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RESUMEN

Este articulo tiene por objetivo mostrar la evaluacion, implementacion y emergencia de un modelo Biopsicosocio-
espiritual en cuidados paliativos del Equipo Interdisciplinar del drea de salud del Hogar de Cristo, que presta sus
servicios en la Sala Padre Hurtado.

El proyecto de intervencion, objeto de la evaluacion, tiene por objetivo sistematizar los cuidados paliativos que ofrece
el equipo interdisciplinario al paciente paliativo y terminal que ingresa a la Sala Padre Hurtado del Hogar de Cristo, asi
como a sus redes cuando estas existen. La sistematizacion contempla también el diseno, implementacion y puesta
en marcha de estrategias para el autocuidado del equipo. El propdsito y fin ultimo de la sistematizacion consiste en
conseguir la mejor calidad de vida y de muerte del paciente, la mejor calidad de vida de sus redes durante el proceso
de duelo, asi como la mejor calidad de vida laboral para el equipo. A partir de la definicion de Cuidados Paliativos
dada por (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], s.f.) los cuidados ofrecidos hacia el fin del proceso tendrian como
caracteristicas principales la integralidad, la sincronicidad y la continuidad y serian la expresion concreta del modelo
de calidad implementado.

El proceso de intervencion utiliza el enfoque Marco Ldgico como herramienta metodoldgica y el caso se reporta de
acuerdo al enfoque Analitico-Racionalista de evaluacion de producto. El enfoque Marco Ldgico, como ciclo del proyecto,
contempla las etapas identificacion, disefio, ejecucion y evaluacion, imbricadas dindmicamente para materializar la
sistematizacion. La evaluacion contempla el cumplimiento de objetivos o productos especificos y la evaluacion de la
calidad estructural y funcional del modelo Biopsicosocioespiritual puesto en marcha. Las expresiones concretas del
Modelo serédn la ficha biopsicosocioespiritual, los protocolos de ingreso, cuidados, agonia-muerte y duelo-burnout,
asi como la implementacion de la reunion clinica semanal, del comité de ética y del grupo de autoayuda.

Se han definido los nucleos coordinacion, medicina, enfermeria, voluntariado, asistencia social, espiritualidad y
psicologia como las unidades bdsicas que forman y articulan al equipo interdisciplinario. Palabras clave: Cuidados
paliativos, Atencion paliativa, Cuidado terminal, Enfermo terminal, Grupo de atencion al paciente.

ABSTRACT

This article of the research is to evaluate the implementation and emergence of a Biopsychosociospiritual model in the
palliative care, with an Interdisciplinary Team which collaborates at the Padre Hurtado Roomn of the “Hogar de Cristo”.

The objective of the intervention project, which is the subject of this evaluation, is to systematize the palliative care
which the interdisciplinary team offers to the palliative and terminal patient who is admitted to the Padre Hurtado
Room of the “Hogar de Cristo”, as well as their support network when it exists. The systematization also contemplates
the design, implementing and initiation of the team’s self-care strategies. The systematization’s end purpose consists
of obtaining the best quality of life and death for the patient, the best quality of life for their support network during the
mourning process, as well as the best quality of life for the team. According to the WHO, Palliative Care is the care
offered towards the end of the process and has as its main characteristics, integration, synchronization and continuity
and should be the concrete expression of the implemented model of the quality.

The intervention process uses the Logical Framework approach as a methodological tool and the case is reported
according to the Rationalistic-analytical product evaluation approach. The Logical Framework approach, as a
project cycle, contemplates the identification, design, execution and evaluation dynamically applied in order for the
systematization to materialize. The evaluation contemplates the fulfillment of the objectives or specific products and
the evaluation of the structural and functional design of the Biopsychosociospiritual model.

The Model’s concrete expressions will be the Biopsychosociospiritual chart, admission protocols, death-agony care
and mourning-burnout, as well as the implementing of a weekly meeting of an ethic’s committee and self-help group.
The following nuclei have been defined as basic units which are a part of and form the interdisciplinary group:
coordination, medicine, nursing, volunteer, social work, spiritual and psychology. Key words: Systematization,
Terminal patient, Palliative care, Interdisciplinary team.
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INTRODUCCION

En las Ultimas décadas estamos asistien-
do a una incidencia cada vez mayor de en-
fermedades cronicas degenerativas, debido
en gran medida al envejecimiento progresivo
de la poblacién mundial. En el afio 2005, se-
gun estimaciones de la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2005), de las 58
millones de muertes anuales calculadas por
todo tipo de causas, 38 millones fueron cau-
sadas por enfermedades crénicas. Enferme-
dades como el SIDA, cancer, demencias, en-
fermedades neuroldgicas y osteomusculares
degenerativas y las enfermedades cronicas
pulmonares, cardiacas, renales y hepaticas
en fase terminal, han irrumpido en nuestra
sociedad demandando una respuesta sani-
taria paliativa, que aun no esta organizada
del todo y que sin duda es el gran desafio
para las autoridades de salud mundial, regio-
nal y local (European Association of Palliative
Care [EAPC], 1993; WHO, 2005).

En su reporte técnico de 1990, la OMS
(OMS, 1990), definié a los Cuidados Paliati-
vos como el cuidado activo y total a cargo de
un equipo multiprofesional (Rihuete & San-
tos, 2005; Gémez, 1994; Saunders, 1990),
cuando la expectativa ya no es la curacion.
El Cuidado Paliativo enfatiza el alivio del do-
lor y de otros sintomas estresantes (Gomez-
Sancho, 1992); integra en la atencién los
cuidados fisicos, psicoldgicos y espirituales.
Agrega que la meta o propdsito de los cuida-
dos paliativos es mejorar la calidad de vida
de los pacientes y sus familias. El cuidado
paliativo deberia ofrecer un sistema de apo-
yo que ayude al paciente a vivir tan activa-
mente como sea posible hasta su muerte y
un sistema de apoyo que ayude a la familia
durante la atencion de la enfermedad del pa-
ciente, en su muerte y en el proceso de duelo
(Novellas & Bleda, 2005). También la nocién
de cuidado se extiende y es valida para el
equipo multi e interdisciplinario como estra-
tegias de autocuidado en la prevencion del
burnout (Casado, Mufioz, Ortega & Castella-
nos, 2005).

Los cambios epidemiolégicos menciona-
dos y la respuesta sociosanitaria en curso,
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tienen significativos efectos sobre las politi-
cas sanitarias de los Estados, en el modelo
biomédico curativo tradicional (Pino, 2001) y
también sobre las organizaciones que ejer-
cen el cuidado paliativo moderno (Gémez-
Batiste, 2005).

El primer efecto ha consistido en un rapi-
do desarrollo de los cuidados paliativos en
Europa, Norteamérica y América Latina, ca-
racterizado por su progresiva incorporacion
a los sistemas de Salud. Chile ha implemen-
tado desde 1995, el Programa Nacional de
Alivio del Dolor por Cancer y Cuidados Palia-
tivos, ingresado a GES en 2003, con un total
con 41 Centros o Unidades de Cuidados Pa-
liativos, 28 para adultos y 13 para ninos, a lo
largo del territorio nacional. EI Programa pro-
porciona el conjunto de cuidados y tratamien-
tos durante el proceso de atencion (ingreso,
evaluacioén, educacion, tratamiento, control
y seguimiento) a las personas de cualquier
edad y de ambos sexos, derivadas por el es-
pecialista del nivel de atenciéon secundaria o
terciaria por diagnostico de cancer en etapa
terminal.

El segundo efecto, en atencion a la esen-
cia de los cuidados paliativos, impacta la fi-
losofia curativa del modelo biomédico (Pino,
2004; Fox, 1997) abriendo un espacio pro-
tagonico al trabajo multi e interdisciplinario
propio de la filosofia paliativa (Saunders,
1990). Las dimensiones bioldgicas, psicolo-
gicas, sociales y espirituales de los cuidados
hacia el fin de la vida, exigen la emergencia
de modelos complejos capaces de aliviar el
amplio espectro de sintomas biopsicosocio-
espirituales del sufrimiento humano: el final
de la vida impone al profesional de la salud
este desafio (Martinez, 2005).

El tercer efecto consiste en la progresiva
incorporacion de profesionales a las orga-
nizaciones voluntarias que dieron origen a
los cuidados paliativos modernos. Como es
sabido, el origen de los cuidados paliativos
modernos se encuentra en organizaciones
caritativas y humanitarias de caracter confe-
sional-religioso, fundando su identidad en el
St. Christopher’s Hospice, en 1967, fruto de
la vision innovadora y la capacidad organi-



zativa de Cicely Saunders, considerada ac-
tualmente como la fundadora de los Cuida-
dos Paliativos en el mundo (Gémez-Batiste,
2005). Las actuales unidades de dolor y cui-
dados paliativos, publicos y privados, tienen
su origen precisamente en el movimiento
Hospice (Porta Sales & Albo Poqui, 1998).
El ingreso de profesionales a estas organi-
zaciones supone un cambio cualitativo cen-
tral. La llegada del profesional incorpora un
elemento de complejidad a la organizacion,
pues su espacio de funcionamiento se ubica
entre la mision y la accion y el rol que se le
prescribe es desarrollar y monitorear el de-
sarrollo de acciones concretas que mejoren
la calidad de los cuidados paliativos. Ingresa
con algunos aspectos de congruencia con
los valores de la organizacioén, aquellos que
lo llevan precisamente a querer formar parte
de ella, pero ademas lleva consigo aspectos
técnicos que han sido fruto de su formacion
profesional y que estructuran una mirada
particular sobre las problematicas que la
organizacion aborda. Es un profesional pre-
parado para argumentar, estructurar, evaluar
y disehar desde la técnica y la teoria y no
desde los valores (Haz, 2005). Este efecto
profesionalizante ha dado origen a organiza-
ciones complejas, fundamentos del cuidado
paliativo moderno.

La fundacion Hogar de Cristo, con segu-
ridad la organizacién voluntaria mas grande
del pais, cumple también funciones paliati-
vas en su area de salud, particularmente
en la sala Padre Hurtado, donde un equipo
multiprofesional atiende a pacientes paliati-
vos y terminales. La experiencia paliativis-
ta de este equipo multidisciplinar encarna
desde su propia identidad, los tres efectos
mencionados. Por una parte no pertenece
a la red sanitaria ministerial pero cubre pre-
cisamente problemas de salud publica que
muchas veces no pueden ser asumidos por
el sistema. El area de salud del Hogar, de
manera implicita —debido a su origen y ca-
racter voluntario— opera en la practica sobre
problemas sociosanitarios de interés comun
y nacional.
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Sala Padre Hurtado

El efecto de la interdisciplinariedad reque-
rida y el transito desde el modelo biomédico a
modelos mas complejos, flexibles y horizon-
tales se revela en un equipo altamente moti-
vado por la misiéon de acoger dignamente y
con amor a los mas pobres entre los pobres
y poseedor de gran experticia y conocimiento
acumulado. La motivacion, el conocimiento y
la experiencia, le mueven precisamente a la
capacitacion permanente y hacia el dialogo
y practica biopsicosocioespiritual cotidiana,
fundando este propdsito en sélidos principios
y valores cristianos.

El equipo multidisciplinario de la Sala Pa-
dre Hurtado se encuentra conformado por
enfermeras, paramédicos, médicos, asisten-
tes sociales, religiosos, personal de servicio
y voluntarios. Personas de diversa proceden-
cia (profesional, técnica, confesional y volun-
taria) dan origen a un equipo multifacético y
de gran potencial interdisciplinario para opti-
mizar su respuesta en cuidados paliativos.

La sala Padre Hurtado recibe a pacientes
crénicos dependientes no psiquiatricos, pa-
cientes oncoldgicos terminales o de mal pro-
néstico y a otros pacientes con otras patolo-
gias croénicas en fase terminal (SIDA, TBC).
La sala cuenta con 18 camas e instalaciones
adecuadas para atender el Dolor y los Cui-
dados Paliativos. Asume el cuidado paliativo
del hombre de calle, carente de redes y en
extrema pobreza, asi como pacientes con
débiles redes sociofamiliares de apoyo y en
condicion de indigencia.

La demanda explicita del equipo y funda-
mento de este proyecto de intervencion, ha
sido mejorar su capacidad de respuesta, con
el propdsito de conseguir la mejor calidad de
vida para el paciente, sus redes y el equipo,
asi como procurar al enfermo la mejor calidad
de muerte. La conjuncion de los tres efectos
analizados se materializa en problemas co-
municacionales, terapéuticos y bioéticos que
el equipo reporta como focos necesarios de
resolucion.

Se ha determinado como problema central
que los cuidados paliativos aun se encuen-
tran fragmentados, incompletos y disconti-
nuos, detectando como probables causas
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principales el operar aun desde el modelo
biomédico convencional, el que generaria un
desempeno multiprofesional y no interdisci-
plinario y por otra parte la escasa profesio-
nalizacién, asociada al origen voluntario de
acto paliativo, el que generaria vacios en el
conocimiento y manejo especializado del do-
lory los cuidados paliativos. Estas dos raices
problematicas, concordantes con el contexto
global mencionado, se materializan en los
siguientes problemas comunicacionales, te-
rapéuticos y bioéticos.

Destacan como problemas en el cam-
po comunicacional, la existencia de fichas
multiples y el funcionamiento informal de la
reunion clinica. En el campo terapéutico se
reconoce como problematica la inexistencia
de protocolos que guien especializadamen-
te el ingreso, la atencion y el cuidado de los
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ultimos dias. También la inexistencia de un
grupo de autoayuda para paliar los efectos
del duelo y el burnout. Finalmente en el cam-
po bioético se detecta como problematica la
inexistencia del comité de ética para discernir
y decidir ante situaciones complejas y fre-
cuentes en cuidados paliativos.

El conjunto de las situaciones problemati-
cas tendria como efecto central una evalua-
cion y manejo sintomatico parcial y desincro-
nizado del paciente y como efectos paralelos
mayor riesgo de burnout y mayor riesgo de
duelo patologico en las redes del paciente,
cuando estas existen. La sumatoria de los
efectos significaria un decremento en la ca-
lidad de vida del paciente, sus redes y del
equipo asi como un decremento de la calidad
de muerte del enfermo (Figura 1).

Fig. 1 Arbol de Problemas
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Con el propdsito entonces de conseguir
la mejor calidad de vida para el paciente, sus
redes y para el equipo y conseguir la mejor
calidad de muerte para el enfermo, es que
el proyecto de intervencion tiene por objetivo
general sistematizar los cuidados paliativos
en la sala Padre Hurtado del Hogar de Cristo
para optimizar significativamente la capaci-
dad de respuesta del equipo interdisciplinar.
El equipo esta conformado por la enferme-
ra coordinadora y dos secretarias, dos mé-
dicos, un kinesiologo, dos enfermeras, seis
auxiliares de enfermeria, cinco voluntarias,
un auxiliar de servicio, 2 asistentes sociales
y 3 religiosos.

Sala Padre Hurtado

Como objetivos especificos o productos
terminales del proceso, se espera la crea-
cion de la ficha biopsicosocioespiritual, el
funcionamiento regular de la reunién clinica
y del comité de ética y la produccién de pro-
tocolos de ingreso, cuidados, agonia-muerte
y duelo-burnout, asi como la constitucién del
grupo de autoayuda para el equipo y fami-
liares. Todos estos productos tendran como
horizonte la emergencia del Modelo Biopsi-
cosocioespiritual propio y caracteristico del
equipo interdisciplinar de la Sala Padre Hur-
tado del Hogar de Cristo, modelo que sera
evaluado en funcién de estos objetivos espe-
cificos (Figura 2).

Fig. 2 Arbol de Objetivos
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OB\JETIVO GENERAL

Sistematizar los Cuidados Paliativos en la
Sala Padre Hurtado del Hogar de Cristo

Objetivos especificos

- Implementar el funcionamiento regular de
la Reunion Clinica Interdisciplinaria.

- Implementar el funcionamiento regular
del Comité de Etica.

- Implementar el funcionamiento regular
del Grupo de Autoayuda.

- Implementar la ficha Biopsicosocioespiri-
tual de la Sala Padre Hurtado del Hogar
de Cristo.

- Implementar el Protocolo de Ingreso para
pacientes a la Sala Padre Hurtado del Ho-
gar de Cristo.

- Implementar el Protocolo de Cuidados
Paliativos Biopsicosocioespirituales de la
Sala Padre Hurtado del Hogar de Cristo.

- Implementar el Protocolo Agonia-Muerte
para la atencion de los ultimos dias

OBJETIVOS DE EVALUACION
Objetivo general

Evaluar la emergencia del modelo Biopsi-
cosocioespiritual de Cuidados Paliativos en
la Sala Padre Hurtado del Hogar de Cristo

Objetivos especificos de productos

- Evaluar el funcionamiento regular de la
Reunion Clinica Interdisciplinaria

- Evaluar el funcionamiento regular del Co-
mité de Etica.

- Evaluar el funcionamiento regular del
Grupo de Autoayuda.

- Evaluar el funcionamiento de la ficha
Biopsicosocioespiritual de la Sala Padre
Hurtado del Hogar de Ciristo.

- Evaluar el funcionamiento del Protocolo
de Ingreso para pacientes a la Sala Padre
Hurtado del Hogar de Ciristo.

- Evaluar el funcionamiento del Protocolo
de Cuidados Paliativos Biopsicosocioes-
pirituales de la Sala Padre Hurtado del
Hogar de Cristo.

- Evaluar el funcionamiento del Protocolo
Agonia-Muerte para la atencion de los ul-
timos dias.
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Objetivos especificos del modelo

- Evaluar la calidad estructural del modelo
Biopsicosocioespiritual

- Evaluar calidad funcional del modelo
Biopsicosocioespiritual

METODOLOGIA
Sujetos

El equipo multidisciplinar pertenece a la
fundacion Hogar de Cristo, fundada por San
Alberto Hurtado en 1944, la cual tiene por
mision acoger dignamente y con amor a los
mas pobres entre los pobres y en especial
a lactantes, preescolares, nifos, jovenes en
riesgo social, adultos, adultos mayores, dis-
capacitados fisicos y enfermos terminales.
La red se encuentra distribuida a lo largo de
Chile en 47 nodos (Hogar de Cristo, 2006).

El contexto inmediato de su desempefio
lo constituye el area de salud del Hogar de
Cristo; cuenta en Santiago con 2 policlinicos
de atencion primaria, 2 salas de enfermos
en transito, 1 sala de enfermos terminales,
1 casa de reposo para enfermos y 3 unida-
des moviles. Su mision es atender en forma
integral las necesidades de salud mediante
acciones de promocion, prevencion, cura-
cion, rehabilitacion y cuidados paliativos de
los beneficiarios del Hogar de Cristo que se
encuentren en exclusion social.

Las salas de enfermos tienen por come-
tido entregar atencion de salud integral a
personas adultas sin vinculos sociales ca-
paces de hacerse cargo del cuidado en sa-
lud que estas personas requieren. Las salas
atienden a pacientes con cuadros agudos
estabilizados, pacientes de baja y mediana
complejidad, pacientes paliativos con patolo-
gias cronicas descompensadas y pacientes
terminales. Son derivados desde la red sani-
taria nacional (Fondo Nacional de Salud, Chi-
le, Ministerio de Salud [FONASA]) y desde
otros programas del Hogar. Dan continuidad
a la atencion de salud entregada por esta-
blecimientos publicos de salud favoreciendo
la recuperacion e insercion social y entregan
atencion en salud que la red publica de salud
no sea capaz de solucionar.



El equipo multiprofesional que atiende en
la sala Padre Hurtado desarrolla su accion
por medio de atencion meédica, de enferme-
ria, social, voluntaria, de servicio y religio-
sa en forma continuada y permanente, de
acuerdo a las necesidades de cada paciente.
Pueden acceder a esta sala personas mayo-
res de 16 ahos, hombres y mujeres, de indi-
gencia comprobada y tener una enfermedad
con pronostico vital breve.

El nucleo coordinacion se encuentra for-
mado por la enfermera coordinadora y dos
secretarias. La coordinacion tiene por mision
velar por el cumplimiento del objetivo del area
de salud y sus programas. Sus funciones
principales consisten en planificar, coordinar,
ejecutar, controlar y supervisar el area de sa-
lud del Hogar de Cristo, desde la perspectiva
de la fundacion. Es ademas responsable del
trabajo y de las actividades que se llevan a
cabo en cada una de las unidades del area.

El nidcleo voluntariado estd conformado
por alrededor de ochenta voluntarias, las que
trabajan en las Salas de enfermos, y cinco lo
hacen activamente en la Sala Padre Hurtado.
Su mision la definen como ayuda emocional
y espiritual a los asistidos a través de con-
versaciones y escucha activa de sus necesi-
dades e inquietudes. En el aspecto biolégico
colaboran activamente con el personal de las
Salas. En el aspecto social colaboran con las
redes del asistido (familia, amigos) y mantie-
nen vinculos estrechos con asistencia social.

El nucleo espiritualidad esta formado por
dos sacerdotes y dos religiosas, visitan dia-
riamente las salas Santa Gemita, San José y
Padre Hurtado. Definen su misiéon como velar
por la calidad de vida del asistido, promover

Sala Padre Hurtado

mas acercamiento a Dios, escuchar, orar, en-
tregar esperanza y alegria.

El nucleo medicina y enfermeria se en-
cuentra conformado por el médico director
del area salud del Hogar de Cristo, la enfer-
mera jefe de la sala de enfermos, un kine-
sidlogo y la enfermera jefe de policlinico. Su
objetivo consiste en conseguir una buena
calidad de vida, entregando atencion médica
cerrada a los pacientes que ingresan. Apo-
yan esta labor el equipo paramédico formado
por seis auxiliares de enfermeria con turnos
de dia 2 + 3 (rotativos), de noche 4 (rotativos)
y 60 horas semanales. En promedio traba-
jan en la Sala Padre Hurtado hace 7 anos.
Especifican como misién el alivio del dolor,
la tranquilidad y el descanso. También existe
una auxiliar de servicio que define su mision
en ayudar a mantener un ambiente limpio y
acogedor para todas las personas que asis-
ten a las salas de enfermos, con el propdsito
de crear un ambiente hogarefo.

Finalmente, el Nucleo Asistencia Social
se encuentra conformado por una asistente
social y una técnico social y definen su mi-
sién en brindar una buena atencion psico-
social a todos los usuarios derivados de los
diferentes programas del Hogar de Cristo y
de la Comunidad, como también a su red fa-
miliar correspondiente.

Enfoque e instrumentos

El proyecto intervencion-evaluacion “Sis-
tematizacion de los Cuidados Paliativos en
el Hogar de Cristo” utiliza el enfoque Marco
Légico para dirigir la intervencion y la me-
todologia Investigacion Evaluativa para dar
cuenta de los resultados (Tabla 1).

TABLA 1. CRONOGRAMA RESUMEN

Oct 5 - Feb 6 Mar 6 - Jun 6 Jul 6 - Ago 6 Sept6-Oct6 | Nov 6 - Dic6
Identificacion y Diagndstico X
Planificacion
Ejecucion piloto X
Evaluacion X
Redaccioén Informe X
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Intervencion

Marco Idégico. Se utiliza el enfoque Marco
Légico (EML), (Gasper, 1999; Norad, 1997)
para conceptualizar, disefar, ejecutar y eva-
luar la Sistematizacion de los Cuidados Pa-
liativos en la Sala Padre Hurtado del Hogar
de Cristo. Es una herramienta disefada para
gestiéon de proyectos de desarrollo, con am-
plia difusion y aplicacion en todo el mundo
(Cracknell, 1989). La justificacion de su utili-
zacién en esta intervencion evaluativa, des-
cansa en la posibilidad de instalar una pauta
para disefar, ejecutar y evaluar ciclos de pro-
yectos que redunden en un crecimiento insti-
tucional de la Fundacion. El enfoque aplicado
a la intervencion considera 4 etapas:

I. Identificacién. El primer paso para su
implementacién ha sido la deteccién de ne-
cesidades y problemas del equipo multidisci-
plinario; para ello se ha puesto en movimien-
to desde octubre de 2005 el enfoque Marco
Légico, que en su primera etapa identifica
problemas y necesidades, asi como elabora
los objetivos del proyecto de intervencion. En
esta etapa se considera:

1.1. Analisis de Interesados

1.2. Analisis de Problemas

1.3. Analisis de Objetivos

1.4. Analisis de Alternativas

Il. Disefio del proyecto. La etapa de dise-
fio es la consecuencia légica de los analisis
efectuados en la fase anterior. Consiste en
formalizar y organizar comisiones de los dis-
tintos nucleos para dar estructura a la reunion
clinica, al grupo de autoayuda, al comité de
ética, a la ficha Biopsicosocioespiritual y a los
protocolos de atencion. Todo el esfuerzo es-
tara orientado a la fase de ejecucion piloto.

2.1. Planificacién y formulacion

2.2. Matriz de Marco Légico

2.2.1. Propésito y Objetivos

2.2.2. Indicadores

2.2.3. Medios de Verificacion

2.2.4. Supuestos

IIl. Ejecucion. La etapa de ejecucion piloto
prevista para los meses de julio y agosto es
el momento de aplicaciéon de los resultados
del disefio (y por consiguiente de la identi-
ficacion) a la accion practica de funcionar
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interdisciplinariamente con los distintos com-
ponentes del Modelo. La etapa considera:

1. Plan de Ejecucion

2. Ejecucion Piloto

3. Plan de Evaluacién y Monitoreo

IV. Evaluacion. La cuarta y Ultima etapa
central del ciclo de gestion es la evaluacion
de la ejecucion piloto. Esta fase tiene por ob-
jetivo realizar las correcciones y ajustes que
la fase anterior devele como necesarias de
ser realizadas y se conceptualiza como el
material basico para el estudio evaluativo de
la emergencia estructural y funcional del mo-
delo Biopsicosocioespiritual.

Investigacion evaluativa
Enfoque analitico-racionalista de
evaluacion de producto

El enfoque analitico racionalista de eva-
luacién de producto evallia la congruencia
entre los objetivos de la intervencion y los
resultados obtenidos después de esta. Los
enfoques analiticos se caracterizan asimis-
mo, por abordar con mayor o menor des-
agregacion los componentes estructurales
del programa, los cuales a su vez estan con-
formados por caracteristicas con las cuales
es posible determinar relaciones especificas
entre ellos (Briones, 1991). De esta mane-
ra se distinguen dos lineas evaluativas, la
primera enfocada a evaluar los resultados
de cada uno de los componentes durante
la fase de ejecucion piloto de acuerdo a la
Matriz de Marco Légico y la segunda, en-
focada a determinar la calidad estructural y
funcional del modelo Biopsicosocioespiritual,
de acuerdo a criterios e indicadores de cali-
dad internacionales. Para ello se utiliza una
guia evaluativa que mide antes y después
de la ejecucion piloto la calidad estructural
y funcional del modelo propuesto. El Grupo
de Calidad de la Sociedad Espafola de Cui-
dados Paliativos elaboré mediante una me-
todologia de consenso una Guia de Criterios
de Calidad en Cuidados Paliativos orientada
a mejorar la calidad de vida y de muerte del
paciente asi como la calidad de vida de sus
redes y del equipo. Posteriormente se re-
dactaron los indicadores para medir calidad



o estandares alcanzados en los distintos cri-
terios (Sociedad Espanola de Cuidados Pa-
liativos [SECPAL] 2002, 2003).

1. Evaluacion de la congruencia objetivo-
producto.

La evaluacion de la congruencia entre
objetivos planteados y resultados obtenidos
contrasta la Matriz de Marco Légico (Propo-
sito y Objetivos, Indicadores, Medios de Ve-
rificacion y Supuestos) con los resultados de
cada uno de los componentes o productos
del proceso de sistematizacion, esto es re-
union clinica, comité de ética, grupo de au-
toayuda, protocolo de ingreso, protocolo de
cuidados, protocolo agonia-muerte y ficha
Biopsicosocioespiritual.

2. Evaluacion de la calidad estructural y
funcional del modelo Biopsicosocioespiri-
tual.

La Evaluacion de calidad estructural y
funcional del modelo Biopsicosocioespiritual
inspirada en los criterios de integralidad, sin-
cronicidad y continuidad de la definicion de
Cuidados Paliativos dados por OMS (OMS,
1990), utiliza la Guia de Criterios de Calidad
en Cuidados Paliativos a través de su ope-
racionalizacion en indicadores de Calidad.
Consigna estandares minimos, los cuales
progresarian a medida que los equipos con-
solidan la interdisciplinariedad. Se aplica an-
tes y después de la ejecucion piloto.
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