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Avances médicos y la tecnificacion de la medicina

-

Aumentando las patologia cronicas complejas con '
discapacidades permanentes, gran fragilidad y
dependientes de tecnologia para vivir ‘
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Modelo Asistencial de
Atencion Integral para
pacientes pediatricos
con patologia Cronica
Compleja y Cuidados
Paliativos
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MODELO ASISTENCIAL DE ATENCION INTEGRAL PARA PACIENTES PEDIATRICOS

CON PATOLOGIA CRONICA COMPLEJA Y CUIDADOS PALIATIVOS
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Apoyar y acompanar al paciente
y su familia desde el momento
del diagnostico, tanto pre como
postnatal y a lo largo de |a
evolucion de su enfermedad,
incluyendo el final de vida y el
duelo posterior.

Mejorar la atencion integral a la
poblacidn infanto-juvenil con
patologia crénica complejay

necesidades paliativas, asi como

a su familia, en todos los niveles

asistenciales, manteniendo una
continuidad en su proceso y una

atencion de calidad D

/




AREAS DE
SALUD DEL SMS

v 9 areas de salud
v' 85 Centros de salud

v’ 6 hospitales con

pediatria

Area de extension de 11.313 Km?
Menores de 18 anos 295.563

Area Il - Lorca
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v' Fomentar y potenciar la igualdad en

Area V - Altipiano |

la prestacion de asistencia sanitaria a

los menores con patologia cronica

compleja y cuidados paliativos en

toda la Region de Murcia

v" Ampliar edad atencidn sanitaria

hospitalaria hasta 18 anos

v’ Evitar desplazamientos innecesarios




Desarrollo del modelo asistencial

C Crear Unidades de Referencia PCC

( Establecer Referentes Hospitalarios PCC

K Denominar Gestoras de casos

/\ Ampliar Equipos de |la URHD y CPP

-~

C Planificar la transicion a Unidades de adultos

C Habilitar camas hospitalarias PCCy CPP
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Atencion
hospitalaria

MODELO ASISTENCIAL

DE ATENCION

INTEGRAL PARA Atencidn
PACIENTES pritans
PEDIATRICOS CON

PATOLOGIA CRONICA

COMPLEJAY

CUIDADOS PALIATIVOS

URHDycPP




MODELO ASISTENCIAL DE ATENCION INTEGRAL PARA PACIENTES PEDIATRICOS
CON PATOLOGIA CRONICA COMPLEJA Y CUIDADOS PALIATIVOS
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MODELO ASISTENCIAL DE ATENCION INTEGRAL PARA PACIENTES PEDIATRICOS

CON PATOLOGIA CRONICA COMPLEJA Y CUIDADOS PALIATIVOS
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Enfermeras gestoras |

Enfermeras gestoras
de casos pediatricos _l
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Funciones
Enfermera
Gestora de
Casos
pediatricos




UNIDAD
REGIONAL DE
HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA

Y CUIDADOS
PALIATIVOS
PEDIATRICOS

o

* Apoyar y acompanar al
paciente y su familia a lo
largo del proceso

* Coordinar la asistencia clinica
entre los distintos niveles
asistenciales

e Capacitar a las familias

* Valorar y tratar el dolor de
forma optima

* Disminuir ingresos
hospitalarios innecesarios

e Humanizar e individualizar
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UNIDAD REGIONAL DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Y CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS

Trabajador
social

Oncologfa
Pedidtrica

Coordinadora
URHD y CPP

5 equipos

3 equipos
{érea |, IV, V,
VI, VIl y IX)

Atencién
Temprana

URPCC

Farmacia Otras Unidades




UNIDAD REGIONAL DE HOSPITALIZACIQN DOMICILIARIA
Y CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁ Trabajador
social

Oncologfa
Pedidtrica

Coordinadora
URHD y CPP

3 equipos
(area |, IV, V,
Vi, VIl y IX)

Atencién
Temprana

URPCC

Farmacia Otras Unidades
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Atencion sanitaria
domiciliaria
24 horas / 7 dias




Unidad Regional de

: Hospitalizacion Domiciliaria
) 24 x7 y Cuidados Paliativos
: "\ ‘ Pediatricos :

Alerta paliativos pediatricos
Situacion emergencia




Cuidados paliativos perinatales

Elaborar un plan de
cuidados para
gestacion/parto vy el
periodo neonatal

Atencion al recién nacido
con condicion grave ,
limitante o amenazante
CEICAERICE

Seguimiento y
acompanamiento durante la
gestacion/parto y periodo
neonatal en el hospital
y en domicilio




ATENCION PRIMARIA

Identificar el médico
de familia del que
dependera el

adolescente

Comunicar a los
padres la intencién
deiniciar el
programa de
transicion

Programar el nimero
de visitas conjuntas
en el médico de
familia/pediatra

ATENCION HOSPITALARIA

( '

Identificar los servicios de
adultos de los que
dependera el
adolescente para realizar
la transicion

- _/

r )

Comunicar y explicar a
los padres la intencidn de
que el adolescente entre

en el programa de
transicion

ATENCION HOSPITALARIA

Identificar el servicio de adultos del que dependera el adolescente
para que realice la transicidn junto con el equipo de pediatria

Comunicar y explicar alos padres la intencion de que el nifio entre
en el programa de transicion

Programar visitas
conjuntas presenciales o
por videoconferencia con

todos los profesionales
implicados en la
transicion

\

Informar a los diferentes especialistas pediatricos la inclusion del
paciente en el programa de transicion y realizar una reunidn
multidisciplinar para concretarel plan de cuidados

-

Citar al paciente y familia después de acordar las visitas conjuntas
con los equipos de adultos que se consideren necesarias. Podrén ser
enel hospital o en el domicilio

La transferencia se efectuara en funcidn de la capacitacidn del
adolescente y familia en el manejo de la enfermedad

El historial clinico de transferencia del paciente se deberén incluir

informes médicos de continuidad y de trabajo social y evaluacion

sobre el nivel de preparacion de la familia y sus problemas y
necesidades







Pupaclown

(payasos del

hospital,
ahora también

en domicilio)




#energiasolidaria
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