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• Garantizar a todos los pacientes que lo necesiten C.Paliativos

• Asegurar una respuesta consensuada y coordinada entre 
servicios y niveles asistenciales.MODELO TRANSVERSAL 
SOCIOSANITARIO ORIENTADO AL DOMICILIO

• Facilitar la coordinación/ convergencia de los servicios sanitarios 
y sociales personalizada para cada paciente.

• Orientar la Atención domiciliaria del paciente como lugar idóneo para 
su control, evolución, apoyo y tratamiento.

• Formación en Medicina Paliativa al profesional sanitario, social y 
familias.

• Implantar y desarrollar estándares de calidad para la atención paliativa.

• Implicar a la sociedad en la cultura paliativa e intentar desmontar los 
tabús sobre la muerte

PRINCIPIOS 

GENERALES



¿Qué es?

Cuidado del paciente-familia por parte de 

un equipo específico y formado para 

atender el final de su vida.

Atención Domiciliaria

¿Qué instrumentos utilizamos?

Equipo interdisciplinar:

Control de síntomas

Apoyo emocional/ Comunicación

¿Qué necesitamos?

Existencia de un Cuidador 

Principal

Que exista Voluntad de 

permanencia en el domicilio

¿Cómo lo hacemos?

Prevenir situaciones y anticiparnos

Respeto de Valores y creencias

Modelo de Gestión de casos

Atención global en Agonía
Gestión del sufrimiento

Paciente-Familia

Construir un sentido

Averiguar miedos, dudas, preferencias

Motivación en los cuidados ofertados

Facilitar todo tipo de recursos: físicos, psicológicos

Afrontamiento emocional

Atención integral y Compasiva

Unidad a tratar: paciente-familia

Promoción de la autonomía y dignidad

Importancia del ambiente

Concepción terapéutica activa

Ver la muerte y el morir como algo natural

Pilares de la Atención 

Domiciliaria



COORDINACION CON AP

.

• Valoración inicial conjunta. Permite establecer objetivos, plan de cuidados y 
seguimiento de manera consensuada.

• Intercambio de información clínica. 

• Comunicación sobre cambios de tratamientos y/o cambios en la situación clínica 
de los pacientes.

• Toma de decisiones conjunta.

• Gestión de interconsultas, tratamientos o ingresos programados 



- Sesiones clínicas semanales/ Comites.

- Intercambio de información clínica relevante sobre el paciente y la familia.

- Planificación del alta hospitalaria.

- Interconsultas sobre posibilidades de tratamiento.

- Solicitud de determinadas técnicas diagnósticas y terapéuticas para ejecutarlas de forma 
programada y que se deben realizar en el medio hospitalario.

- Solicitud de ingresos programados ante situaciones que lo requieran

COORDINACION HOSPITALARIA



- Coordinacion urgencias

- Servicios sociales

- Asociaciones



¿Como?
• Gestión de casos: Proceso,  cuyo elemento central es el enfermo, que engloba 

diferentes actividades de colaboración y coordinación para garantizar la consecución de 

los objetivos terapéuticos del paciente y su familia, mediante la optimización de los 

recursos disponibles.

• ENFERMERIA 

▪ Posición privilegiada.

▪ Visión integral del paciente.

▪ Una de las funciones esenciales: gestión pacientes/sistemas de salud.

▪ Responsabilidad de contribuir a la coordinación y gestión de los Servicios de Salud

▪ Alto componente de necesidad de cuidados.



CONCLUSIONES

• El profesional idóneo para la Coordinación asistencial podría ser la enfermera, 
ya que como parte del equipo multicisciplinar es una figura de referencia.

• La Gestión de casos garantiza que el paciente recorra su proceso asistencial 
con garantía de una buena coordinación interniveles y cierre su proceso final 
de vida.

• La utilización de las TIC y la telemedicina es un recurso indispensable para 
una buena Coordinacion interniveles.



Gracias por tu atención   

nlopezc@sescam.jccm.es
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