atencion en el
paciente en
fase terminal

en su hogar.

Falta de
atencion en el
paciente en

fase terminal

en su hogar.

Carencia
recursos
financieros para
el desarrollo de

programas de

Inicia la gestion para
destinar recursos
financieros para el
desarrollo de

programas de

programa en el Hospital Regional
de Alta Especialidad Bicentenario
de la Independencia ISSSTE,
para que mediante su aprobacion
y ejecucion del mismo se gestione
para la asignacion de recursos
financieros para su puesta en

i i liativ n

cuidados cuidados paliativos e marcha.

paliativos en el || el hogar

hogar

Carencia de || Inicia la Elaboracién de protocolo de

politicas que
favorecen la
atencién racional

implementacién de
politicas que
favorecen la atencion

atencion de enfermo en fase
terminal

de paciente || racional de paciente
terminal terminal
Ausencia de | Capacitacion del Realizacion de un programa de

capacitacion del
familiar del
enfermo terminal
en cuidados

paliativos

familiar del enfermo
terminal en cuidados

paliativos

educacién para la salud en
cuidados paliativos (Anexo)

Falta de gestion
en los hospitales
para el disefio de
un programa de
cuidados

paliativos en el

hogar

Inicia la gestion en los
hospitales para el
disefio de un
programa de cuidados
paliativos en el hogar

Se presentd una propuesta de
este programa en el Hospital
Regional de Alta Especialidad
Bicentenario de la Independencia
ISSSTE, para su aprobacion y
ejecucion del mismo

Ausencia de un
equipo
multidisciplinario
que otorgue
atencion en
cuidados
paliativos en el

hogar.

Integracion de un
equipo
multidisciplinario que
otorgue atencién en
cuidados paliativos en
el hogar.

Se realiz6 una convocatoria para
su integracion cumpliendo como
requisito la formacién en cuidados
paliativos.

Fuente: Area de proyectos y programacion de inversiones ILPES
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Este paso requirié la caracterizacion de los pacientes, su distribucion
geografica y la estimacion de los recursos en estancia hospitalaria, asi como los
costos de hospitalizacion por dia cama para disefiar la propuesta de atencién
domiciliaria, la cual se detalla en el Cuadro 6.

Se determino trabajar en un primer momento con solo una zona integradora
como lo es el Estado de México por ser la zona de mayor afluencia al HRAEBI.,
ademas se integro el total de recursos necesarios para la atencion en 24 horas por
paciente. De igual forma se obtuvo el costo por dia de estancia en hospitalizacion,
cabe mencionar que es un costo unitario el cual se debera multiplicar por el total de

dias de estancia del paciente en fase terminal, el cual se determiné de 15 a 30 dias.

Obteniendo una suma total de 108.804 a 217,680 pesos.

Cuadro 6 Caracterizacién de pacientes, area geografica, recursos para la

atencion y costo por dia de estancia hospitalaria.

Pacientes Area Recursos para la Costos por dia de

geografica atencién en 24 estancia

horas

Spiiciiylelzes Estado de | e 3 médicos $7.256 pesos
en 5 México e 3enfermeras(os)
. e 3trabajadores ACUERDO
Rl sociales ACDO.AS3.HCT.220217/32.P.DF

e 3 nutriblogos
e 3 técnicos en
inhaloterapia

y sus anexos, dictado por el H.

Consejo Técnico, relativo a la

e 3 camilleros aprobacion de los Costos Unitarios
e 3 personas de por Nivel de Atencion Médica que
intendencia regiran para el ejercicio 2017.

Fuente: Informacién obtenida mediante visita al hospital.



Con base a la informacion obtenida en el Cuadro nim. 6., a continuacion,
se define la localizacion del proyecto, el tipo de pacientes, el capital humano, la
distancia a servicios de salud en metros. asi como los costos de atencion del
proyecto. Se integro el total de recursos necesarios para el programa, considerando
un 50% para estar en la unidad y un 50% para salir a domicilio, contemplando una
distancia de 500 a 50,000 metros con tiempo de traslado en ambulancia o en carro
de 15 a 60minutos, determinado los costos de atencion del capital humano
$46,016.62 pesos, mas costos por transporte $12,000 pesos, dando un total de

$58,016.62 pesos requeridos en la atencion de 40 pacientes por quincena.

Cuadro 7 Localizacién del proyecto, el tipo de pacientes, capital humano,
distancia a servicios de salud en metros y costos de atencion del proyecto.

Pacientes Localizacién del Recursos para la Distancia a Costos Costos de Costos de

proyecto atencién en 24 horas servicios de | Capital humano atencién transporte
salud en mensual por dia
metros

Enfermedad Calle Ciruelos N. 4, . 2 médicos De 500 a || Medico 4 pacientes || Minimo
en fase Localidad Lazaro . 2 enfermeras(os) 50,000 14,508.35 por dia
terminal Céardenas, . 2 trabajadores metros. Enfermera 100.00
54916 Tultitlan, sociales 9,149.43 20 por
Estado de México. | o 2 nutridlogos Nutriélogo semana Méaximo
o 2 rehabilitadores 7,508.76 800.00
fisicos . 40 .
Trabajador pacientes
Social por
7,675.39 quincena

Rehabilitador
7,175.12

Fuente: Informacion obtenida del analisis de los expertos participantes en el

proyecto y el Tabulador de la rama médica y paramédica de la secretaria de salud
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SEGUNDA ETAPA: Construccion de la matriz (planificacién) de marco logico.

Matriz Marco Légico en el Disefio de un Programa Domiciliario de Cuidados
Paliativos con Metodologia de Marco Logico. Con la estructura programatica se
construy6 la MIR por el investigador y fue validada por el equipo multidisciplinario
de expertos.

En lo que respecta a la construccion de la matriz del marco logico, se logré
consolidar cada componente de manera efectiva con el apoyo del equipo
multidisciplinario de salud el cual se describe a continuacion, donde los fines se
representan como F.1, el propdsito como P.1. los componentes como C.1, C.2, etc.

y las actividades como A.1, A.2.etc.

En lo concerniente a la viabilidad del Disefio del programa se realizd una
evaluacion por la maxima autoridad del HRAEBI juntamente con, parte del equipo
multidisciplinario de salud que participo en el proyecto obteniendo un resultado
favorable por reunir los requisitos que establece la Guia de aprobacion de la matriz
de marco légico (basada en lineamientos del Consejo Nacional de Evaluacion de la
Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) Anexol.
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Alineacion a los ejes de politica publica

Plan Nacional de Desarrollo 2013 - 2018

Objetivo 2.3 Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud

Estrategia 2.3.4 Garantizar el acceso efectivo a servicios de salud de
calidad

Linea de accién Implementar programas orientados a elevar la satisfaccion

de los usuarios en las unidades operativas publicas

Indicador VII.2.1 Carencias promedio de la poblaciébn en pobreza

extrema

Programa Sectorial de Salud 2013 - 2018

Objetivo 2. Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud

Estrategia 2.3 Crear redes integradas de servicios de salud

interinstitucionales

Linea de accién 2.3.3. Reforzar las redes de servicios y procesos para la
deteccidn oportuna, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion
y cuidados paliativos.

Indicador 2.1 Tasa de mortalidad por enfermedades terminales
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MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADO
PROGRAMA DOMICILIARIO DE CUIDADOS PALIATIVOS

Fin Contribuir en la disminucién Porcentaje de decremento Costo total de la atencién Planeacion y Estadistica Estado cuenta con
de los costos por estancias del costo total de la hospitalaria en fase terminal recursos ilimitados para los
de pacientes en fase terminal atencién hospitalaria en anual — costo total de la servicios de seguridad social
mediante la creacién del pacientes en fase terminal atencién hospitalaria en fase en el pais
programa  domiciliario  de terminal en el afio anterior x
cuidados paliativos 100

Propésito Los pacientes en fase Cobertura de pacientes en Numero de pacientes en fase Censo de pacientes La Federacion se interesa en
terminal del HRABI reciben fase terminal del HRABI terminal del HRABI reciben invertir en la implementacion
cuidados paliativos reciben cuidados paliativos cuidados paliativos SIMEF Egresos del programa de cuidados
domiciliarios mejorando su domiciliarios domiciliarios/Total de hospitalarios paliativos domiciliario.
calidad al final de la vida pacientes en fase terminal

adscritos al HRABI X 100

Componentes 1. Integracién del equipo Porcentaje del equipo Nimero de integrantes Registros El personal de salud atiende
multidisciplinario disciplinario requerido en el requeridos en el administrativos de a la convocatoria de

manejo del paciente en programa/total de indicadores del participacion del programa
fase terminal participantes x100 programa de forma oportuna.

Actividades 11 Diagnéstico de Porcentaje de  capital Numero de integrantes en el Registros Por los directivos se cuenta
necesidades de capital humano requerido para el diagndstico/total de administrativos de con la disposicion para el
humano requerido para el programa integrado en el integrantes reales x 100 indicadores del otorgamiento  del capital
programa diagnéstico de programa necesario para el programa

necesidades
1.2 Elaboracién de perfiles Porcentaje de cobertura de Numero de perfiles ideales Registros El capital humano de salud
requeridos en el programa los perfiles requeridos para /nimero de perfiles reales administrativos de dispone con caracteristicas
el programa x100 indicadores del especificas para participar en
programa un programa de cuidados
paliativos domiciliarios
1.3 Evaluacién participantes porcentaje de participantes NUmero de integrantes con Registros Se cuenta con la suficiencia
para el programa que cubren el perfil para nivel minimo de 90% de administrativos de de recursos con perfiles
integrarse al programa requisitos a requeridos/Total indicadores del 6ptimos con formacién den
de participantes evaluados x programa materia de cuidados
100 paliativos interesados en
participar
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Componentes

MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADO
PROGRAMA DOMICILIARIO DE CUIDADOS PALIATIVOS

equipo
multidisciplinario de salud
recibe capacitacién en el
manejo del paciente en
fase terminal

Porcentaje de personal de
salud capacitado en el
manejo del paciente en
fase terminal

NUmero de personal de
salud capacitado en el
manejo del paciente en
fase terminal / Total de
personal de salud en el
censo del programa x100

Registros
administrativos  del
programa de
capacitacion

Censo de personal

Los integrantes del equipo
multidisciplinario de salud
muestran  disponibilidad
para capacitarse en el
manejo del paciente en

fase terminal

Actividades

2.1 Capacitacion  del
capital humano en
materia de calidad de
atencion (trato digno) en
el enfermo en fase

terminal

Porcentaje de capital
humano capacitado en
materia de calidad de
atencion (trato digno) en el

enfermo en fase terminal

NUmero de capital
humano capacitado / Total
de capital humano
integrado en el programa

x100

Registros

administrativos de

El capital humano dispone
de tiempo para asistir a la
capacitacion materia de
calidad de atencion (trato
digno) en el enfermo en

fase terminal

2.2 Capacitacion  del
capital humano en

Porcentaje de capital
humano capacitado en

NUmero de capital
humano capacitado / Total

indicadores del
programa

Censo de capital
humano

Registros

administrativos de

Se cuenta con los

espacios disponibles para

materia  de  cuidados materia  de  cuidados de  capital  humano L L, .
- - . indicadores del la capacitacion en tiempo
paliativos en el enfermo paliativos en el enfermo en integrado en el programa
en fase terminal fase terminal X100 programa y forma.
Censo de capital
humano
2.3 Evaluacion de la Porcentaje del nivel de Namero de capital Registros El capital humano obtiene

Capacitacion del capital

humano en materia de

conocimientos adquiridos
por el capital humano

humano con nivel minimo

de 90% de conocimientos

administrativos de

pontajes 6ptimos en las

cuidados  paliativos y adquiridos/Total de capital indicadores del evaluaciones
calidad de atencion en el capacitado x 100 programa
enfermo en fase terminal
Censo de capital
humano
2.4 Evaluacion de la Porcentaje  del  nivel Namero de capital Registros El cuidador evallla como

Atencién  del  capital
humano en materia de
cuidados  paliativos y
calidad de atencion en el
enfermo en fase terminal

calidad percibida en la
atencion del enfermo en
fase terminal por capital
humano

humano con nivel minimo
de 90% en la atencion
proporcionada /Total de
capital capacitado x 100

administrativos de

indicadores del
programa

Censo de capital
humano

satisfaccion total en todo

momento de la atencion
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MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADO
PROGRAMA DOMICILIARIO DE CUIDADOS PALIATIVOS

Componentes 3. Los cuidadores Porcentaje de cuidadores Nimero de cuidadores Registros administrativos Los cuidadores muestran
reciben  capacitacion capacitados en el manejo capacitados en el manejo programa de capacitacion disponibilidad para
en el manejo del del paciente en fase del paciente en fase . capacitarse en el manejo del
paciente en fase terminal terminal / Total de Censo de pacientes paciente en fase terminal
terminal cuidadores en el censo del

programa

Actividades 3.1 Diagnéstico de Porcentaje de cuidadores Numero de cuidadores Registros administrativos del El nivel de escolaridad de los
necesidades de integrados en el integrados en el programa de capacitacion cuidadores  favorece el
capacitacion de los diagndstico de diagndstico/total de . registro de necesidades de
cuidadores necesidades cuidadores del censo x Censo de pacientes capacitacion

100
3.2 Desarrollo  del Porcentaje de cuidadores NUmero de cuidadores Registros administrativos del Los cuidadores cuentan con
programa de capacitados en el manejo capacitados en el manejo programa de capacitacion disponibilidad de tiempo
cuidadores del paciente en fase del paciente en fase . para las modalidades de

terminal terminal Censo de pacientes capacitacion

[Total de cuidadores

programados a capacitar

x 100
3.3 Evaluacion del Porcentaje del nivel de Numero de cuidadores Registros administrativos del Los  cuidadores  tienen
programa de conocimientos adquiridos con nivel minimo de 80% programa de capacitacion sensibilidad para ser
cuidadores por los cuidadores de conocimientos . evaluados

adquiridos/Total de Censo de pacientes

cuidadores capacitados x

100
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MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADO
PROGRAMA DOMICILIARIO DE CUIDADOS PALIATIVOS

terminal

procedimientos programados
a supervisar x100

Censo de capital
humano

Componentes 4. El enfermo en fase terminal Porcentaje de pacientes en Numero de pacientes en fase Registros Se cuenta con los
recibe cuidados paliativos de fase terminal que se les terminal atendidos en el administrativos de recursos disponibles
calidad brindaron cuidados periodo programado/ Total indicadores del para las visitas

paliativos en su hogar pacientes programados a ser programa domiciliarias
atendidos x100
Actividades 4.1 Supervision de cuidados Porcentaje de Numero de procedimientos Registros El equipo
paliativos otorgados al paciente procedimientos realizados de en la administrativos de multidisciplinario realiza
en fase terminal supervisados por paciente supervisién en pacientes en indicadores del exhaustivamente los
del enfermo en fase fase terminal /Total de programa registros de los

procedimientos en el
enfermo en fase terminal

4.2 Procedimientos aplicados
de acuerdo con el protocolo de
cuidados paliativos en el
enfermo en fase terminal

Porcentaje de
procedimientos  aplicados
de acuerdo con el protocolo
de cuidados paliativos en el
enfermo en fase terminal

Numero de procedimientos
aplicados de acuerdo con el
protocolo de cuidados
paliativos en el enfermo en
fase terminal /Total de
procedimientos supervisados
x 100

Registros
administrativos de
indicadores del
programa

Censo de capital
humano

Los cuidadores conocen
a detalle el protocolo de
cuidados paliativos

4.3 Reforzamiento en la
capacitacién a cuidadores en
procedimientos sin apego a
protocolo.

Porcentaje de cuidadores
con reforzamiento  en
capacitacion en
procedimientos sin apego a
protocolo.

Numero de cuidadores con
reforzamiento en
capacitacion en
procedimientos sin apego a
protocolo.

[Total de cuidadores que no
aplicaron el procedimiento x
100

Registros
administrativos del
programa

Censo de cuidadores

Se identifica baja
rotacién en los
cuidadores
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Componentes

MATRIZ DE INDICADORES DE RESULTADO
PROGRAMA DOMICILIARIO DE CUIDADOS PALIATIVOS

El programa de
atencmn al enfermo en
fase terminal es evaluado
integralmente

Porcentaje de cumplimiento
con los criterios del programa
de cuidados paliativos con
lineamientos de CONEVAL

Nimero criterios
cumplidos en eI programa de
cuidados paliativos en
pacientes con fase
terminal/Total de criterios de
acuerdo a lineamientos de
CONEVAL x100

Cédula de evaluacion de
CONEVAL evaluada por
Comité de expertos

Se cuenta con
disponibilidad de los
expertos para realizar la
evaluacion
objetivamente

Actividades

5.1 El programa de
atencién al enfermo en
fase terminal es evaluado
en su dimension
econémica

Diferencia de costo promedio
en el programa domiciliario de
cuidados paliativos

Total, de costo promedio del
programa de cuidados
paliativos - costo promedio de
pacientes atendidos en el
HRABI x100

Estados financieros del
programa de cuidados
domiciliarios

Estados financieros del
HRABI

Hay disponibilidad de las
areas financieras para la
integracion de datos

5.2 El programa de
atenciéon al enfermo en
fase terminal es evaluado
en la disminucién de
ingresos a la unidad
hospitalaria

Porcentaje  de  ingresos
evitados en el HRABI por
incorporaciéon al programa
domiciliario de  cuidados
paliativos

Total, de ingresos evitados al
HRABI por incorporacién al
programa de cuidados/ Total
de ingresos del HRABI x100

Registros del Programa

SIMEF

Hay disponibilidad de las
areas estadisticas para
la integracion de datos

53 ElI programa de
atencion al enfermo en
fase terminal es evaluado
en la dimension de
satisfaccion de
prestadores de salud

Porcentaje de satisfaccion de
prestadores de servicios del
programa de  cuidados
paliativos

Numero de prestadores de
servicios del programa de

cuidados paliativos
satisfechos/ Total de
prestadores de  servicios
encuestados x100

Encuesta de satisfaccion de
prestadores de servicios

54 El programa de
atencion al enfermo en
fase terminal es evaluado
en la dimension de
satisfaccion de cuidadores

Porcentaje de satisfaccion de
cuidadores del programa de
cuidados paliativos

Numero de cuidadores del
programa  de cuidados
paliativos satisfechos/ Total
de prestadores de servicios
encuestados x100

Encuesta de satisfaccion de
cuidadores
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Con base a la evaluacion de la cedula de aprobacion de la matriz del marco
I6gico, basada en los lineamientos del Consejo Nacional de Evaluacion de la politica
de Desarrollo Social (CONEVAL), se consideré que este programa cumple con dicha
aprobacion al obtenerse una evaluaciéon de 91.7% correspondiente a los 35 puntos
gue establece esta guia. Observandose un 8.3 de area de oportunidad, con el fin de

mejorar durante la implementacién del programa.

La presente evaluacion fue realizada por expertos evaluadores en salud de
V&L Corporativo de Ingenieros SA de CV con registro de CONEVAL 1310, con
experiencia en la Evaluacién del desemperio a fondos federales en los Servicios de

Salud de los Estados de Aguascalientes y Querétaro.

4.1 En este cuadro se muestra que se identificd el programa con el nombre
de “Programa Domiciliario de Cuidados Paliativos, con base al proyecto inicial de
estudio por parte del investigador, cumpliendo con la méxima calificacion de 2 con
un porcentaje de 100%.

El programa cuenta con nombre y no aplica que deba tener clave porque

aun no esta autorizado por la Institucion.

Cuadro 4.1 Identificacion del programa

" un
FLERIEED G e No. |[Criterio de calificacion S S suma %
MIR T =

28

o3
Identificacion del 1 El Programa presupuestario tiene identificado 5 5 100
programa clave y nombre

10 10 (100

TOTAL

Fuente: Evaluacion de V&L Corporativo de Ingenieros S.A. de C.V. Reg. CONEVAL 1310

Criterios de evaluacion: 0 |= No cumple : 1 = Criterios incompletos: 2 = Cumplido
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En el cuadro 4.2 se muestra que el programa cuenta con alineacion a los
ejes de desarrollo, estrategias y lineas de accion del Plan Nacional de Desarrollo y
del Programa Sectorial de Salud, asi como al Plan de Desarrollo 2011 -2017 del
Gobierno del Estado de México., cumpliendo con la méxima calificacion de 10 con

un porcentaje de 100.0%.

Cuadro 4.2 Alineacién a la planeacion nacional

(7)) (%2
o o
>
Elemento de la No. Criterio de calificacion 8 = |Sumal| %
MIR 5 ©
S ®©
O o
El eje de politica publica del PND al cual estd 2 2 100
2 \vinculado el Pp esta identificado
El objetivo del eje de politica publica del PND al 5 5 100
3 cual estd vinculado el Pp est4 identificado
El Programa sectorial, institucional, especial o
Alineacion ala regional derivado del PND al cual esta vinculado 2 2 |100
planeacion @4 el Pp esta identificado
nacional — — -
El objetivo sectorial, institucional, especial o
regional al cual estd vinculado el Pp esta 2 2 100
5 identificado
El objetivo estratégico de la dependencia o
entidad al cual estd vinculado el Pp esta 2 2 100
6 identificado
10 10 |100
TOTAL

Fuente: Evaluacion de V&L Corporativo de Ingenieros S.A. de C.V. Reg. CONEVAL 1310

Criterios de evaluacion: ' 0° = No cumple: 1 = Criterios incompletos:| 2 = Cumplido

En el cuadro 4.3 se muestra la evaluacion del fin y el propésito del
programa, cumpliendo con 20 puntos con un porcentaje de 90.1.%, ya que se
observa debilidad razonable al esperar que el logro del Proposito implique una
contribucion significativa al logro del objetivo superior (Légica Vertical), asimismo en

los componentes identificados son los necesarios y suficientes para lograr el
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Proposito del Pp(Logica Vertical) y las actividades necesarias y suficientes para la

consecucion de cada Componente(Logica Vertical).

Cuadro 4.3 Resumen narrativo (Objetivos del programa de Fin, Propdsito,

Componentes y Actividades)

Elemento de
la MIR

No.

Criterio de calificacion

Cuidados
paliativos

Suma

%

Resumen
Narrativo

FIN: enuncia la contribucion del Pp en el mediano o largo
plazo al logro del objetivo del desarrollo nacional al que
impacta (Légica Vertical)

N

100

FIN: su sintaxis corresponde con la férmula EI Qué
(contribuir a un objetivo superior) + Mediante/A través de
+ El Como (la solucién del problema)

100

PROPOSITO: identifica la poblacién o area de enfoque
a la que va dirigido el Pp y la manera en que le impacta

100

10

PROPOSITO: su sintaxis corresponde con la férmula
Sujeto (poblacibn o area de enfoque) + Verbo en
presente + Complemento (resultado logrado)

100

11

PROPOSITO: es razonable esperar que el logro del
Propdsito implique una contribucién significativa al logro
del objetivo superior (Logica Vertical)

100

12

COMPONENTES: indica qué bienes o servicios debe
producir o entregar el Pp

100

13

COMPONENTES: los componentes identificados son los
necesarios y suficientes para lograr el Propdsito del
Pp(Logica Vertical)

50

14

COMPONENTES: su sintaxis corresponde con la
férmula Productos terminados o] Servicios
proporcionados + Verbo en participio pasado

100

15

ACTIVIDADES: indica las principales acciones
emprendidas mediante las cuales se movilizan los
insumos para generar los bienes y/o servicios que
produce o entrega el programa

100

16

ACTIVIDADES: se incluyen las actividades necesarias y
suficientes para la consecucion de cada Componente
(LOgica Vertical)

50

17

ACTIVIDADES: su sintaxis corresponde con la férmulal
Sustantivo derivado de un verbo + Complemento

100

TOTAL

20

20

90.1

Fuente: Evaluacion de V&L Corporativo de Ingenieros S.A. de C.V. Reg. CONEVAL 1310
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El programa cuenta con resumen narrativo de Fin, Propdsito, Componente

y Actividades. La sintaxis estd redactada de acuerdo con los lineamientos

establecidos por CONEVAL en los cuatro niveles y tienen légica horizontal y vertical.

Con los datos proporcionados no se puede definir si son los componentes vy

actividades suficientes y necesarias para el propésito y fin.

Criterios de evaluacién:.= No cumple : 1 = Criterios incompletos: 2 = Cumplido

En el cuadro 4.4 se muestra la evaluacién de los indicadores de cada uno

de los indicadores, cumpliendo con la maxima calificacion de 15 con un porcentaje

de 93.7%.

Cuadro 4.4 Indicadores

Elemento de la
MIR

No.

Criterio de calificacién

Cuidados
paliativos

Suma

%

Indicadores

18

FIN: se tienen definidos indicadores para este nivel

N

100

19

FIN: el indicador mide el comportamiento del objetivo
correspondiente: Permite verificar los impactos sociales VY|
lecondmicos alcanzados para los cuales contribuye el Pp(Ldgica]
Horizontal)

100

20

PROPOSITO: se tienen definidos indicadores para este nivel

100

21

PROPOSITO: el indicador esta directamente relacionado con o
que se quiere medir del objetivo correspondiente: Permite verificar|
la cobertura y/o el cambio producido en la poblacién o area de
enfoque (Ldgica Horizontal)

100

22

ICOMPONENTES: se tiene definido al menos un indicador paral
cada componente

100

23

COMPONENTES: el indicador definido para cada
ICOMPONENTE esta directamente relacionado con lo que se|
quiere medir del objetivo correspondiente: Permite verificar I3
generacion y/o entrega de los bienes y/o servicios del programa|
(Logica Horizontal)

100

24

IACTIVIDADES: se tiene definido al menos un indicador para cada|
actividad

100

25

IACTIVIDADES: el indicador definido para cada ACTIVIDAD estd
directamente relacionado con lo que se quiere medir del objetivol
correspondiente: Permite verificar la gestion de los procesos|
(recursos humanos, financiamiento, adquisicion de insumos, e.0.)
(Logica Horizontal

50

TOTAL

15

15

93.7

Fuente: Evaluacion de V&L Corporativo de Ingenieros S.A. de C.V. Reg. CONEVAL 1310
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El programa cuenta con indicadores para los cuatro niveles, y cumplen con
la I6gica horizontal y vertical. Con los datos de actividades no permiten verificar

completamente la gestion de los procesos

Criterios de evaluacion: Q" = No cumple : 1 = Criterios incompletos:| 2 = Cumplido

En el cuadro 4.4 se muestra la descripcion de la evaluacion de los Medios
de verificacion de cada uno de los indicadores, cumpliendo con la maxima

calificacion de 6 con un porcentaje de 75.0%.

Cuadro 4.5 Medios de verificacion

Elemento de |4

0,
MIR Suma %

No. Criterio de calificacion

Cuidados
paliativos

FIN: Existen medios de verificacién suficientes que
permiten asegurar que la informacion requerida
para: el calculo de los indicadores de FIN,
establecer sus metas y dar seguimiento a los
avances en el cumplimiento de las mismas, esta
26 disponible y se puede replicar (Légica Horizontal)

2 2 (100

PROPOSITO: Existen medios de verificacion
suficientes que permiten asegurar que la
informacion requerida para: el céalculo de los
indicadores de PROPOSITO, establecer sus metas
ly dar seguimiento a los avances en el cumplimiento
27 de las mismas, esta disponible (Logica Horizontal)

Medios de COMPONENTE: Existen medios de verificacion
verificacion suficientes que permiten asegurar que la|
informacion requerida para: el calculo de los
indicadores de CADA COMPONENTE, establecer 1 1 50
Sus metas y dar seguimiento a los avances en el
cumplimiento de las mismas, esta disponible
28 (Logica Horizontal)

2 2 (100

ACTIVIDADES: Existen medios de verificacion
suficientes que permiten asegurar que la
informacion requerida para: el célculo de los
indicadores de CADA ACTIVIDAD, establecer sus| 1 1 50
metas y dar seguimiento a los avances en el
cumplimiento de las mismas, esta disponible
29 (Logica Horizontal)

TOTAL 6 6 |75

Fuente: Evaluacion de V&L Corporativo de Ingenieros S.A. de C.V. Reg. CONEVAL 1310
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El programa cuenta con medios de verificacion para cada indicador de los
cuatro niveles de la Matriz de Indicadores de Resultado. Los medios de fin y
propasito es posible replicarlos porque estan definidos en la Estadistica del Hospital,
pero los de componente y actividades dependeran del sistema de registro creado
para su control.

El programa cuenta con nombre

Criterios de evaluacion: F 0 |= No cumple : 1 = Criterios incompletos: 2 = Cumplido

En el cuadro 4.6 se muestra la descripcion de la evaluacién de los
Supuestos del programa, cumpliendo con la méaxima calificacion de 11 con un
porcentaje de 91.7%

Cuadro 4.6 Supuestos

Elemento de

0,
la MIR e |7

No. Criterio de calificacion

Cuidados
paliativos

Existen supuestos identificados para cada uno de los
30 niveles de la MIR (L6gica Horizontal)

N
N

100

Los supuestos identificados representan situaciones
externas probables de ocurrir y contingentes a 2 2 [100
31 solventar

Si se completan las Actividades programadas y se
cumplen con los Supuestos asociados a éstas, se 1 1 30
32 lograran producir los componentes (LAgica Vertical)

Supuestos Si se producen los Componentes detallados y se
cumplen con los Supuestos asociados a éstas, se| 2 2 100
33 lograra el Propdsito del Pp(Logica Vertical)

Si se logra el Propésito del Pp y se cumplen los
Supuestos asociados a éste, se contribuira al logro 2 2 (100
34 del Fin (Logica Vertical)

Si se contribuye al logro del Fin y se mantienen
vigentes los Supuestos asociados a éste, se 2 2 1100
garantizara la sustentabilidad de los beneficios del
35 programa. (Logica Vertical)

TOTAL 11 11 91.7

Fuente: Evaluacion de V&L Corporativo de Ingenieros S.A. de C.V. Reg. CONEVAL 1310
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El programa cuenta con supuestos para cada nivel de la Matriz de
Indicadores de Resultado. No se puede definir si estan consideradas todas las
posibles situaciones externas probables de ocurrir que afecten el cumplimiento de

los componentes.

Criterios de evaluacién:.= No cumple : 1 = Criterios incompletos: 2 = Cumplido

Evaluacion integral de la Matriz de Indicadores para resultado de los
cuidados paliativos en el HRABI
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Fuente: Evaluacion de V&L Corporativo de Ingenieros S.A. de C.V. Reg. CONEVAL
1310
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Discusion

A nivel internacional y nacional se han hecho diversos estudios sobre
cuidados paliativos, son pocos en el hogar y nulos con metodologia del marco I6gico
tanto en adultos mayores con enfermedades cronico-degenerativas, por una parte,

como a pacientes en fase terminal por otra causa.

De acuerdo con una revision exhaustiva en bases de datos sobre
investigaciones realizadas no se encontr6 algun estudio relacionado a este. Lo que
propicia el inicio de un camino lleno de retos, que mejoren la creacion de trabajos

como este.

En otro estudio de Pastrana, T., y cols. en Latinoamérica, 2012, se
investigd el tipo de servicios mas frecuentes identificado son los cuidaos
domiciliarios (0.04/100,000) habitantes chile y cuba son los paises que mas cuentan

con estos servicios.

Finalmente se encuentra otro un estudio realizado En Europa donde se
tiene documentado el programa de soporte domiciliario de cuidados paliativos que
basan su atencion directa con el enfermo terminal, coordinado por un equipo

interdisciplinario en salud.*

De esta manera se logran identificar diversos estudios realizados que han
impactado o no de acuerdo al contexto regional y las caracteristicas de la poblacién
gue se involucran sin embargo el planteamiento del presente estudio es
estrictamente para poblacién vulnerable con enfermedad terminal con la inclusion
de toda aquella poblacion que realmente necesita ser atendida mediante cuidados
paliativos en su domicilio con base a la metodologia del marco logico, con el fin de

garantizar el éxito en el ambito politico, social, financiero y cultural de la poblacion.
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V.CONCLUSIONES

El estudio ayudo a identificar la informacion requerida para realizar un Disefio
de un Programa Domiciliario de Cuidados Paliativos con metodologia del Marco

Légico.

El tener de guia, para esta investigacion, permitio identificar las barreras para
la accion, en este caso el conocimiento en la tematica favoreci6 de manera
significativa para lograr el objetivo de esta investigacion. logrando una evaluacion

pertinente para la ejecucion en cualquier momento.

También permitié considerar la guia como una propuesta para integrar a un
equipo multidisciplinario imperante en este grupo de poblacion que se ve reflejado

en el logro del control de la enfermedad en fase terminal.

Por otro lado, se logro Alinear a los ejes de politica publica del periodo

2013-2018, lo que garantiza la viabilidad en un primer momento.

El realizar el programa con apoyo de un sinfin de informacion permitio
consolidar dicho programa, asi como los involucrados e investigador en este grupo

de poblacion portadora de una enfermedad en fase terminal.

En este sentido se sugiere la implementacion de este programa hasta lograr
mejoras en la sociedad carente de estos proyectos donde se garantice una calidad
de vida al final de la misma, donde el resultado final sea una muerte digna en

comparfiia de sus seres queridos.

El estudio permitio identificar la tematica de los cuidados paliativos, la
metodologia del marco Iégico, obteniendo un Disefio de un Programa Domiciliario

de Cuidados paliativos.
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Es de suma importancia tener en cuenta lo propuesto por Doyle, D; Hanks,
G; Cherny, N; Calman, K. La necesidad de implementar un programa de Cuidados
Paliativos no deja lugar a dudas, que se trata no solamente de promover una
atenciéon digna y humanitaria a personas en situacion dificil, con nuevas
concepciones de trabajo en equipo, sino que es ante todo un instrumento
profesionalizado para la racionalizacion del funcionamiento de los recursos de salud,

donde la enfermeria retoma un esencial papel siendo su esencia el cuidado.

Finalmente se realizo la evaluacion de dicho programa con base a los lineamientos
vigentes del CONEVAL, obteniendo una sumatoria aceptable de los puntos que
establece dicha guia, por lo que se propone que en estudios subsiguientes se
retome este mismo Disefio, pero considerando también algunas variables de
influencia interpersonal y situacional, pues como los refiere la metodologia del
marco logico que la determinacién del éxito de un proyecto no dependera
Unicamente de la educacién y la informacién, pues existen factores internos y

externos que también intervienen.

65



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Frenk J, Bobadilla JL, Stern C, Freika T, Lozano R. ELEMENTOS PARA UNA
TEORIA DE LA TRANCISION EN SALUD Salud Publica de México, septiembre-
octubre, afio/vol. 33, nimero 005 Instituto Nacional de Salud Publica Cuernavaca,
México. Salud Publica Mex. 1991;33:448-62.

2. Gardufio, EA; HAM, MO, Méndez, UJ; Niembro, ZA; De Pando CJ, Martinez, Br,
et al. Decisiones médicas al final de la vida. Recomendaciones para la atencion de
pacientes en estado terminal. Acta Pediatr Méx. 2006; 27:307-316.

3. Grau, J: Chacon, M; Reyes, M.C. Los Cuidados Paliativos al paciente oncoldgico

en Cuba. Periodos y etapas (Pasado y Presente.)MINSAP; 2008.

4. Doyle, D; Hanks, G; Cherny, N ; Calman, K. Textbook of Palliative Medicine
Oxford University Press, New York, USA. Tercera Edicion. 2004.

5. Gonzélez, C., Méndez, J., Romero, J. |., Bustamante, J., Castro, R., Jiménez, M.,
... & Martinez-Murillo, C. (2012). Cuidados paliativos en México. Rev Med Hosp Gen
Mex, 75, 114-22.

6. Cuidados Paliativos: historia y desarrollo M. Ignacia del Rio, y col.

7. Doyle, D., Hanks, G., Cherny, N. & Calman, K.: Textbook of Palliative Medicine
Oxford University Press. Tercera Edicion. New York, USA [s.n] 2004.

8. Programa Nacional de Salud 2006- 2012

9. Montes de Oca Lomeli G. Historia de los cuidados paliativos. Rev. Digital
Universitaria [en linea). 2006; 10 de
abril; 7(4):http://www.revista.unam.mx/vol.7/num4/art23/int23.htm> ISSN: 1607-
6079.

10.  Guia MIR.pdf [Internet]. [citado 5 de mayo de 2013]. Recuperado a partir de:
http://www.shcp.gob.mx/EGRESOS/PEF/sed/Guia%20MIR.pdf

66



11. Atencion al Derechohabiente [Internet]. [citado 1 de enero de 2013]. Recuperado a

partir de: http://www.issste.gob.mx/atencion/derechoshumanos/gruposvulnerables.html

12. Bistre S, Fernandez Saracho. Legislacion sobre cuidados paliativos y dolor en
México. Rev. Iberoamericana del Dolor. 2009; 4(2):11-15

13. http://www.redsistematica.com.ar/aresca.htm - Buscar con Google [Internet].

[citado 22 de marzo de 2012]. Recuperado a partir de: http://www.google.

14. Cordova-Villalobos José Angel, Barriguete-Meléndez Jorge Armando, Lara-
Esqueda Agustin, Barquera Simon, Rosas-Peralta Martin, Hernandez-Avila
Mauricio et al. Las enfermedades cronicas no transmisibles en México: sinopsis
epidemioldgicay prevencion integral. Salud publica Méx [revista en la Internet]. 2008
Oct [citado 2012 Nov 15]; 50(5): 419-427. Disponible  en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342008000500015&Ing=es.

15. CORDOVA-VILLALOBOS, José Angel et al. Las enfermedades crénicas no
transmisibles en México: sinopsis epidemioldgica y prevenciéon integral. Salud
publica Méx [online]. 2008, vol.50, n.5 [citado 2012-06-05], pp. 419-427. Disponible
en: <http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342008000500015&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0036-3634.

16. Castillo Gil EF, Vasquez Saavedra LS. Cuidado paliativo de enfermeria en el
Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo, Peru [Internet]. 2012 [citado 12
de mayo 2013]. Recuperado a partir de:
http://tesis.usat.edu.pe/jspui/handle/123456789/86

17. De Cuidados Paliativos SE. Guia de cuidados paliativos. Linea Httpwww Secpal
Comguiacpguiacp Pdfconsultada 16052006 [Internet]. 2002 [citado 20 de julio de
2012]; Recuperado a partir de:

http://www.portalmayores.csic.es/documentos/documentos/secpal-guiacp-01.pdf

67


http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342008000500015&lng=es
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342008000500015&lng=es

18. Diaz ABE, Gomez ACP, Reyes YQ, Ramos M de los RG, Gil AG, Roca AE. ABC
para los cuidados de enfermeria a pacientes con enfermedad terminal en Atencién
Primaria de Salud. Medisur. 2013;11(2):95-108.

19. Palencia Avila M. Calidad de la atencion medica al final de la vida: manual para
el médico y la enfermera. 12 ed. México: Editorial Grama; 2006.

20. Cornejo MA. Infinitud Humana. La grandeza de los valores. 12 ed. México:
Grijalba S.A; 1997.

21.Navarro Sanz, Ramén, Manuel Valls Roig, and Enrique Castellano Vela.
"Atencion a pacientes cronicos avanzados no oncolégicos con necesidad de
cuidados al final de la vida en un hospital de media y larga estancia.” Medicina
Paliativa 18.2 (2011): 54-62

22. Pinto N. “Intersubjetividad, Comunicacion y Cuidado”. En: Dimensiones del
Cuidado. Grupo de Cuidado. Facultad de Enfermeria. Universidad Nacional de
Colombia. 2009.

23. De los Reyes, MC. Construyendo el concepto cuidador de ancianos. En: IV

Reunion de antropologia do Mercosur; Curitiba 2001 nov. Brasil

24. Zapata G, Alonso M. Sintomas de deterioro de la calidad vida de los cuidadores

primarios de pacientes con cancer en la IPS salud en casa. 2013

25.  http://www.uv.mx/cienciahombre/revistae/vol19numz2/articulos/cuidar/index. -
Buscar con Google [Internet]. [citado 5 de septiembre de 2012]. Recuperado a partir de:
http://www.google.es/search?hl=es&q=http://www.uv.mx/cienciahombre/revistae/vol19

numz2/articulos/cuidar/index.htmlposas+o+hijas+del+paciente).

26. Hanks G, Cherny NI, Christakis NA, Fallon M, Kassa S, Portenoy RK. Oxford
textbook of palliative medicine. Fam. Med. 2011;43(2):131.

27. Organizacion mundial de la salud. www.who.

68



28. Espinosa Roca A, Romero Cabrera AJ, Misas Menéndez M, Fresneda Quintana
O. Asistencia al enfermo terminal en la atencion primaria de salud. Rev. Finlay.
2011;132-43.

29. Stephen J, McPhee, Maxine A, Papadakis. Atencién paliativa y tratamiento del
dolor. En: Diagnéstico Clinico y Tratamiento 50a ed. Espafia: Mc Graw Hill Lange;
2011: vol.1 p 76-93

30. Hodelin Tablada R. El principio del doble efecto en la sedacién a pacientes
terminales. Medisan. 2012;16(6):949-59.

31. Gomez -Batiste X, Porta-Sales J, Paz S, Stjernsward J, Rocafort J. Program
development: Palliative medicine and public health services. En: Walsh D, editor.
Palliative Medicine. Philadelphia: Elsevier; 2008.p.198-202.

32. Chamorro RM, Gonzélez SC, Moragues AT. Organizacion de los cuidados
paliativos. Cuid. Paliativos En El Paciente Oncoldgico. 2011;19.

33. Pérez Lazaro JJ, Fernandez Ruiz |, Tejedor Fernandez M, Guerra de Hoyos
JA, Jiménez Rodriguez M, de Pazzis Die de Ortega M, et al. Prevencion de eventos
adversos para la seguridad del paciente en las unidades de tratamiento del dolor

cronico. Rev. Espafiola Anestesiol. Reanim.

34.Corrales-Nevado D, Alonso-Babarro A, Rodriguez-Lozano MA. Continuidad de
cuidados, innovacion y redefinicibn de papeles profesionales en la atencion a
pacientes crénicos y terminales. Informe SESPAS 2012. Gac. Sanit. 2012;26:63-8.

35. Pérez Durillo FT, Gallego Montalban JA, Jaén Castillo P. Analisis de la actividad
de un equipo de soporte de cuidados paliativos. Med. Paliativa. 2011;18(4):129-34.

36. SECPAL / Guia CP/ La organizacion de los Cuidados Paliativos [Internet]. [citado
30 de diciembre de 2011. Recuperado a partir de:

http://www.secpal.com/guiacp/index.php?acc=diecisiete

37. Paliativos C. Disefio, implementacion y evaluacion de programas publicos de
cuidados paliativos. Med Clin Barc. 2010;135(4):179-85.

69



38. Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos

39. Gomez-Batiste X, Espinosa J, Porta-Sales J, Benito E. Modelos de atencion,
organizacion y mejora de calidad para la atencion de enfermos avanzados
terminales y sus familias: aportacién de los cuidados paliativos. Med Clin (Barc).
En la prensa 2010.

40. Estrategia Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud. Madrid:
Ministerio Sanidad y Consumo; 2007. [Consultado 17/11/2009]. Disponible en:

www.estrategia en cuidados paliativos.es.

41. Crespo MA. Guia de disefio de proyectos sociales comunitarios bajo el enfoque
del marco l6gico. Conceptos Esenciales Apl. [Internet]. 2010 [citado 15 de mayo de
2013]; Recuperado a partir de:
http://abacoenred.com/IMG/pdf/guia_de_diseno_de_proyectos_sociales_comunitar

ios_bajo_el _enfoque_del _marco_logico _compt._y revisado_nov. 2011.pdf

42. Sanchez, Norma. "El marco légico. Metodologia para la planificacion,
seguimiento, y evaluacién de proyectos." Revista Vision Gerencial 2.6 (2006): 328-
343.

43.0rtegon E, Adriana EOJFP, Prieto A. Metodologia del marco logico para la
planificacion, el seguimiento y la evaluacién de proyectos y programas [Internet].
United Nations Publications; 2005 [citado 1 de febrero de 2013]. Recuperado a partir
de:
http://books.google.es/books?hl=es&Ir=&id=r_IrVhgflakC&oi=fnd&pg=PA7&dgq=An
%C3%Allisis+de+los+objetivos+(medios+y+fines)+marco+logico&ots=smVsUO7h
Jo&sig=kjcs3fAcwja7uV54hSC8-98-R90

44, BARRAGAN MJPV, ALVAREZ LEEAA, COLIN C. Guia para la elaboracion de
proyectos estratégicos con enfoque a Marco Logico. [citado 28 de marzo de 2013];

Recuperado a partir de: http://www.salud.gob.mx/unidades/pediatria/taller_marcolog.pdf

70


http://www.estrategia/

45. Judy, L. Baker. Evaluacion del impacto de los proyectos de desarrollo en la

pobreza, Manual para profesionales. Bancd Mundial Washington, D.C.

46.Gomez, Javier Gonzalez. "La experiencia mexicana en evaluacion del

desempeiio gubernamental 2006 2012."

47. Durazo IAS, Garcia FM. La evaluacion de los programas publicos en México:
una mirada critica al CONEVAL. Inf. Comer. Espafola Ice Rev. Econ.
2010;(857):153-62.

71



ANEXOS
Anexo 1

Guia de aprobacion de la matriz de marco légico (basada en
lineamientos del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL)

Introduccion

La elaboracion de la matriz de marco logico para el Programa Domiciliario de
Cuidados Paliativos con Metodologia del Marco logico del ISSSTE utilizo una
metodologia basado en los lineamientos de CONEVAL, asi como un proceso de
aprobacion que destaca tres aspectos:

I.  Aprobacion de congruencia (desde el punto de vista metodologico)
Il.  Aprobacion de validez del contenido técnico
.  Aprobacion de la maxima autoridad institucional

1. Aprobacion de congruencia (desde el punto de vista metodoldgico)

La verificacion de congruencia considera dos aspectos, el primero una revision
global de la secuencia logica a nivel horizontal y vertical de la matriz, y la segunda
una validacion de la calidad de los indicadores formulados.

GUIA DE VERIFICACION DEL MARCO LOGICO

Numero de identhicacion: 001

bre oal Frog gca. PROGRANMA DOMICILARIO DE CUIDADOS
PALIATIVOS CON METODOLOGIA DE MARCO LOGICO

Fecha de revision: 03022016

Nombre, cargo y firma del Rewisor: DRAMARIA
SUBDIRECTORA MEDICA DEL HRAEBL.

J -
/

( [/
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Aspectos basicos de verificacién de la Matriz del Marco Légico

Temas Aspectos Cumplimiento
(Si/ No)

Generales Redaccién correcta en la conjugacion. Si
Redaccion clara y precisa. Si
Uso adecuado de numeracién entre actividades en | Si
relacion a componentes.
Formatos homogéneos en la elaboracion del marco l6gico | Si
(tipo de archivos, estructura de la matriz, etc.)*.

Légica vertical | Consistencia entre fin y propésito. Si
Existencia de un solo propésito para cada matriz Si
Definicion precisa de la poblacién objetivo del programa. | Si
Consistencia entre el proposito y los componentes. Si
Componentes de alcance muy amplio que requieren | Si
dividirse
Consistencia entre actividades y componentes. Si
Claridad en la distincion entre actividades vy | Si
componentes.

Temas Aspectos

Indicadores Se especifica: tiempo, calidad, cantidad, ubicacion. Si
Se precisa la férmula. Si




Se define claramente la meta. Si
Se define la linea de base. Si
Se agrupan indicadores en relacion a los criterios tales | Si
como eficacia, eficiencia, calidad y economia
Medios de | Se identifican de manera precisa. Si
verificacion
Se distingue el tipo de fuente de informacién con claridad | Si
(censos, registros administrativos, encuestas, etc.)
Se precisan aspectos tales como la periodicidad, | Si
oportunidad o confiabilidad de las fuentes de informacién
Supuestos Se identifican como condiciones externas. Si
Se identifican como condiciones importantes. Si
Se identifican como condiciones con mediana | Si

probabilidad de ocurrir.




GUIA DE VERIFICACION DE INDICADORES

HUMErnD 0e Ioemicacion: 001

Instiucion: IX55TE

Mombre ol Programa © Linsa Esraégica PROGRAMA DOMICIUARID DE CUIDADOS
PALIATIVOS CON METCDOLOGIA DE MARCD LOGICD

Fecha de revision: 0GO22016

Vanahlas ganerales de calmcacrdn Bunraje Alkcanzaoo

A.  ;Hasia qué grato cuenia la formuiasan 0e |06 InGIcadores con | 1
Un proCeEsn dindmico &e consensh :f"l'-H]HI#:Iﬂ de aciores relevantas
en 5u ullizackin? |Particpacion, coordnadon, eic.) 7

Muy blen (1), Medianamente blen (0.5, Poco (0.25), Nada 0 no ajusis
(T}

B. ;Haslaque medita se gusta la capacidad informa8ca dlsponibie | 05
a I35 necesidates de asequrar|a calldad de |a produceitn de los

Indicadores hay bases de datos, hay aplicaciones Informaticas?

Muy bien (1), Medianameante hlen (0.5, Poca (0,25), Natd 0 no ajiss
(o).

1.; Existen prolocolos sobre ka difusion de |3 Informacion de los
Indicadones?

2 ; Son aproplados 165 protocoios de dfusien de ka Informacion
= los Indlcadores, en {ﬂITE'E-PEH'hﬂE'I'Iﬂ-H con la Fl-l:"'lk'-a
e difusIon del programa?

3. jExisien profocoios Sobfe el acceso a la INfonmaEcion de o

Indlcadornes?




4. ¢ Son apropiados los protocolos de acceso a la informacién de | 1
los indicadores, en correspondencia con la politica de acceso del
programa
5. ¢Hasta qué grado se cumple con los protocolos de acceso a
la informacion de los indicadores?
Si las respuestas a 4 a 5 preguntas anteriores son afirmativas otorgar
(1), si tres respuestas son afirmativas asignar (0.5), si hay dos o una
respuesta afirmativa asignar (0.25). Si todas las preguntas tienen
respuestas negativas calificar cero.
Valor total variables generales de calificacion: 7 p1:1, p2:1y p3:5 6.5 P:1
Variables de calificacion a nivel de cada indicador
Dimensién | Criterios Variables de calificacién
de
evaluacion
Calidad Claridad 1. ¢El indicador expresa de modo | 1
directo lo que se quiere medir?

Cumple (1) No cumple (0)

2. ¢launidad de medida del indicador | 1
corresponde a lo que se quiere
medir?

Cumple (1) No cumple (0)

3. ¢éQué tan claro es el método de | 1
calculo del indicador?

Cumple (1) No cumple (0)

Relevancia 4. ¢El indicador refleja una dimension | 1
importante del objetivo (fin,
propdsito, componente)?

Cumple (1) No cumple (0)

5. ¢Qué tan preciso es el indicador 1

para reflejar la poblacién objetivo?
Cumple (1) No cumple (0)




Economia

6. ¢Es costo-eficiente la produccion
del indicador?
Cumple (1) No cumple (0)

Monitoreable

7. ¢éQué tan precisa es la informacion
contenida en la ficha técnica
disponible del indicador?

Cumple (1) No cumple (0)

8a. ¢Tiene el indicador una linea de

base para su seguimiento?

Cumple (1) No cumple (0)

8b. ¢Qué tan adecuada es la linea de
base para el seguimiento del

indicador?

Cumple (1) No cumple (0)

9. ¢Qué tan oportuna es la
informacidn basica requerida para
el monitoreo?

Cumple (1) No cumple (0)

10. ¢Qué tan buena es la calidad de los
datos de las fuentes de informacidn
basica disponibles para estimar el
indicador?

Cumple (1) No cumple (0)

1la. ¢Existe un conjunto de metadatos
sobre la  informacion bésica

disponible?

Cumple (1) No cumple (0)

11b. ¢ Qué tan adecuada es la calidad de

los metadatos disponibles?




Cumple (1) No cumple (0)

12. ¢Estan las responsabilidades | 1
definidas en el proceso de produccion
del indicador?

Cumple (1) No cumple (0)

Adecuado 13a. ¢Esta el indicador asociado a una | 1
meta especifica para ser medido su
resultado?

Cumple (1) No cumple (0)

13b. ¢Qué tanta capacidad tiene el | 1
indicador para medir el grado de
consecucion de las metas?

Cumple (1) No cumple (0)

14. ¢Esta desagregado el indicador en | 1
la medida de lo necesario para
explicar el resultado?

Cumple (1) No cumple (0)

Aporte 15. ¢ Es el indicador Unico? 1

marginal

Cumple (1) No cumple (0)

Total Variables de calificacién a nivel de cada indicador:15
Utilidad Uso de la| 16. En el proceso de planeacion del | 11

informacion

indicador, ¢se considera el ciclo
regular de toma de decisiones del

programa?

Muy bien (1), Medianamente bien (0.5),
Poco (0,25), Nada o no ajusta (0).




17. ¢ Qué tan oportuna es la produccion
del indicador para su uso en la toma

de decisiones?

Muy bien (1), Medianamente bien (0.5),
Poco (0,25), Nada o no ajusta (0).

18. ¢(Qué tan comprensibles son los

resultados del indicador?

Muy bien (1), Medianamente bien (0.5),
Poco (0,25), Nada o no ajusta (0).

19. ¢En qué medida estan siendo
utilizados los resultados del indicador
para la toma de decisiones en el

marco del programa?

Muy bien (1), Medianamente bien (0.5),
Poco (0,25), Nada o no ajusta (0).

20. ¢En qué medida estan siendo
utilizados los resultados del indicador
para la toma de decisiones por otras

autoridades pertinentes?

Muy bien (1), Medianamente bien (0.5),
Poco (0,25), Nada o no ajusta (0).

Total de variables Utilidad: 5

Total global : 20




Il. Aprobacion de validez del contenido técnico.

La validez del contenido tematico se realizo por la persona responsable de ka
instiucion representada en & marco logico.

Namero de identicackon: 001

Institucitr: ISS5TE

Nombre del Programa o Linea Estratégica: PROGRAMA DOMICILIARID DE CUIDADCS
PALIATIVOS CON METODOLOGIA DE MARCO LOGICD

Fecha de revislon: 030022016

Homibre cango y fima gl Rayisor DRAMARIA GUADALUPE RODRIGLUEE PORCAYC
SUBDIRECTORA MEDICA DEL HRAEEI.

Namero de identicackon: 001

Presuntas Puniaje Alcanzaso

1. ila rmk.n'z b= marco I-:IE;ic-:l re:r-ﬂzm con claridad ¥ 1
|:r|:|:|s|-:-|1 pan:al o totalmerts I misian ¥ | queh-ul:er
instisconal del programa, direccion o irstitucion qie

representa®
5i [1] Mo 0]

2. iSon los 'I'inulll :r-:lF-c-sFl:n del maros I-:-Eu:-c- -:nnE'rm:nl:E: 1
Do o plsrees sachomales -.'Ilncumlentnsl:le In federacion”

5i {1] Mz 0]

3. iHay aspectos relevantes del quehscer instituschon| que 1
no han sico contempisdos &n el marco HEl-Eil:-:- ¥ que
del=rian ser incorporados? Especfique
% (D) Mo 1]

4. iEs s matriz del marce logioo por los aspectas contenidas | 1
E indicsdores on insumio clave para ll=var =ceEnkeE
sCoones de monitoreo y evaluadon del programa que
r=|:|r|::-|:nt.u.'
5i [ 1] Mo 0]




5. ¢Existen fuentes de informacién que usted conoce que | 1
no han sido incluidas en el marco légico y que deberian
ser consideradas? Especifique

Si (0) No (1)

6. ¢Existen riesgos que usted conoce que no han sido | 1
contemplados en la matriz de marco ldgico?
Especifique
Si (0) No (1)

Total Global: 5 5

Ill. Aprobacion de |la maxima autoridad institucional

DRAMARLE GUADALUPE RODRIGUEZ PORCAYD

SUBDIRECTORA MEDICA DEL HRAESL

Por este conducto, certfico que la matriz de marco kglco comespondlente al programa de
culdados pallativos Domiclilario a cargo el equipo Multidiscipinano e Investigador Juvencio
Bautista Anfonio, representa con precision los objelvos, Indicadores, fuenies de
Informacion y fesgo que caracterizan |3 gestion del programa. Los Indicadores seran la
base para el monltoreo de los programas operatvos anuales del sector y se artlculan a las
lineas esirabégicas tanto ded Plan Seciorial de Desampllo como del Plan Esiatal de
Desamolio para el peroo 2016. Sobre 13 base de la matrz del marco legico que se presenta
g2 selecclonaran los Indicadones esiratégicos que acompafien ios Imformes financlens.

Se expresa que las metas de los Indicadores guedan a0n sujetas 3 aprobacion una vez gue
los grupos de trabaje comespondientes finalicen sus tareas.

Aleniameante

- £ _. l'lll..-' |l-I

DRAMARIA GUADALUPE RODRIGUEZ PORCAYO

SUBDIRECTORA MEDICA DEL HRAESL

Valldackin de Congreencla Valldaciin ge Contenido Tecnlkco




Anexo 2 Protocolo de Cuidados paliativos en Primer Nivel de Atencién

Cuidados Paliativos en el Primer Nivel de Atencién

Salida

Entracla —> Proceso —>

. Pacientes de primer

contacto NeLe>|daqes del Recepcion del

di | usuario personal en el
correspon iente a consultorio de
area de influencia cuidados paliatives

. Pacientes
subsecuentes
ion
consulta externa Recepcion de
. L, documentos .
Urgencias/admision Presentacioon del
continda personal con el
usuaro

. Contrareferencia de

29V tercer nivel
——

|_| I_ eeprzeen Ata o referencia
NO rer
Toma de signes 0 a su Médico

El vitales y Familiar o al 22., -
somatometria 6 tercer nivel de

atencién

Cita de primera vez
antes de 10 dias

Medico

Interrogatario

Solicitud de apertura Exploracion Fisica

de expediente clinico
lenade de Formato -_
Diario del dolor y

manual o electronico

Consentimiento cuidados paliativos
informada

informacion a Decision terapeutica
familiares

Plan Terapéutico

No Invasivo

. Cambio de ropa personal por

ropa hospitalaria I Farmacolégico I__I No Farmacoldgico I

. Retiro de valores

. Instalacion de dispositivo
subcutdneo

Evaluacion y Observacién continta
Informacién y Capacitacion a familiares por EI*

S
> a subsecuente



Anexo 3 Protocolo de Cuidados paliativos en Tercer Nivel de Atencion

Cuidados Paliativos en el Primer Nivel de Atencién

Entrada —> Proceso —>

Pacientes de primer
contacto
correspondiente al
area de influencia
Pacientes
subsecuentes
consulta externa
Urgencias/admision
continda
Contrareferencia de
2°Y tercer nivel

Necesidades del Recepcion del
usuario personal en el
consultorio de

cuidados paliativos

Recepcion de

t_|T|_

documentos
Presentacioon del
personal con el
usuario
Aceptacion

Toma de signos
vitales y
somatometria

Cita de primera vez
antes de 10 dias

Medico

Interrogatorio

Solicitud de apertura Exploracion Fisica
de expediente clinico
manual o electronico

Llenado de Formato

Diario del dolor y

Consentimiento cuidados paliativos
informado

infarmacion a Decision terapeutica
familiares

Plan Terapéutico

Salida

Ata o referencia
0 a suMédico

Familiar o al 22.,
6 tercer nivel de
atencion

No Invasivo

Lo —

Cambio de ropa personal por

ropa hospitalaria I Farmacoldgico I__I No Farmacoldgico I

Retiro de valores

Instalacion de dispositivo
subcutdneo

Evaluacion y Observacién contintia
Informacion y Capacitacién a familiares por EI*

J Cita subsecuente '



