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Apéndice 1: Cuadro de comparaciéon: Medicamentos para Trastorno por consumo de opioides

Cuadro de comparacion: Medicamentos para Trastorno por consumo de opioides

opioides y la ansiedad;
reduce o bloquea los
efectos euforicos de los
opioides ilicitos

médica y para la
fase de
mantenimiento;

indebido.

Mecanismo de accion Usos Efectos secundarios
Agonista completo Usado en Estrefiimiento, hiperhidrosis, depresion respiratoria, sedacion,
i i abstinencia con prolongacién de QT, disfuncion sexual, hipotension grave,
Reduce la abstinencia de . . . L - . .
supervision incluyendo hipotension ortostatica y sincope, potencial de uso

o reduce los
autoadministrados .
) ) sintomas de
mediante la tolerancia . .
o abstinencia;
cruzada y la ocupacion de .
. previene la
los receptores de opioides. o .
reincidencia.
Formatos Restricciones Pacientes aptos Dosificacion

Tableta oral o liquido.

Anexo ll; solo
disponible en los
OTP con
certificacion
federal y en
ambitos de
intervencién
hospitalaria para
tratamiento de
OouD.

Usualmente
pacientes con OUD
que son
dependientes de
opioides de forma
fisiologica y que
cumplen con los
criterios federales
para la admisién a
OTP.

Dosificacion segun sea recetada por
OTP.

Dosificacion diaria en un programa de
tratamiento con metadona (programa de
tratamiento por uso de narcoticos):

Dosis promedio de mantenimiento:

Tomado de forma oral

Dosis inicial habitual de 20-30 mg
Incremento de titulacion de 1-3
mg. Cada cierto numero de dias
Los datos muestran una
necesidad usual de al menos 60
mg; ajustar para controlar sin
sedacion

60-90 mg, pero el rango puede
ser amplio
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Cuadro de comparacion: Medicamentos para Trastorno por consumo de opioides

- Dosis maxima en 4 horas

X SAMHSA K‘MOUDpégmz

/ o = 10775 H-u7




Atencion de residentes con trastornos por L ATt M TICT

Massachusetts

consumo de opioides y estimulantes en Departamento de seguridad y calidad de

atencion médica

contextos de atencion a largo plazo www.mass.gov/dph/bhcsq

Cuadro de comparacion: Medicamentos para Trastorno por consumo de opioides

Buprenorfina (por ejemplo, Subutex, Belbuca, Probuphine, Sublocade) Riesgo de desvio: si

Mecanismo de accion Usos Efectos secundarios
Agonista parcial Usado en abstinencia con supervision Estrefiimiento, nauseas, abstinencia acelerada d
i i médica y para la fase de mantenimiento; sudoracién excesiva, insomnio, dolor, edema pe
Re‘?'t!ce la abstmgnaa de reduce los sintomas de abstinencia; depresion respiratoria (particularmente combin:
opioides y la ansiedad; previene la reincidencia. benzodiazepina u otros depresores CNS), poten
reduce o bloquea los indebido.
efectos euforicos de los
opioides ilicitos - Implante: dafio a nervios durante la
autoadministrados insercién/remocion, sobredosis accident
mediante la tolerancia indebido si se extrae, migracion local o |
cruzada y la ocupacion de - Subcutaneo: comezoén o dolor en el pu
los receptores de opioides. inyeccion, muerte por inyeccion intraver
Formatos Restricciones Pacientes aptos Dosificacion por dia
Tableta oral, ldamina bucal, | Anexo Ill; requiere que el permiso emita la | Usualmente El rango normal de dosi
implante de liberaciéon receta fuera de los OTP. Recetado en pacientes con OUD | mg/dia.
extendida o inyeccion cualquier contexto con el permiso que son
subcutanea. correcto. Los OTP no necesitan un permiso | dependientes de
pero pueden recetar y administrar. opioides de forma Los pacientes dependier
fisiologica. opioides usualmente no

- Implante: quien receta debe estar
certificado en el Programa de
estrategia de evaluaciény
reduccion de riesgo de Probuphine
(REMS). Los proveedores que
deseen insertar/remover implantes La dosis méxima recome
deben tener capacitacion y 32 mg/dia.
certificacion especiales en el
Programa REMS.

- Subcutéaneo: los contextos de
atencién médica y las farmacias
deben certificarse en el Programa
REMS de Sublocade y solo
administrar el medicamento
directamente a un proveedor para
su administracion.

euforia a este nivel de di
hacen, es una euforia mi
usualmente se resuelve
cuantos dias.

La dosis recomendada d
es de 300 mg SC una ve
durante los primeros do
seguida de una dosis de
mantenimiento de 100 r
pacientes necesitan esta
buprenorfina o bupreno
sublingual durante al me
antes del tratamiento co

Buprenorfina/naloxona (por ejemplo, Suboxone, Zubsolv, Bunavail) Riesgo de desviacién: si

Mecanismo de accion Usos Efectos secundarios
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Cuadro de comparacion: Medicamentos para Trastorno por consumo de opioides

Combinacion de

Usado en abstinencia con
supervision médica y para la fase de

Estreflimiento, nauseas, abstinencia acelerada de op
sudoracién excesiva, insomnio, dolor, edema perifér

Agor.ml:.ta ¢ ist mantenimiento; reduce los sintomas | respiratoria (particularmente combinada con benzoc

parcial/antagonista de abstinencia; previene la otros depresores CNS), potencial de uso indebido.
reincidencia.

Formatos Restricciones Pacientes aptos Dosificacion por dia

Tableta oral o lamina bucal

Anexo lll; requiere que el permiso
emita la receta fuera de los OTP.
Recetado en cualquier contexto con
el permiso correcto. Los OTP no
necesitan un permiso pero pueden
recetar y administrar.

Usualmente
pacientes con OUD
que son
dependientes de
opioides de forma
fisioldgica.

Dosificacion por dia segun la 1
OTP/OBAT.

El rango normal de dosis es d
16-24 mg/dia; los pacientes di
de opioides usualmente no ex
euforia a este nivel de dosis. S
una euforia muy ligera y usual
resuelve en unos cuantos dias
maxima recomendada es de 3

Naltrexona (por ejemplo, ReVia, Vivitrol) Riesgo de desviacion: no

Mecanismo de accion

Usos

Efectos secundarios

Antagonista

Bloquea los efectos euforicos
de los opioides ilicitos
autoadministrados mediante
la ocupacién de los
receptores de opioides. No
ocasiona efectos de opioides.

Previene la reincidencia
después de abstinencia con
supervisién médica.

Nauseas, ansiedad, insomnio, abstinencia acelerada de opio
tendencias suicidas, dolores musculares, mareos o sincope,
o sedacién, anorexia, apetito reducido u otros trastornos ali

Intramuscular: dolor, inflamacién, induracién (inclu
algunos casos que requieren intervencidn quirdrgice

Formatos

Restricciones

Pacientes aptos

Dosificacion po

Tableta oral o inyectable de
liberacién prolongada.

Cualquier médico puede
recetar, no se
necesita/requiere de
permiso

Usualmente para pacientes con OUD
que se han abstenido de opioides de

accion corta por al menos 7-70 dias y de

opioides de accién larga por al menos
10-14 dias.

Administre el iny
liberacién prolor
4 semanas 0 une
como inyeccion
(IM) en el glutec

Naloxona

Riesgo de desviacion: no

Mecanismo de accion

Usos

Efectos secundarios
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Cuadro de comparacion: Medicamentos para Trastorno por consumo de opioides

Antagonista de opioide Para revertir la sobredosis de Los efectos secundarios de la naloxona son poco co
) opioides. las personas pueden tener reacciones alérgicas al m
Se .a(.jh|ere a Igs receptores de En general, la naloxona es un medicamento seguro.
opioides y revierte y bloguea solo revierte una sobredosis en personas con opioid
Ios_ e_fectos de otros ) sistemas y no revertira sobredosis de otras drogas ¢
opioides. Se usa para revertir o metanfetaminas. Es importante tener en cuenta qt
de forma.total °© pa.raal la pacientes despertaran con abstinencia; pueden ser ¢
sobredosis de opioides, pacientes deben monitorearse después del tratamie
mcIu_yendp depresion opioide puede tener una vida media mas larga que |
respiratoria.
Restricciones Pacientes aptos Formatos
Amplia disponibilidad a través | Personas que tienen sobredosis por opioides. - Inyeccion IM, IV o SC.
de farmacias, EMT y otras - Autoinyector (Evzio).
agencias. - Aerosol nasal (naloxona).

Dosificacion

Dosis inicial: 0.4 mg a 2 mg IV; de forma alternativa, puede darse IM o subcutéanea.

- De no obtenerse la respuesta deseada, las dosis deben repetirse en intervalos de 2-3 minutos.
- De no observarse una respuesta con una dosis total de 10 mg, debe cuestionarse el diagndstico de toxicidad induci
parcialmente inducida por opioides.
Autoinyector: para uso de emergencia en el hogar u otro ambiente no médico.

- Administre 0.4 mg (1 disparo) de forma IM o subcuténea en la parte anterolateral del muslo (a través de la ropa de
- Sino se logra al respuesta deseada, puede administrarse una segunda dosis después de 2-3 minutos. Pueden admir
adicionales cada 2-3 minutos hasta que llegue la ayuda médica.
Aerosol nasal:

- Administre una dosis de aerosol (intranasal) en 1 fosa nasal.

- Sino se logra la respuesta deseada después de 2 o 3 minutos, proporcione una segunda dosis (intranasal) en la fosz
alternativa; pueden administrarse dosis adicionales cada 2 a 3 minutos en fosas nasales alternadas hasta que el equi
médica de emergencia llegue.

Apéndice 2: Técnicas de empatia

La empatia es la capacidad para comprender y relacionarse con la experiencia y las emociones de alguien.
Marca la mayoria de nuestras relaciones, en cada ambiente, y puede ser muy importante para residentes que
estan trabajando hacia la recuperacién de OUT y StUD." Aqui tiene algunos ejemplos que la persona puede usar
para mostrar empatia hacia los residentes.?

Técnica Ejemplos (pueden superponerse)

' Juergens, J. (14 de julio de 2016). How Empathy in Addiction Treatment Helps You Heal. Tomado de Addiction Center:
https://www.addictioncenter.com/community/empathy-in-addiction-treatment/
2 M. Jawad Hashim, M. (2017). Patient-Centered Communication: Basic Skills. American Family Physician, 29-34.
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Nombrar “Parece que estas sintiendo...”
“Me pregunto si estas sintiendo...”
“Algunas personas sentirian... en esta situacion”.

“Veo que esto te hace sentir...”

Comprension "Puedo comprender cobmo esto puede molestarte”.

"Puedo comprender por qué te sentirias... tomando en cuenta lo que
estas viviendo”.

“Puedo imaginar como se sentiria eso”.

“No puedo imaginar como se sentiria eso”.

“Conozco a alguien que tuvo una experiencia similar. No es facil”.
"Este ha sido un tiempo dificil para ti".

“Eso me parece razonable”.

Respetar “Debe ser muy estresante lidiar con...”

“Respeto tu valor para mantener una actitud positiva a pesar de tus
dificultades”.

“Eres una persona valiente”.

nou

“Me impresiona lo bien que manejaste esto”. “Parece algo muy dificil
con lo cual lidiar.

“Has pasado por muchas cosas”.

Apoyar “Quiero ayudar de cualquier forma que pueda”.

“Hazme saber si hay algo que pueda hacer para ayudar”.
"Estoy aqui para ayudarte de cualquier forma en la que pueda”.
"Estaré contigo en estos momentos dificiles”.

"Estaré contigo usted durante todo el proceso”.

Explorar “Cuéntame mas acerca de lo que sentias cuando estuviste enfermo”.
";Coémo estas sobrellevando esto?”

";Qué sucedio6 desde la Ultima vez que nos vimos?”
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Apéndice 3: Preguntas de entrevista relacionadas a atencién centrada en la persona de muestra para el
reclutamiento y la entrevista de personal (Consejo 3)

Trabajo en equipo

Describa una situacion donde tuvo que trabajar de cerca con un compafiero de trabajo dificil. ;Como
manejo la situacion? jPudo crear una relacién con esta persona?

Hablar sobre conflicto dentro de su equipo. ;Cual fue el conflicto y cémo lo manejé?

Describa una ocasion en que estuvo particularmente orgulloso de su equipo. ;Cual fue su rol en esta
situacion?

Cuénteme acerca de una ocasién en que tomo una funcion de liderazgo.

Atencidn a pacientes

Cuénteme acerca de una ocasion en que la familia de un residente estuvo insatisfecha con su atencion.
¢COmo manejo esa situacion?

;Qué enfoque toma al comunicarse con personas que no conocen la terminologia médica? Dé un
ejemplo de una ocasién en que explicé terminologia médica a alguien que no tiene capacitacion médica.
Describa una ocasion en que proporcioné educacion efectiva de familia y cuidador.

Hable acerca de una ocasidn en que un residente o su familia estuvieron particularmente complacidos y
apreciativos de su atencion.

Dé un ejemplo de una ocasién en que haya tenido que interactuar con un residente hostil. ;Coémo
manejé la situacion y cual fue el resultado?

Describa una ocasion en que afrontd a un residente que decidié no comunicar o revelar informacion
importante. ;Co6mo manejé la situacion y cual fue el resultado?

:Como manejaria el abuso de un residente, ya sea observado por usted o reportado por un residente?

Adaptabilidad

Cuénteme acerca de una situacion donde estuvo bajo mucha presion. ;Qué estaba sucediendo y como
lo superd?

Describa una ocasion en la que su centro estuvo pasando por algun cambio. ;Coémo le impacto esto y
como se adaptd?

Cuénteme acerca de una ocasion en qué no sabia la respuesta correcta a algo en el trabajo. ;Cual fue su
proceso para encontrar la informacién?

Dé un ejemplo de una situacién incobmoda en el trabajo. ;Cémo manejé la situacion?

Cuénteme acerca de una ocasion donde haya fracasado. ;Como sobrellevo la situaciéon?

Describa una ocasion en que anticipd problemas potenciales con un residente e inicié medidas
preventivas.

Administracion del tiempo

Hable acerca de una ocasién en que trabajé en un ambiente acelerado. ;Como decidié dar prioridad a
las tareas mientras continudé manteniendo una atencién excelente?

Describa su experiencia con un residente que requeria de una gran parte de su tiempo. ;Coémo gestiono
la atencion de este residente mientras continud asegurando que sus otros residentes recibieran la
atencion adecuada?

L SAMHESA " MOUD......

/ o = 10775 H-u7




Atencion de residentes con trastornos por L ATt M TICT

Massachusetts

consumo de opioides y estimulantes en Departamento de seguridad y calidad de

atencion médica

contextos de atencion a largo plazo www.mass.gov/dph/bhcsq

e Hable acerca de un momento en que se sinti¢ abrumado con su carga de trabajo. ;Qué hizo?
e Dé un ejemplo de un objetivo importante que establecio para usted. ;Logro ese objetivo? ;Como se
aseguro de lograrlo?
Estilo de comunicacion

e Dé un ejemplo de una ocasidn en que fue capaz de convencer de forma exitosa a un residente para
aceptar algo. ;Como convencié a esta persona?
e Cuénteme acerca de una ocasion en que tuvo que depender de la comunicacién escrita para explicarlo a
su equipo o a un residente/una familia/un cuidador.
e Hable acerca de una ocasion donde no se comunicé correctamente. ;Como corrigio la situaciéon?
e Describa una ocasion donde recibié comunicacion negativa y la convirtié en algo positivo.
Motivacién y valores fundamentales

e ;Cual es un logroé profesional del que esta mas orgulloso y por qué?

e ;Qué significa para usted un enfoque centrado en las personas? Proporcione un ejemplo concreto de
como se ve esto en su trabajo y como vive sus valores.

e Hable acerca de una situacion o problema desafiante donde tomo el liderazgo para corregirla en lugar
de esperar a que alguien mas lo hiciera.

e ;Alguna vez se ha sentido insatisfecho con su trabajo y/o funcidén? ;Qué podria haberse hecho para
mejorarlo?

e Describa una ocasion en que haya ido mas alla del deber de los requisitos de su trabajo. ;Qué le motivéd
a hacer el esfuerzo adicional?

e Dé un ejemplo de algun error que haya cometido. ;Cémo lo manej6?

e ;Qué le parece mas dificil acerca de su funcién? ;Coémo superd esta dificultad?

e ;Cual es sumayor motivacion en su funcion? ;Qué le trajo a esta area de trabajo y qué mantiene su
interés y energia en este trabajo?

Adaptado de:

https://www.beckershospitalreview.com/workforce/31-interview-questions-for-nurses-and-how-to-answer-

them.html
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Apéndice 4: Flujograma de residente en mantenimiento de metadona dado de alta del hospital a el centro de atencién a

largo plazo

El paciente esta listo para darse de alta de una hospitalizacion a un centro de atencion a largo plazo (LTCF) (Solo para pacientes que reciben mantenimiento con metadona)
Proceso de alta del hospital

El médico clinico determina si

c ’ ! El médico clinico contacta Se estabiliza al paciente En caso de necesitarse atencion
28 El paciente es el paciente t|enedun trés’;orno | @ su consultor de medicina _| con una dosis diaria de _ | alargo plazo, el servicio de consultor
R w hospitalizado p?(gsi)?su:zstée Ssp;:::jss ”| para adicciéon (SW/PA/MD) ”| metadonay el hospital "1 de medicina de adiccion refiere al
=9 y y el paciente es evaluado. contacta al OTP local. paciente a un LTCF.
£ °c metadona.
[~ T |
w
(°] .
I * El alta del hospital
El trastorno por consumo de sustancias Las ultimas dosis de metadona/las fechas de alta depende de las fechas
(SUD) debe ser el diagnéstico secundario. del hospital deben identificarse de forma clara. de admision del OTP.
\ 4
El hospital hace la . . - El hospital *da de alta al
B i El hospital presenta la El hospital administra al ospital “da de alta a
S recomendaci6n al LTCF El hospital contacta al OTP ) - ) - . L - aciente a un LTCF e incluye
= . " Liberacion de informacion paciente la tltima dosis de P Y
o identificando claramente que el una vez que se asegure un X . la inf ion d
a ] - -4 q 9 (ROI) para firmarse por el metadona e incluye a informacion de contacto
:E paciente esta en mantenimiento $»| LTCF. Inférmeles que un iente e inclui | inf - | ) del OTP, el RO, la
d (no para el iente es dado de alt paciente e incluirse en los informacién en los ) ., o
con metadona p paciente es dado de alta a documentos de alta documentos de alta (fecha informacion de la Ultima
tratamiento de dolor). un LTCF. ' ' i i
hora, dosis). d05|s.y la lista de
medicamentos.
©
c
2 =
g 5 v
2 o E Si el LTCF ya tiene relacion con
- . 9
: o = El LTCF acepta al | un OTP, envie informacién al EI LTCF admite al
- S ﬁ paciente. v hospital El OTP debe identificar si el paciente paciente.
(<] = tiene frascos pendientes en casa y debe
E determinar el método para destruir los
v De ser aplicable para el LTCF, ‘ frascos adicionales.
el contacto del LTCF hace que
% % el paciente firme el acuerdo
T 2o Sun El OTP relne la liberacion El OTP envia una solicitud
o5 s EI OTP local elige el OTP de informacion para el _| de exencién para tomar
SREN? mas cercano dentro de LTCF y la envia al hospital. i en casa.
g 8 o su agencia al LTCF.
o* o
] o
5 Sila * Nota: cada OTP tiene una liberacién especifica que necesita firmarse, con base en su organizacién.
o v
-g B | *EOTP temporal solo debe E1 OTP local EI OTP local presenta _ HOTP local El OTP local coordina la El OTP temporal y el OTP local
g & 8_ usarse si no hay otras opciones, al ubica el brograma el ROI para firmarse |nforrT1a al hospital administracion de completan el intercambio del
; ©E usar OTP, no debe completarse la | m4s cercaFr)m g| LTCF por el paciente. quién es el |OTP ’ cortesia/viaje en el OTP paciente y contactan al LTCF para
2 2 exencidn para usarse en casa. ’ temporal. temporal. comenzar a coordinar la atencion.
n
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El paciente esta listo para darse de alta de una hospitalizacion a un centro de atencién a largo plazo (LTCF) (Solo para pacientes que
reciben mantenimiento con metadona)

Transicion de atencion entre LTCF y programa de tratamiento por consumo de opioides (OTP)

Confirme la movilidad del paciente. Alerte al OTP si se necesita
espacio adicional para una camilla, silla de ruedas o si el
paciente esta bajo apercibimiento judicial.

Si la metadona llega
alterada, el LTCF notifica
al OTP.

Hospital

EI LTCF confirma que la El dia posterior a la admisién . EI LTCF recibe al paciente de

. L . " EI OTP/LTCF le comunica
14 El LTCF admite al liberacién de informacion al LTCF. El LTCF transporta al personal del LTCF regreso del OTP, coloca los
‘—;_ aciente (ROI) fue firmada y recibida. > al paciente al > cuéndo recolectar os P medicamentos para usar en
o P ' OTP para administrar el . casa en un gabinete de
1) . medicamentos. >
= medicamento. seguridad.
©
c
h]
2 Si la metadona
7]
= El OTP/LTCF | i llega alterada, el
© ) ) . /LTCF le comunica I LTCF recibe la -
o El dia después de la admision al al personal del LTCF metadona v Ia coloca LTCF notifica al
o LTCF, el LTCF envia a un miembro | cuando recolectar los o y OTP.
b4 NO > . =1 enun gabinete de
= del personal al TOP para medicamentos, A
S - e seguridad para
3 administrar y admitir. generalmente de R

medicamentos.
manera semanal.
A
EI LTCF debe traer una EI LTCF y el OTP determinan el proceso de

caja de seguridad. comunicacion respecto a la coordinacién de

la atencidn (cuando notificar, a quién,
donde).

1
S

—_

El OTP confirma que el

ROI haya sido firmado Existe el permiso para
y recibido. usar en casa.

\/J

A\ 4

Programa de tratamiento por consumo
de opioides (OTP)
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plazo

Apéndice 5: Flujograma de residente que acaba de iniciar el tratamiento con metadona y que fue dado de alta del hospital
al Centro de atencion a largo plazo
El paciente esta listo para la alta de una hospitalizacion al Centro de atencion a largo plazo (LTCF) (Solo para pacientes que acaban de

iniciar el tratamiento con metadona)
Proceso de alta del hospital

.g s . El médico clinico - . El servicio de consulta En caso de necesitarse
= El médico clinico Se estabiliza al paciente . ., X
e . R . contacta a su consultor A para medicina de atencién de nivel de LTCF,
N © . determina si el paciente . con una dosis diaria de Lo . .
= 5 El paciente es K o de medicina para o o adiccion hara o | elservicio de consultor de
© 2 S tiene un trastorno por I, > metadonay el se > X - I
2 c hospitalizado L. adiccién (SW/PA/MD) recomendaciones medicina de adiccién
S = consumo de opioides . conecta L . X X
a y el paciente es adicionales a servicios, recomienda al paciente
<] (ouD) con un OTP. , .
ag evaluado. segun sea necesario. aun LTCFy un OTP.
|
El hospital hace la El trastorno . .
recomendacion al (0T ERMELITE El hospital administra al : El:ltah deLhos:ltal der;er;%e de
f i i . i . . i as fechas de admisién del OTP.
LTCF, identificando de sustancias El hospital debe iniciar la Bl hosp|t;| presenta el IROI paciente la Ultima dosis de
= claramente que el (SUP) de!)e'ser recomendacién al OTP p‘arat |rma|u;5e pore X metadona con confirmacién por
2 paciente acaba de el dlagnosFlco N mas cercano al LTCF o al pai;ez e.yel : ocumlen 0 p] escrito, la documentacion de alta
8 iniciar el secundario. OTP con el que el LTCF d eoe |ntc u.lr’seden Tt debe incluir la informacién de la
T tratamiento con tiene una relacién, antes ocumentacion de alta. Gltima dosis y la lista de
metadona. del alta del hospital. medicamentos, y la carta de El hospital *da de alta al paciente a un
la Gltima dosis. gl LTCF e incluye la informacion de
contacto del OTP, el RO, la carta de
De ser aplicable para ultima dosis y la lista de medicamentos.
el LTCF, el contacto I
del LTCF hace que el
paciente firme el
© acuerdo SUD.
c =
-l
g s v
% 9 El LTCF admite
% %_ al paciente.
o o El LTCF acepta al o | Siel LTCF ya tiene relacién con un OTP,
*E D paciente. v envia la informacion al hospital.
o =8
o
]
$aou . . ) ] i
) 'g El OTP redne la liberacién de Nota: cada OTP tiene una liberacion
c . L. . El OTP confirma que es el mas i i ifi ita fi
E @ £ | *Laincorporacion al tratamiento 4 informacion (ROI) para el LTCF especifica que ne.ce5|.t? firmarse, con
©c.2 3 cercano al LTCF y acepta la | ia al hospital base en su organizacién
W E 2 con metadona no debe comenzar dacié ylaenviaalhospital. 9 :
o § ! recomendacion.
a ‘é 54 hasta que exista un plany se
e identifique claramente un OTP. \_/—

Pagina 12



Atencion de residentes con trastornos por consumo de

opioides y estimulantes en contextos de atencion a largo
plazo

médica

www.mass.gov/dph/bhcsq

Departamento de salud publica de Massachusetts
Departamento de seguridad y calidad de atencion

El paciente esta listo para la alta de una hospitalizacion al Centro de atencion a largo plazo (LTCF) (Solo para pacientes que acaban de

iniciar el tratamiento con metadona)

Transicion de atencion entre LTCF y programa de tratamiento por consumo de opioides (OTP)

Hospital

El LTCF confirma que la
liberacién de informacion

El dia posterior a la admision
al LTCF. El LTCF transporta al

Confirme la movilidad del paciente. Alerte al OTP si se

L

Programa de tratamiento por consumo de

del tratamiento (qué tan
a menudo necesita revisarse
en el OTP).

\ 4

el OTP envia la

\ 4

exencion.

administracién del
medicamento
durante el vigje.

7

consistir en viajar al OTP
todos los dfas, durante
10 dias.

. .
. ! > paciente al OTP para
El LTCF admite i i ici i i
§ Seiivinie (ROI) fue';l;mada y administrarle el medicamento necesita espacio adluon,al para una.ca?m.llla, 5|!Ia de
= p . recibida. y admitirlo. ruedas o si el paciente estd bajo apercibimiento judicial.
o
[
S
&
©
c
0
‘S
c
£ EL LTCF recibe
) . nuevamente al
.g g paciente l
™
= del OTP.
]
o
EI LTCF y el OTP determinan el proceso de
comunicacion respecto a la coordinacién de
la atencidn (cudndo notificar, a quién,
doénde).
\ 4
\ 4
™~ £1 OTP det . X Debido al nuevo ingreso
= etermina si )
(] El OTP confirma que el L se justifica una EI OTP le comunica al el G el
e El OTP lleva a cabo una admision X metadona, el plan del
H ROl haya sido firmado y completa v determina el broceso exencién. De ser asi, LTCF el tiempo y el " X d
Tg recibido. pletay P momento de la RIS (PUEEE
‘a
o
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Apéndice 6: Flujograma de residente tratado con Buprenorfina y que ha sido dado de alta del hospital al Centro de
atencion a largo plazo

El paciente esta listo para la alta de una hospitalizacién al centro de atencién a largo plazo (LTCF) (Solo para pacientes que acaban de iniciar el tratamiento o
recetados con buprenorfina)
Proceso de alta del hospital

0 El médico clinico . - - En caso de necesitarse atencién
‘S L - . Paciente estabilizado con El servicio de consulta para K -
e — determina si El médico clinico contacta ] o o , de nivel LTCF, el servicio de
N © . . . L buprenorfina y conectado medicina de adiccién hard L
=% El paciente es el paciente tiene un o | a su consultor de medicina o a un programa de o recomendaciones o consultor de medicina de
s c hospitalizado trastorno por "| para adiccién (SW/PA/MD) i X prog v L L "| adiccién recomienda al paciente
o . X tratamiento por consumo adicionales a servicios,
@ consumo de opioides y el paciente es evaluado. L . . a un LTCF y un proveedor de
(=] de opioides (OTP). segln sea necesario. X
T (ouD) buprenorfina.
. El trastornodpor El hOtSP_it_E“ debe El hospital presenta El hospital administra al paciente la ltima dosis de
El hospital c?nsu'mOSljD R iniciar el ROI para firmarse por R buprenorfina con confirmacién por escrito,
s hace la » susdartlmas( | ) P la recomendacion al el paciente e i incluye la carta de la ultima dosis, hora y cantidad, y
‘e recomendacion e proveedor de incluirse en lista de medicamentos en la documentacién de alta.
8 al LTCF identificando diagnostico buprenorfina. los documentos
T claramente que al secundario. de alta.
paciente se le recetd *
buprenorfina.
/— *Las fechas de inicio £l hospital *da de alta al paci |
\—1 Y de tratamiento con c.>sp||ta | a. fe alta a?’pa:ente a
buprenorfina y de alta LTCF e |nc'uye ain ’ormauon e c'ontacto
De ser aplicable para el LTCF, el del hospital deben de quien recetd la buprenorfina.
g —_ contacto del LTCF hace que el identificarse
' . .
© QO paciente firme el acuerdo SUD. claramente.
e J
853 '
© N
o 8
= Si el LTCF ya tiene relacién v
[ El LTCF acepta al o 4 .
£ o0 paciente > con un proveedor de buprenorfina,
H] . R L .
3~ envie la informacion al hospital. El LTCF admite al paciente y contacta a la persona que recetd
buprenorfina para programar una cita y asesoria iniciales.

El prescriptor acepta la
recomendacion y envia la
liberacién de informacién (ROI)
para que la firme el paciente.

* Nota: cada OTP tiene una liberacién especifica que necesita
firmarse, con base en su organizacion.

Proveedor de
buprenorfina
(programa de
tratamiento de por
consumo de opioides

* El hospital necesita determinar si la buprenorfina es apropiada y no debe iniciarse el tratamiento con esta hasta que exista un plan y se identifique claramente a una clinica de
vinculacién/un prescriptor.
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Apéndice 7: Ejemplo de acuerdo de organizacién de servicio calificada
CENTRO DE ACCION LEGAL

Formato 6: EJEMPLO DE ACUERDO DE ORGANIZACION DE SERVICIO CALIFICADA/SOCIO DE NEGOCIOS
(ACUERDO QSO/BA)

ACUERDO DE ORGANIZACION DE SERVICIO CALIFICADA/ASOCIADO DE NEGOCIOS (ACUERDO BA/QSO)
Centro de servicio XYZ ("el Centro") y el Programa de uso de alcohol/drogas ABC ("el Programa") por
medio del presente suscriben un acuerdo a través del cual el Centro acepta proporcionar

(Naturaleza de los servicios a proporcionar al programa)
Ademas, el centro:

1. Reconoce que al recibir, transmitir, transportar, almacenar, procesar o de otra forma tratar con cualquier
informacion recibida del Programa que identifique o de otra forma se relacione con los pacientes en el
Programa (“informacion protegida”), estd completamente obligado por las disposiciones de las
regulaciones federales que gobiernan la Confidencialidad de registros de pacientes de abuso de alcohol
y drogas, 42 C.F.R. Parte 2; y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA),
45 C.F.R. Partes 142, 160, 162 y 164;

2. Acepta resistir cualquier esfuerzo en procesos judiciales para obtener el acceso a la informacién
protegida, excepto cuando esté otorgado expresamente en las regulaciones que gobiernan la
Confidencialidad de registros de pacientes de abuso de alcohol y drogas, 42 C.F.R. Parte 2;

3. Acepta que no usara o revelara la informacion protegida de salud excepto como se permite o se
requiere por este Acuerdo o por la ley;

4. Acepta que, cuando el Centro use, revele o solicite informacién protegida de salud, limitara el uso, la
revelacidn o la solicitud al minimo necesario;

5. Acepta que si el Centro inicia un contrato con cualquier agente, incluyendo a un subcontratista, el
agente aceptara cumplir con el 42 C.F.R. Parte 2 y con HIPAA, y, si el Centro descubre un patrén o una
practica por parte del agente que sea una violacién material del contrato con el Centro, tomara las
medias necesarias para solucionar la violacién o terminar el contrato, de ser factible;

6. Acepta cumplir con las disposiciones de seguridad de HIPAA con respecto a la informacién protegida de
salud, y a usar las protecciones apropiadas (pueden definirse de forma mas especifica) para prevenir el
uso no autorizado o la revelacion de la informacién protegida;

7. Acepta reportar violaciones a la informacion protegida del Programa;

8. Acepta reportar al Programa cualquier uso o revelacién de la informacion protegida no prevista en este
Acuerdo que se descubra (insertar términos de tiempo y forma negociados);

9. Acepta asegurar que cualquier agente, incluyendo a subcontratistas, a quienes el Centro les proporcione
informacion protegida del Programa o que la cree o reciba a nombre del Programa, acepta las mismas
restricciones y condiciones que aplican al Centro mediante este Acuerdo con respecto a tal informacion;
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10. Acepta proporcionar acceso a la informacion protegida bajo la solicitud del Programa, o a una persona
segun lo indica el Programa, para cumplir con los requisitos del 45 C.F.R. § 164.524 que le proporciona a
los pacientes el derecho de acceder a su propia informacion protegida (insertar términos de tiempo y
forma negociados);

11. Acepta hacer cualquier correccion a la informacion protegida conforme se indica o acepta por el
Programa en cumplimiento con 45 C.F.R. § 164.526 (insertar términos de tiempo y forma negociados);

12. Acepta hacer disponibles sus practicas, manuales y registros internos, incluyendo politicas y
procedimientos relacionados al uso y a la revelaciéon de informacion protegida recibida del Programa, o
creada o recibida por el Centro a nombre del Programa, al Programa o a la Secretaria del Departamento
de salud y servicios humanos con el propdsito de que esta determine el cumplimiento del Programa con
HIPAA (insertar términos de tiempo y forma negociados);

13. Acepta documentar las revelaciones de informacién protegida y la informacion relacionada a tales
relaciones, conforme se requiere por el Programa para responder a una solicitud por parte de una
persona para una justificacion de revelaciones de acuerdo con el 45 C.F.R. § 164.528 (insertar términos
de tiempo y forma negociados);

14. Acepta proporcionarle informacién al Programa o a una persona de acuerdo con el parrafo (9) de este
acuerdo para permitirle al programa responder a una solicitud por parte de una persona para la
justificacion de revelaciones de acuerdo con el 45 C.F.R. § 164.528 (insertar términos de tiempo y forma
negociados);

Finalizacion

1. El Programa puede finalizar este Acuerdo si determina que el Centro ha violado cualquier término material.

2. Al finalizar este Acuerdo por cualquier motivo, el Centro debera devolver o destruir toda la informacion
protegida recibida del Programa o creada o recibida por el Centro a nombre del Programa. Esta
disposicién debe aplicar a la informacion protegida que esté en posesion de subcontratistas o agentes
del Centro. El Centro no debe retener copias de informacion protegida.

3. En caso de que el Centro determine que devolver o destruir la informacién protegida es poco factible, el
Centro debe notificar al Programa acerca de las condiciones que hacen inviable la devolucion o la
destruccion (insertar términos de tiempo y forma negociados).

4. Después de la notificacién de que la devolucion o la destruccidn de la informacion protegida es inviable,
el Centro debe extender las protecciones de este Acuerdo a tal informacion protegida y limitar las usos y
las revelaciones posteriores de la informacion a aquellos propdsitos que hagan de la devolucién o la
destruccion inviable, siempre y cuando el Centro mantenga la informacion.

Firmado el dia de ,20

Presidente Director del programa
Centro de servicio XYZ [Nombre del programa]
[direccion] [direccion]
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Apéndice 8: Ejemplo de Liberacion de informacion

CONSENTIMIENTO PARA LA LIBERACION DE INFORMACION

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Sujeto a los avisos impresos en la parte posterior, por la presente autorizo revelar y o recibir mi informacion de
atencién médica, incluyendo pero sin limitarse a informacion de trastorno por consumo de sustancias,
informacion confidencial de VIH/SIDA e informacién psiquiatrica o de salud del comportamiento (a menos que
se especifique lo contrario adelante), a/de las siguientes personas y/o entidades listadas adelante:

1.

Nombre de la entidad o nombre del proveedor con quien tengo una relacion de proveedor de
tratamiento (por ejemplo, hospital, consultorio médico privado, médico, etc.):

Nombre:

Direccidn:

Teléfono:

Si desea limitar la revelacion a la entidad nombrada previamente, especifique debajo el nombre de la(s)
persona(s) con quienes tiene una relacion de proveedor de tratamiento (por ejemplo, médico):

:Como le gustaria que enviemos su informacion de salud a la persona o a la entidad mencionada
previamente?

[ Correo de Estados Unidos L Fax [ Correo electrénico encriptado
L1 Por teléfono L1 CD encriptado

Persona con quien no tengo una relacién de proveedor de tratamiento (por ejemplo, abogado, agente
de libertad condicional) *:

Nombre:

Direccion:

Teléfono:
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¢Como le gustaria que enviemos su informacion de salud a la persona mencionada previamente?

L1 Correo de Estados Unidos L1 Fax [ Correo electrénico encriptado
L1 Por teléfono L1 CD encriptado

*Tenga en cuenta que cuando no hay relacién de proveedor de tratamiento, el nombre de la persona que recibe
debe especificarse (por ejemplo, nombrar a una firma legal o a una escuela no es suficiente). *

Autorizo la revelacion de lo siguiente de mi informacién de atencion médica: coloque una X junto a los articulos
a revelar.

[ Documento de ingreso L1 Plan de tratamiento

[ Registro de asistencia L1 Notas de progreso

[ Resumen de alta L1 Evaluacién psiquiétrica

L1 Exdmenes de orina para uso de drogas [ Registro médico completo

[] Resultados de laboratorio externo L1 Otro:

[ Examenes médicos/fisicos (Proporcione una descripcién explicita de qué

informacion de trastorno por consumo de

L1 Estudios de diagnéstico }
sustancias puede revelarse)

Especifique el periodo de tiempo durante el cual desea que la informacién descrita previamente se revele:

[ Toda la informacién mantenida por; o L] Contacto de emergencia
L1 Informacién mantenida: Desde: /__/ L1 Otro:
Hasta: /__/ (Describa el proposito de la revelacion; sea tan

Especifique el propdsito de la(s) revelacion(es): especifico como sea posible)

[1 Coordinar tratamiento;
L1 Cumplir con una orden judicial;

L1 Proporcionarse al agente de libertad
condicional;

1 Recomendacion;

L1 Mantener al empleador
involucrado/informado;

[1 Organizar transporte;
[ 1 Coordinar medicamentos o recetas;
1 A mi solicitud;

[] Medicacién perdida consecutiva/Clima
inclemente

[ Inscripcién doble
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Este consentimiento, si no se anula antes, expirara doce (12) meses después de que haya completado mi tratamiento; o especifique una fecha previa
o condicion tras la cual este consentimiento expira como se declara en:

Comprendo que puedo anular este consentimiento en cualquier momento al notificarlo por escrito como se establece en el Aviso de practicas de
privacidad, excepto en la medida que la accidn se haya tomado con base en ella (por ejemplo, disposicién de servicios de tratamiento con base en el

consentimiento de revelacion de informacion a una tercera parte que esté pagando).
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Comprendo que The Hartford Dispensary no pude condicionar mi tratamiento a mi firma de este formato de consentimiento. Bajo solicitud,
comprendo que puedo recibir una copia de este formato de consentimiento después de firmar.

Nombre del paciente o del representante personal en letra de molde

Firma del paciente (o de su representante personal) Fecha

Actualizacion de Consentimiento de liberacién de informacién 18/1/2018 — Pagina 2

Solo para uso del personal: si no esta firmado por el paciente, solicite a la autoridad legal que firme por el paciente:

DECLARACIONES RELACIONADAS CON LA INFORMACION CONFIDENCIAL
Cualquier informacion liberada por un programa a personas autorizadas esta sujeta a los siguientes avisos:

Informacion psiquiatrica: en caso de que la informacion liberada constituya informacion psiquiatrica confidencial protegida bajo la ley estatal:

“La confidencialidad de este registro se requiere bajo los estatutos del capitulo general. Este material no debe transmitirse a nadie sin el
consentimiento por escrito u otra autorizacion conforme se define en los estatutos previamente mencionados”.

Informacion de trastorno por consumo de sustancias: en caso de que la informacion liberada esté protegida por las regulaciones de Confidencialidad
de registros de Trastorno por consumo de sustancias (42 C.F.R. parte 2) del Departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos:

“Esta informacion le fue revelada desde registros protegidos por las reglas de confidencialidad federal (42 CFR parte 2). Las reglas federales le
prohiben hacer cualquier uso posterior de la informacién en este registro que identifique al paciente como alguien que tiene o tuvo un trastorno por
consumo, ya sea de forma directa, haciendo referencia a informacién disponible de forma publica o mediante la verificacién de tal identificacion por
otra persona a menos que una revelacion posterior esté expresamente permitida por el consentimiento escrito de la persona cuya informacién esta
revelandose, o de lo contrario como loe permita el 42 CFR parte 2. Una autorizacion general para la liberacion de informacion médica o de otro tipo
NO es suficiente para este proposito (consulte § 2.31). Las reglas federales limitan cualquier uso de la informacion para investigar o perseguir con
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respecto a un delito a cualquier paciente con trastorno de consumo de sustancias, excepto como se define en §§ 2.12(c)(5) y 2.65.”
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Informacion relacionada con VIH: en caso de que la informacion liberada constituya informacidn confidencial relacionada con VIH protegida bajo la
ley estatal:

"Esta informacion le fue revelada desde registros protegidos por las reglas de confidencialidad estatal. La ley estatal le prohibe hacer cualquier
revelacion posterior de ella sin el consentimiento escrito especifico de la persona a quien se refiere, o de lo contrario como lo permite tal ley. Una
autorizacion general para la liberacion de informacidon médica o de otro tipo NO es suficiente para este proposito”. Actualizacion de Consentimiento

de liberaciéon de informacion 18/1/2018
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Apéndice 9: formato de necesidad médica

FORMATO DE NECESIDAD MEDICA DE MASSHEALTH PARA TRANSPORTE EN AMBULANCIA/camioneta PARA SILLA DE RUEDAS PARA CASOS NO
GRAVES

MassHealth paga solo por transporte médicamente necesario en ambulancia y camioneta para silla de ruedas para casos no graves. El proveedor de
transporte es responsable de asegurar que este formato esté completo y debe retener el formato durante seis afios a partir de la fecha de servicio. En
cumplimiento con 130 CMR 450.205, el proveedor de transporte debe proporcionar este formato completado si la agencia MassHealth lo solicita. La
agencia MassHealth no le pagara a un proveedor por sus servicios si el proveedor no tiene una documentacion adecuada para probar la entrega de
servicios pagables bajo MassHealth. Complete cada seccién y campo correspondientes para el servicio proporcionado. Los campos que no son
aplicables al servicio proporcionado pueden dejarse en blanco.

1. Informacién de viaje

Numero de viajes solicitados

Transporte solicitado: [ camioneta para silla de ruedas [J Ambulancia para casos no graves

Fecha(s) de servicio (el transporte recurrente solo puede autorizarse por un periodo de hasta 30 dias, comenzando desde la fecha del primer viaje):

Servicio médico proporcionado al miembro en el destino

2. Informaciéon del miembro de MassHealth

Nombre:

Ndmero de identidicacion de MassHealth Fecha de nacimiento __ / / Género M F

3. Ubicacion de recogida
¢Es la ubicacion de recogida la residencia de un miembro? [ Sil1 No
¢Es la ubicacion de recogida un centro de atencién médica? [1SilINo

Nombre del centro (si la ubicacion de recogida es un centro de atencion médica, incluyendo un centro en el que el miembro habite)
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Direccion fisica:

Ciudad Estado Cédigo postal

4. Informacién de destino
:Es el destino la residencia de un miembro? [ Si [ No ;Es el destino un centro de atencién médica?

LIsSiCINo

Nombre del centro (si el destino es un centro de atencién médica, incluyendo un centro en el que el miembro habite)

Direccion fisica:

Ciudad Estado Cédigo postal
5. Informacion del proveedor de transporte
Nombre:
NPI o PIDSL Num. de teléfono Num. de fax

6a. Informacion de necesidad médica—Solo solicitudes de camioneta para silla de ruedas
L1 El miembro reside en un ambiente institucionalizado y usa una silla de ruedas
L1 El miembro reside en un ambiente institucionalizado y tiene un impedimento de movilidad grave que evita que el miembro use otro transporte

L1 El miembro reside en un ambiente institucionalizado y necesita ser transportado para subir o bajar escaleras (ya que el miembro no puede
caminar por las escaleras sin la asistencia de dos personas)

L1 El miembro reside en la comunidad y necesita asistencia de movilidad del personal del proveedor de transporte para salir de su residencia o
para moverse desde su residencia al vehiculo

L1 El miembro es dado de alta de una hospitalizacién en un hospital psiquiatrico a un programa de salud del comportamiento basado en la
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comunidad y requiere supervision durante el transporte. El transporte PT-1 no esta disponible o no es adecuado.

6b. Informacién de necesidad médica—Solo solicitudes de ambulancia
L] EI miembro requiere oxigeno de forma continua.
L] El miembro esta continuamente confinado a la cama.
LI El miembro esté clasificado como un paciente Clase IV de la American Heart Association con una enfermedad cardiaca.
L] El miembro recibe tratamiento intravenoso.
L] El miembro requiere transporte después de un cateterismo cardiaco.
L1 El miembro tiene trastornos de convulsiones no controlados.
L1 EI miembro tiene yeso en todo el cuerpo.
L1 EI miembro tiene yesos pelvipédicos u otros yesos que evitan la flexion en la cadera.
L1 El miembro esta en una cuna de procedimiento (incubadora).

L1 El miembro necesita restricciones porque el miembro es posiblemente dafino para si mismo o para otros. (Esto incluye a personas
transportadas bajo M.G.L. c. 123, § 12 para la hospitalizacién temporal por motivos de enfermedad mental).

L1 El miembro estd muy sedado.

L1 El miembro esté en estado de coma.

L1 El miembro tiene la siguiente afeccién médica, haciendo necesario al transporte en ambulancia.
7. Solicitar certificacion del proveedor

NOTA: el proveedor solicitante debe 1) tener conocimiento adecuado de la condicion del miembro para confirmar la informacidn contenida en el
formato; 2) ser uno de los tipos de proveedores identificados debajo; y 3) estar inscrito en MassHealth (o en el caso de un representante de
médico, ser un enfermero registrado supervisado por un médico que esta inscrito en MassHealth).
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CERTIFICACION: certifico bajo las penalidades por falsedad que la informacién en este formato y cualquier declaracién adjunta que haya
proporcionado ha sido revisada y firmada por mi, y es verdadera, precisa y estd completa, segun mi leal saber y entender. También certifico que soy
el proveedor identificado debajo. Comprendo que puedo estar sujeto a las sanciones administrativas o a la persecucién penal por cualquier
falsificacién, omision o encubrimiento de cualquier hecho material contenido en el presente.

Firma Fecha

Nombre en letra de molde

NPI (si corresponde) NUm. de teléfono
Nam. de fax

Tipo de proveedor:

[ Dentista

[] Representante de atencion dirigida

L1 Enfermero partero

L1 Enfermero practicante

L1 Médico

[ Asistente de médico

L1 Representante de médico (enfermero registrado)

L1 Psicologo
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Solo representantes de médico: proporcione la siguiente informacién para el médico supervisor.

Nombre:

NPI NuUum. de teléfono
Num. de fax

Pagina 27



Atencion de residentes con trastornos por L ATt LT M TICT

Massachusetts

consumo de opioides y estimulantes en Departamento de seguridad y calidad de

atencion médica

contextos de atencion a largo plazo www.mass.gov/dph/bhcsq

Apéndice 10: Cadena de custodia de metadona
Cadena de custodia de metadona

Autorizar la recoleccion y la administracion para un cliente confinado en el hogar o Centro de atencion a largo plazo (LTCF) por un enfermero

Debe llenarlo el enfermero de [NOMBRE DE OTP] antes de que se firme la recepcion por parte del LTCF/enfermero visitante que recoge la
metadona.

Soy el SNF/enfermero visitante de: acepto lo siguiente:
(Nombre del cliente, nim. de identificacion y fecha de nacimiento)

El cliente no puede venir a [NOMBRE DEL OTP] por el tratamiento de metadona debido a que:

Recibi frascos sellados de metadona de [NOMBRE DE OTP] ademas de un Registro de administracién de metadona. (Iniciales del
enfermero visitante)

Acepto ser responsable de mantener la metadona en un lugar seguro para que solo el LTCF/enfermero visitante tenga acceso a la metadona.

El LTCF/enfermero visitante entregara un frasco de metadona en la fecha correcta, de forma diaria a aproximadamente la misma hora.

Cada LTCF/enfermero visitante pondra la fecha y su inicial en el Registro de administracion de metadona cuando al cliente se le dé la metadona, y el
LTCF/enfermero visitante pedira al cliente que escriba sus iniciales para indicar que recibié la metadona.

El LTCF/enfermero visitante completara una evaluacion de servicios de enfermeria (adjunto) antes de administrar la metadona. El LTCF/enfermero
visitante no administrara la metadona si se detecta cualquier anormalidad durante la evaluacién y contactara al médico del programa de [NOMBRE
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DEL OTP].

El LTCF/enfermero visitante devolvera el Registro de administracién de metadona completo, los frascos vacios de metadona y cualquier metadona sin
usarse a [NOMBRE DEL OTP].

El LTCF/enfermero visitante reportara inmediatamente el alta del cliente al [NOMBRE DEL OTP].
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Al firmar debajo, afirmo que comprendo completamente la informacion anterior y que todas mis respuestas han sido respondidas.

Firma del LTCF/Enfermero visitante Fecha

Nombre en letra de molde del LTCF/enfermero visitante *Adaptado del formato de cadena de custodia de Spectrum Health Systems

Apéndice 11: Registro de administracion de Cadena de custodia de metadona
Registro de administracion de Cadena de custodia de metadona

El enfermero de [NOMBRE DEL OTP} debe llenar el Nombre del cliente, Nimero de identificacion y fecha de nacimiento.

Nombre del cliente:
Ndmero de identificacion:

Fecha de nacimiento:

La metadona debe darse al cliente de forma diaria a aproximadamente la misma hora, a menos que haya un motivo médico para alterar esta
practica. Los frascos tienen fecha para cada dia.
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La evaluacién de enfermeria sera completada por el enfermero visitante o el enfermero del Centro de atencién a largo plazo (LTCF) para administrar
la metadona. Si se detecta cualquier anormalidad, el enfermero NO administrara la metadona sin contactar primero a [NOMBRE DEL OTP].

Escriba la fecha en el frasco que le administre al cliente

Iniciales del enfermero visitante o del LTCF

Iniciales del cliente

Anote a continuacion si una dosis de metadona se alteré o no fue dada o fue eliminada, y de ser asi, cuando y por qué motivo.
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Yo, el cliente, notificaré a [NOMBRE DEL OTP] inmediatamente si la metadona parece alterada de cualquier forma, y comprendo que para recoger
los reabastecimientos, pedira que el enfermero visitante/enfermero del LTCF devuelva a [NOMBRE DEL OTP] el Registro de administracién de
metadona.

De firma del cliente Fecha

Nombre del cliente en letra de molde

*Adaptado del formato de Cadena de custodia y Administracion de Spectrum Health Systems
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Apéndice 12: Hoja de autoadministracion de Medicamentos para el trastorno por consumo de opioides

INSTRUMENTO PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PARA DEFICIENCIAS EN LAS PERSONAS DE LA TERCERA EDAD

Lo que una persona sabe acerca de sus medicamentos si NO

**1. Nombre de todos los medicamentos que toma cada dia, incluyendo medicamentos recetados y de
venta libre (incluyendo leche de magnesia, suplementos nutricionales, hierbas, vitaminas, Tylenol, etc.)

**2. Defina la hora del dia para tomar cada medicamento recetado
**3. Puede decirme como deben tomarse los medicamentos (via oral, con agua, en la piel, etc.)
**4. Defina por qué toma cada medicamento

**5. Digame la cantidad de cada medicamento que debe tomar a cada hora del dia

6. Identifique si hay problemas después de tomar los medicamentos (por ejemplo, mareos, molestias
estomacales, estrefiimiento, excremento blando, miccién frecuente, etc.)

7. iRecibe el residente ayuda con los medicamentos por parte de alguien? De ser asi, ;por quién? ;Tipo
de ayuda?

8. ;Qué otros medicamentos tiene a la mano o disponibles?

(por ejemplo, gotas para los ojos, cremas, lociones, aerosoles nasales que estén caducados, sin usar o
descontinuados)

Si una persona sabe cémo tomar sus medicamentos

**1. Puede llenar un vaso con agua

**2. Puede remover la tapa del contenedor de los medicamentos (frasco, empaque de burbuja, caja
de pildoras, etc.)

**3. Puede contar el nUmero requerido de pildoras en su mano o en un vaso

**4. Puede llevar su mano con los medicamentos a la boca; llevar su mano a los ojos para aplicar
gotas para los ojos; llevar la mano a la boca para el inhalador; extraer insulina o aplicar un parche
topico.

**5. Beber suficiente agua para pasar los medicamentos

Registre como se almacenan actualmente los
medicamentos:
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Si una persona sabe cémo tomar sus medicamentos
**1. Identifique si existe reabastecimiento en una receta

**2. ldentifique a quién contactar para obtener el reabastecimiento de una receta

**3. ;Tiene recursos para obtener los medicamentos?
(Puede organizar transporte a la farmacia, la farmacia entrega, la hija recoge, etc.)

4. Después de un nuevo reabastecimiento, ;revisa el medicamento antes de tomarlo para asegurarse
de que sea el mismo que acaba de terminar?
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5. ;Tiene una tarjeta de receta? Si, NO
¢Usa una tarjeta de receta? Si, NO
Si la respuesta es Si: especifique el tipo:
6. ;Hay medicamentos que necesite y que no pueda obtener? Si, NO
Si la respuesta es Si, pida al residente que explique.
** Si la respuesta es NO, se cuenta como 1 en la Puntuacion de deficiencia
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PUNTUACION DE EFICIENCIA TOTAL: (suma de tres puntuaciones de deficiencia: puntuacion maxima total = 13)

MEDICAMENTO DOSIFICACION HORA(S) DE FECHA NOMBRE/ NOMBRE/

NOMBRE Dia tomadas DE CADUCIDAD TELEFONO TELEFONO
DEL MEDICO DEL MEDICO
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Referencia: Orwig D. Brandt N. Gruber-Baldini AL. (2006) Medication Management Assessment for Older Adults in the Community. Gerontologist. 2006; 46:661-668. Contacte al (a
los) autor(es) antes de usar este formato a sus nimeros de teléfono respectivos (410) 706-8951 o (410) 706-1491, o por correo electrénico a dorwig@epi.umaryland.edu o
nbrandt@rx.umayland.edu. Copyright 2002, University of Maryland, Baltimore 26/06/11
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Apéndice 13: recursos adicionales

A continuacion se muestra una lista de recursos adicionales, algunos de los cuales se mencionaron en el conjunto de herramientas, que podrian
parecerle informativos y Utiles para trabajar con un residente con OUD. Esta no es una lista completa de todos los recursos disponibles, sino de
algunos que han resultado Uutiles.

e La Serie de Protocolos para mejorar el tratamiento (Consejo) SAMHSA:
o Consejo 35: Mejorar la motivacion para el cambio en el tratamiento de abuso de sustancias.

o Consejo 54: Manejo del dolor crénico en adultos con o en recuperacién del abuso de sustancias
o Consejo 50: Cébmo abordar los pensamientos y comportamientos suicidas en el abuso de sustancias
o Consejo 57: Atencion informada por el trauma en los trastornos de los servicios de salud mental
o Consejo 59: Mejorar la competencia cultural
o Consejo 63: Medicamentos para el trastorno por consumo de opiaceos
o Consejo 45: Tratamiento de desintoxicacion y uso de sustancias

e SAMHSA

o Tratamiento para el trastorno por consumo de estimulantes

e Centro de Estrategias de Atencién Médica
o Atencién informada por el trauma

e La Coalicion de Camden y el Centro Nacional de Necesidades Sanitarias y Sociales Complejas
o Medicamentos para el tratamiento de la adiccion.

e Competencia cultural para médicos clinicos:
o Este manual para médicos clinicos describe la influencia de la cultura en la distribucion del abuso de sustancias y de los servicios de
salud mental. Discute consideraciones raciales, étnicas y culturales, y presenta los elementos clave de la competencia cultural.

e Grayken Center for Addiction: Boston Medical Center
o Biblioteca de recursos para empleadores
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https://store.samhsa.gov/product/Treatment-of-Stimulant-Use-Disorder/PEP20-06-01-001
https://www.chcs.org/topics/trauma-informed-care/
https://www.nationalcomplex.care/wp-content/uploads/2019/09/Medications-for-addiction-treatment-FINAL-9.20.19.pdf
https://www.bmc.org/addiction/employer-resource-library
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Coalicién para la reduccion del dafio
o Principios de la reduccion del dafio

Institute for Healthcare Improvement
El conjunto de herramientas esenciales para la mejora de la calidad

KAP KEY para médicos clinicos:

o Este manual para proveedores profesionales de atencion y administradores describe la influencia de la cultura en la distribucién del
abuso de sustancias y de los servicios de salud mental. Analiza consideraciones raciales, étnicas y culturales, y presenta los elementos
clave de la competencia cultural.

Recursos de prejuicios implicitos:

o Como abordar los prejuicios

o Compruebe su punto ciego: Comprender los prejuicios implicitos

o Larecuperacion entre la poblacion diversa Video con una guia de discusion

Capacitacion para Tratamiento por consumo de opioides en consultorio y Asistencia técnica (OBAT TTA):
o Proveedores
o Recursos para pacientes y familias
o Entender mejor la adiccién

Sistema de Proveedores de Apoyo Clinico
o Capacitacién y recursos basados en la evidencia para tratar a los pacientes con OUD

RIZE Massachusetts.
o Una iniciativa para finalizar la epidemia de opiaceos

Proyecto SAFE
o Manual de la comunidad: Guia paso a paso

Pagina 39


https://harmreduction.org/about-us/principles-of-harm-reduction/
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/Quality-Improvement-Essentials-Toolkit.aspx
https://store.samhsa.gov/product/Improving-Cultural-Competence/sma16-4933
https://nccc.georgetown.edu/bias/module-4/2.php
https://www.rehabs.com/pro-talk-articles/check-your-blind-spot-understanding-implicit-bias/
https://www.recoverymonth.gov/road-to-recovery/tv-series/september-2017-diverse-populations
https://www.bmcobat.org/resources/?category=2
https://www.bmcobat.org/resources/?category=6
https://www.bmcobat.org/resources/opioid-use-disorder-education-program.php
https://pcssnow.org/
https://rizema.org/
https://www.safeproject.us/playbook/
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