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“Nunca tengas dudas que un pequefio
grupo de ciudadanos comprometidos y
responsables pueden cambiar el mundo.
De hecho, eso es una cosa que siempre
ocurre”.

Margarita Mead

“La esperanza es una orientacion del
espiritu, una orientacion del corazon.

No es la conviccion de que algo saldra
bien, sino la certeza de que algo tiene
sentido, sea cual sea el resultado”.

Vaclav Havel
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1. PRESENTACION

La Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia recibid, el 1 de enero
de 2002 de manos de la Administracién Central del Estado, las competencias
en asistencia sanitaria que hasta ese momento venian siendo desempefiadas
por el INSALUD. Estas transferencias suponen una oportunidad excepcional
para nuestra Comunidad Auténoma, que ahora puede planificar, presupuestar
y gestionar todas las actuaciones sanitarias.

El sistema sanitario ha de identificar y establecer las prioridades vy
necesidades de su poblacion, y tras ello emprender las mejores medidas
posibles destinadas a su atencion. Con una poblacion que se dirige al
envejecimiento, y sin abandonar el desarrollo de medidas innovadoras y
eficaces para el estudio y la curacion de la enfermedad, se hace
absolutamente necesario facilitar una respuesta integral que permita a
nuestra poblacion la mejor de las atenciones también en el momento en el que
no existe tratamiento curativo posible. Es entonces cuando el paciente y la
familia pueden llegar al mayor sufrimiento y en contraposicién, a menudo, es
cuando llegan a sentirse mas desamparados.

Ademas, el proceso de morir se habia desplazado gradualmente desde el
hogar hacia los hospitales, no siendo éstos el lugar deseado por la mayoria de
los pacientes. Este hecho se atribuye a las dificultades para obtener en el
domicilio una atencién adecuada, y de la méaxima calidad, para estos
enfermos.

Con el objetivo de dar respuesta a estas necesidades se ha elaborado
este Plan Integral de Cuidados Paliativos de la Region de Murcia, con la
intencién de procurar la mejor calidad y confort posible al propio paciente y
su familia, sin pretender alargar su supervivencia, atendiendo a sus
necesidades fisicas, psicolOgicas, espirituales y sociales, con respeto a su
dignidad, autonomia y a su capacidad de decision.

Finalmente, sefialar que el Plan de Cuidados Paliativos que presentamos
a continuacion es el fruto del trabajo conjunto de profesionales del Servicio
Murciano de Salud y de la Consejeria de Sanidad, ademds de instituciones y
agentes sociales con responsabilidad en este ambito de la salud en la Region
de Murcia. A todos ellos queremos expresarles nuestra mas sincera felicitacion
por la calidad de sus aportaciones, asi como nuestro agradecimiento por su
esfuerzo y dedicacion.

D. Pablo Fernandez Abellan

Secretario Autonémico de Atencion al Ciudadano,
Ordenacion Sanitaria y Drogodependencias.







2. PROCESO DE ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA

En Mayo de 2005 la Consejeria de Sanidad de Murcia, a través de su
Secretaria Autondmica de Atencion al Ciudadano, Ordenacion Sanitaria y
Drogodependencias, inicia la etapa de “Proyecto del Plan Integral de Cuidados
Paliativos” constituyendo un grupo de trabajo multidisciplinar para su
elaboracion (apartado 3.1 de este documento); concluyendo con el mismo y
trasladando la elaboracion del “Protocolo de desarrollo operativo vy su
gestion” al S.M.S. (elaborado por el grupo de trabajo del punto 3.2 de este
documento) en Abril de 2006; tal y como propone la Ley 4/1994, de 26 de
julio, de Salud de la Region de Murcia que separa la funcion de planificacion
de la actividad sanitaria, de la de provision de servicios, siendo la primera
asumida por la Consejeria de Sanidad, y la segunda por el Servicio Murciano de
Salud, ente responsable de la gestién y prestacion de la asistencia sanitaria de
Murcia.

A lo largo del altimo trimestre de 2006 se presenta en las Gerencias de
todas las Areas SMS y a los Colegios profesionales y Sociedades cientificas
relacionadas con el tema de la Regién, propiciando con ello la participacion y
recopilando las sugerencias que surgieron de la misma.

El 28 de Noviembre de 2006 la Exma. Consejera de Sanidad comparece
ante la Comision de Sanidad y Asuntos Sociales de la Asamblea Regional para
presentar el “Plan Integral de Cuidados Paliativos” e informar sobre la puesta
en marcha del desarrollo del mismo.

El 9 de Enero de 2007 se presenta el “Plan Integral de Cuidados
paliativos” en el Consejo de Salud de la Regién de Murcia, el cual da su visto
bueno.

En Abril de 2007 se inicia la actividad de los Equipos de Soporte de
Cuidados Paliativos en todas las Areas de salud de la Region.







3. EQUIPO DE REDACCION Y COLABORADORES

3.1 Equipo de redaccién del Plan Integral de Cuidados Paliativos.

COMPONENTES
D. Pablo Fernandez Abellan

D. José Manuel Allegue Gallego
D. Francisco Marin Montoya

D. JesuUs E. Carcar Benito

. Agustin Navarrete Montoya

. Manuel del Pozo Rodriguez

. Diego Nicolas Torres

. Roberto Ferrandiz Gomis (1)
. Manuel Alcaraz Quifionero (2)
. Manuel Villegas Garcia

. Joaquin Hellin Monasterio
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. Jenaro Cortés Angulo

Dfia. Teresa Garcia Garcia.

D. Apolo Garcia Palomares

D. Juan José Pedrefio Saura
Dfia. Maria Rosa Salinas Escolar
Dfia. Mercedes Gémez Ruiz

D. Domingo Aranda Alarcon

D. José Miguel Corral Ortega
Dfia. Rosario Martinez Subiela

D. Juan Francisco Martinez Garcia

INSTITUCION
Secretaria Autonémica de Atencion al Ciudadano
Ordenacion Sanitaria y Drogodependencias

Direcciéon General de Asistencia Sanitaria

Secretaria Autonémica de Atenciéon al Ciudadano
Ordenacion Sanitaria y Drogodependencias

Secretaria Autonémica de Atencion al Ciudadano
Ordenacion Sanitaria y Drogodependencias

Asociacion Espafiola Contra el Cancer

llustre Colegio Oficial de Médicos de Murcia
llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Murcia
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Hospital Universitario Morales Meseguer
Hospital Universitario Morales Meseguer
Hospital Santa Maria del Rosell

Atencion Especializada

Gerencia de Atencién Primaria de Murcia
Gerencia de Atencién Primaria de Murcia
Gerencia de Atencién Primaria de Murcia
Gerencia de Atencién Primaria de Cartagena

Gerencia de Atencién Primaria de Cartagena

)
)

Hasta el mes de septiembre de 2005
Desde el mes de septiembre de 2005




Asociaciones, Sociedades Cientificas y Colegios Profesionales que han
colaborado en la elaboracion del Plan Integral

e Asociacién Espafola Contra el Cancer
e llustre Colegio Oficial de Médicos de Murcia

e llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Murcia

3.2 Equipo de redaccién del Protocolo de desarrollo operativo y gestion del
Plan Integral de Cuidados Paliativos.

COMPONENTES INSTITUCION
Allegue Gallego, Jose Manuel Direccién General de Asistencia Sanitaria
Herranz Valera, Jose Javier Direccion General de Asistencia Sanitaria
Fernandez Aparicio, Tomas Direccién General de Asistencia Sanitaria.
Sanchez Sanchez, Fuensanta Direccién General de Asistencia Sanitaria
Lopez Benavente, Yolanda Direccién General de Asistencia Sanitaria.
Sanchez Bautista, Susana Direccion General de Asistencia Sanitaria.
Bermejo Martinez, Maria Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Larrosa Sanchez, Peligros Gerencia de Area V Altiplano
Martinez Martinez, Elena Gerencia de Atencidn Primaria de Cartagena.
Garcia Charcos, Maria Gerencia de Atencidn Primaria de Cartagena.

3.3 Coordinaciéon del Plan Integral de Cuidados Paliativos en la Direccién
General de Asistencia Sanitaria del Servicio Murciano de Salud:

e Coordinacion: Fuensanta Sanchez Sanchez.

e Apoyo Técnico: Yolanda Lopez Benavente.




4. MARCO CONCEPTUAL

Definimos enfermedad terminal como "aquella en la que existe una
enfermedad avanzada, incurable, progresiva, sin posibilidades razonables de
respuesta al tratamiento especifico, que provoca problemas como la
existencia de sintomas multifactoriales, intensos y cambiantes con la
existencia de un gran impacto emocional en enfermos, familiares y equipos,
con un pronostico de vida generalmente inferior a los seis meses, que genera
una gran demanda de atencion, y en la que el objetivo fundamental consiste
en la promocién del confort y la calidad de vida del enfermo y de la familia,
basada en el control de sintomas, el soporte emocional y la comunicacién”
(Plan Nacional de Cuidados Paliativos, bases para su desarrollo).

Cuidados paliativos son aquellos que "consisten en la asistencia total,
activa y continuada de los pacientes y sus familias por un equipo
multiprofesional cuando la expectativa médica no es la curacion. La meta
fundamental es dar calidad de vida al paciente y su familia sin intentar
alargar la supervivencia. Debe cubrir las necesidades fisicas, psicoldgicas,
espirituales y sociales del paciente y sus familiares. Si fuera necesario el
apoyo debe incluir el proceso de duelo" (5 de mayo de 1991. Subcomité
Europeo de Cuidados Paliativos de la CEE).

Concepto tradicional de cuidados paliativos Muerte En el modelo
tradicional, el mas

implantado en la
actualidad, los cuidados
L —— SiliKEd paliativos  han  sido
paliativo .

ofrecidos a los enfermos

de cancer, quizas por lo
previsible del desarrollo
de la enfermedad. De
hecho, el planteamiento
actual es ofrecer una
Tiempo ———————» serie de cuidados en un
Salud momento definido justo

Potencialmente curativo

Tratamiento

Fuente: Informe Técnico: Hechos insélitos en cuidados paliativos. Adaptado aptes del final de la
de Lynn & Adamson. Lynn J, Adamson DM. Living well at the end of life; V|da, tal y como se

adapting health care to serious chronic iones in old age. Arlington, VA, Rand T
Health, 2003, 9 9 recoge en el gréfico.

Este concepto actual debe cambiar, por otro donde los pacientes se
beneficien de los cuidados paliativos después del diagndstico, sin perjuicio del
beneficio de tratamientos, que modifiquen el progreso de la enfermedad hasta
el final de la vida. Tal y como podemos observar en el siguiente gréafico, el
concepto de cuidados paliativos debe ser desarrollado y aplicado como una
intervencion que puede ser ofrecida junto a los tratamientos curativos
potenciales. De esta forma, se pueden satisfacer mejor las necesidades
asociadas a las enfermedades cronicas previsibles en un proceso de
envejecimiento de la poblacion, siendo también aplicable a enfermedades de
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curso mas predecible y a otros grupos de edad (como jovenes y nifios con
enfermedades terminales).

Nuevo concepto de cuidados paliativos Muerte En el afio 2002, la
o Organizacion Mundial de
la Salud, redefine el
Potencialmente curativo concepto de cuidados

paliativos al describir

Q - -z
€ este tipo de atencion
g Cuidado paliativo como. “un enfoqge, por
5 ficica; emocional, el _ cual se _intenta
= social, espiritual. mejorar la calidad de
vida de los pacientes y

? familia enfrentados a la

Tiempo ——————» Duelo enfermedad terminal,

Salud mediante la prevencién

Fuente: Informe Técnico: Hechos insélitos en cuidados paliativos. Adaptado | Y alivio del sufrimiento
de Lynn & Adamson. Lynn J, Adamson DM. Living well at the end of life; H

adapting health care to serious chronic iones in old age. Arlington, VA, Rand por medio d_e, la
Health, 2003. correcta valoracion vy

tratamiento del dolor y de otros problemas fisicos, psicolégicos vy
espirituales".

Muchos de los cuidados paliativos deben ser empleados en estadios mas
precoces de las enfermedades, en combinacién con tratamientos méas activos
con finalidad paliativa.

En esta misma linea, en el documento "Guia de criterios de calidad en
cuidados paliativos" editado por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio
2002, se definen los cuidados paliativos como "la atencion integral,
individualizada y continuada de personas con enfermedad en situacion
avanzada y terminal asi como de las personas a ellas vinculadas por razones
familiares o de hecho. Esa situacion viene caracterizada por la presencia de
sintomas multiples, multifactoriales y cambiantes, con alto impacto
emocional, social y espiritual, y que condicionan una elevada necesidad y
demanda de atencion. Esta demanda es atendida de forma competente y con
objetivos terapéuticos de mejora del confort y de la calidad de vida, definidos
éstos por el propio enfermo y su familia, con respeto a su sistema de
creencias, preferencias y valores".

Siguiendo la Guia de Cuidados Paliativos de la SECPAL (Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos), los tratamientos curativos y paliativos no son
mutuamente excluyentes, sino que son una cuestion de énfasis. Asi,
aplicaremos gradualmente un mayor numero y proporcion de medidas
paliativas cuando avanza la enfermedad y el paciente deja de responder al
tratamiento especifico dirigiéndose los objetivos terapéuticos a la promocion
del confort del enfermo y su familia.

Asi, las bases de la terapéutica en pacientes terminales seran:

1. Atencion integral, que tenga en cuenta los aspectos fisicos,
emocionales, sociales y espirituales. Forzosamente se trata de
una atencion individualizada y continuada.
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El enfermo y la familia son la unidad a tratar. La familia es el
nacleo fundamental del apoyo al enfermo, adquiriendo una
relevancia especial en la atencién domiciliaria. La familia
requiere medidas especificas de ayuda y educacion.

La promocién de la autonomia y la dignidad al enfermo tienen
que regir en las decisiones terapéuticas. Este principio sélo sera
posible si se elaboran "con" el enfermo los objetivos terapéuticos.

Concepcion terapéutica activa, incorporando una actitud
rehabilitadora y activa que nos lleve a superar el "no hay nada
mas que hacer”. Nada mas lejos de la realidad y que demuestra
un desconocimiento y actitud negativa ante esta situacion.

Importancia del "ambiente". Una "atmosfera” de respeto, confort,
soporte y comunicacion influyen de manera decisiva en el control
de sintomas. La creacién de este ambiente depende de las
actitudes de los profesionales sanitarios y de la familia, asi como
de medidas organizativas que den seguridad y promocionen la
comodidad del enfermo.

La calidad de vida y confort de nuestros pacientes antes de su muerte
pueden ser mejoradas considerablemente mediante la aplicacion de los
conocimientos actuales de los Cuidados Paliativos, cuyos instrumentos basicos

son:

1.

2.

Control de sintomas: Saber reconocer, evaluar y tratar
adecuadamente los numerosos sintomas que aparecen y que
inciden directamente sobre el bienestar de los pacientes.
Mientras algunos se podran controlar (dolor, disnea, etc.), en
otros sera preciso promocionar la adaptacion del enfermo a los
mismos (debilidad, anorexia, etc.).

Apoyo emocional y comunicacion con el enfermo, familia y
equipo terapéutico, estableciendo una relacion franca y honesta.

Cambios en la organizacion, que permitan el trabajo
interdisciplinar y una adaptacion flexible a los objetivos
cambiantes de los enfermos.

Equipo interdisciplinar, ya que es muy dificil plantear los
Cuidados Paliativos sin un trabajo en equipo que disponga de
espacios y tiempos especificos para ello, con formacion
especifica y apoyo adicional.

Es importante disponer de conocimientos y habilidades en cada uno de
estos apartados, que constituyen verdaderas disciplinas cientificas. Es
requisito indispensable el adoptar una actitud adecuada ante esta situacion, a
menudo limite para el propio enfermo, familia y equipo terapéutico.
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5. MARCO LEGAL

El marco legal para la atencion a los pacientes con enfermedad en
situacion terminal debe encuadrarse, y esta recogida, en la normativa
sanitaria, tanto a nivel estatal como en la promulgada en las diversas
comunidades auténomas.

5.1 Legislacion Estatal
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad

Esta Ley “tiene por objeto la regulacion general de todas las acciones
que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido
en el articulo 43 y concordantes de la Constitucion”, tal y como define en el
articulo 1 punto 1 de su articulado. Ademas, tiene la consideracion de norma
béasica en el sentido previsto en el articulo 149.1.16 de la Constitucidn.

El Titulo Primero de la Ley se dedica al Sistema Nacional de Salud,
haciendo extensiva la asistencia sanitaria a toda la poblacion espafiola y
estableciendo que el acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en
condiciones de igualdad efectiva.

También orienta las acciones del Sistema Nacional de Salud, que esta
constituido por el conjunto de los servicios de salud estatales y de las
Comunidades Auténomas (art. 44), a una concepcion integral del sistema
sanitario (art. 4) e integra en este Sistema todas las funciones y prestaciones
sanitarias que, de acuerdo con lo previsto en la presente Ley, son
responsabilidad de los poderes publicos para el debido cumplimiento del
derecho a Ila proteccion de la salud (art. 45). Las caracteristicas
fundamentales del Sistema Nacional de Salud se regulan en el Titulo Ill articulo
46.

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos
de caracter personal

Esta ley realiza la transposicion a la legislacién nacional de la normativa
europe(Directiva comunitaria 95/46), relativa a la proteccion de las personas
fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulacion de estos datos.

Los datos de salud se consideran especialmente protegidos, dedicandole
el articulo 8 de la ley para indicar que estan condicionados a una regulacion
especial, estatal o autondmica, sobre sanidad.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacioén y documentacion clinica

Esta ley, que tiene la condicién de basica de conformidad con lo
establecido en el articulo 149.1.1.ay 16.a de la Constitucion, viene justificada
por la importancia que tienen los derechos de los pacientes como eje bésico
de las relaciones clinicoasistenciales.
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Tiene por objeto la regulacion de los derechos y obligaciones de los
pacientes, usuarios y profesionales, asi como de los centros y servicios
sanitarios, publicos y privados, en materia de autonomia del paciente y de
informacion y de documentacion clinica (articulo 1).

Sus siete principios béasicos se recogen en el articulo 2 e incluye un
articulo exclusivamente dedicado a las definiciones legales (articulo 3).
Ademés, en ella se desarrolla el derecho de acceso a los datos de salud,
complementando y ampliando la Ley 15/1999, de Proteccion de Datos de
Caréacter Personal.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud

Esta ley, en su preambulo, define que: "La equidad, la calidad y la
participacion como objetivos comunes, las actuaciones en los diferentes
ambitos y los instrumentos para llevarlos a cabo constituyen el nacleo basico
del Sistema Nacional de Salud y lo que proporciona unos derechos comunes a
todos los usuarios."”

Ademés establece, en su articulo 7, el Catdlogo de Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud con la finalidad de garantizar las prestaciones
bésicas y comunes para una atencién integral, continuada y en el nivel
adecuado de atencion.

En este contexto, la Ley de cohesion y calidad contempla la atencién
paliativa a enfermos terminales comprendida, de forma expresa, entre las
prestaciones de atencion primaria y especializada.

Asi, en su articulo 12, dispone:

1. La atencion primaria es el nivel béasico e inicial de atencion, que
garantiza la globalidad y continuidad de la atencion a lo largo de
toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de
casos y regulador de flujos. Comprenderda actividades de
promocion de la salud, educacién sanitaria, prevencion de la
enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion
de la salud, asi como la rehabilitacion fisica y el trabajo social.

2. La atencion primaria comprendera:

Y en su articulo 13:

1. La atencion especializada comprende actividades asistenciales,
diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion y cuidados, asi
como aquéllas de promocion de la salud, educacion sanitaria y
prevencion de la enfermedad, cuya naturaleza aconseja que se
realicen en este nivel. La atencidn especializada garantizara la
continuidad de la atencion integral al paciente, una vez
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superadas las posibilidades de la atencion primaria y hasta que
aquél pueda reintegrarse en dicho nivel.

2. La atencion sanitaria especializada comprendera:

5.2. Legislacion Autondmica

Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Regién de Murcia.

En esta Ley se estructura el sistema sanitario de la Region de Murcia,
separando la funcion de planificacion de la actividad sanitaria, de la de
provision de servicios, siendo la primera asumida por la Consejeria de Sanidad,
y la segunda por el Servicio Murciano de Salud, ente responsable de la gestién
y prestacion de la asistencia sanitaria de Murcia.

Decreto 148/2002, de 27 de diciembre, por el que se establece la
estructura y funciones de los d&rganos de participacion,
administracion y gestién del Servicio Murciano de Salud.

Este decreto supone una estructura funcional y organizativa, como
soporte de la actividad politica y de las tareas especificas de gestion
asistencial.

LEY 5/2004, de 22 de octubre, del voluntariado en la Regién de
Murcia.

Esta Ley tiene por objeto ordenar, promover y fomentar la participacion
solidaria de los ciudadanos en acciones de voluntariado, a través de entidades
publicas o privadas sin animo de lucro, y regular las relaciones que puedan
establecerse entre las administraciones publicas, las entidades que desarrollen
actividades de voluntariado, los voluntarios y los destinatarios de la accion
voluntaria.

Son voluntarios aquellas personas fisicas que, mediante decision
personal, libre y altruista, sin recibir ningdn tipo de contraprestacion
economica, participen en cualquier actividad de voluntariado a que se refiere
esta Ley y en las condiciones que se sefialan en la misma, y a través de una
entidad de voluntariado. También pueden ser menores con autorizacion.

Las condiciones fijadas para ser considerada una actividad de
voluntariado son:

a. Que tengan un caracter continuo, altruista, responsable y solidario.

b. Que su realizacién sea voluntaria y libre, sin que tengan causa en
una obligacién personal o deber juridico.

c. Que se realicen fuera del ambito de wuna relacion laboral,
funcionarial, mercantil o de cualquier otro tipo de relacion
retribuida.
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d. Que se realicen sin ningun tipo de contraprestacién econémica, sin
perjuicio del derecho al reembolso de los gastos que la actividad
realizada pudiera ocasionar.

e. Que se desarrollen en funcién de programas o proyectos concretos,
de interés general.

f. Que dicha actividad se ejerza con autonomia respecto a los poderes
publicos.

Y en su articulo 4 como Areas de interés general:

Ademas, en sus articulos 7 y 8 regula los derechos y deberes de los
voluntarios, siendo el noveno dedicado a su reconocimiento social.

En el capitulo II, la seccion Il se dedica a las entidades de voluntariado,
definiéndolas, estableciendo como debe ser la incorporacion de las personas
voluntarias a las mismas y también sus obligaciones, derechos vy
responsabilidades extracontractuales frente a terceros. La seccion Il se refiere
a los destinatarios de la accién voluntaria organizada, estableciendo asimismo
su concepto, derechos y deberes.

Esta Ley también trata, en siguientes capitulos, las relaciones entre la
Administracion y las entidades de voluntariado, la participacion y el fomento
del voluntariado.

Decreto 80/2005, de 8 de julio, por el que se aprueba el Reglamento
de instrucciones previas y su registro.

Este Decreto regula el documento de Instrucciones previas, su
formalizacion, modificacion, sustitucion o revocacion, dotandolo con las
mayores garantias de autenticidad y eficacia, asi como su inscripcion en el
Registro de Instrucciones previas de la Region de Murcia.

En el Capitulo | se trata el contenido, forma de otorgamiento y
requisitos de validez del documento de Instrucciones previas. Y, en el Capitulo
I, se procede a crear el Registro de Instrucciones Previas de la Region de
Murcia, que permitird el conocimiento por parte de los profesionales sanitarios
de la existencia de instrucciones previas de los pacientes a los que tratan.
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6. ANTECEDENTES Y DESARROLLO

6.1 A nivel internacional.

El inicio y desarrollo de los cuidados paliativos no son una novedad
aparecida durante esta década, ya que hasta bien entrado el siglo XX la
medicina dedicaba la mayor parte de sus esfuerzos a aliviar el sufrimiento de
los pacientes, puesto que la curacion era algo dificil, tanto por la escasez de
recursos como de conocimientos. Anteriormente se hablaba de ‘cuidados
terminales’, palabra que actualmente ha sido sustituida por "Cuidados
Paliativos", dado el caracter peyorativo y el significado de dejacion de
cuidados que se ha atribuido a este término.

Los cuidados paliativos pretenden conseguir la atencion integral del
enfermo terminal y de su familia, tanto en aspectos fisicos como emocionales,
sociales y espirituales, promocionando la autonomia y respetando la dignidad
del enfermo mediante una atencién continuada e individualizada.

La trayectoria de los cuidados paliativos, ha seguido una tendencia
exponencial ascendente en los ultimos afios, consiguiéndose distintos logros y
cobrando una entidad propia, que abarca no sélo los cuidados de los pacientes
con cancer, sino también el campo de las enfermedades cronicas (ACVA,
ADVP, SIDA, enfermedades cardiovasculares, enfermedades neuromusculares,
EPOC y grandes quemados).

El progreso cientifico ofrece actualmente la posibilidad de curar muchas
enfermedades, antes incurables o letales, prolongar la supervivencia de los
enfermos o diferir el momento de su muerte. El envejecimiento de la
poblacion y los patrones de morbilidad hacen prever que en los proximos anos
aumente el nimero de pacientes con enfermedades cronicas y degenerativas
asi como el de pacientes geriatricos. Por tanto el nimero de personas que se
ven afectadas por el sufrimiento que genera una situacién terminal es cada
vez mayor.

Se ha producido, ademas, un cambio radical en la demanda social, que
identifica el desarrollo de los cuidados paliativos como un elemento
cualitativo esencial de los sistemas de salud. Todo ello convierte los cuidados
paliativos en wuna prioridad para las administraciones y organizaciones
sanitarias, que deben garantizar su adecuado desarrollo en cualquier lugar,
circunstancia o situacion; esta atencion debe estar basada en principios de
equidad, y ser dispensada por la red sanitaria publica.

La primera institucién "hostium" creada para los pobres, peregrinos,
enfermos y moribundos, dedicada al cobijo y alimentacion, fue fundada por
Fabiola, una noble romana discipula de San Jer6nimo, en Roma en el afio 380
DC.

Los datos posteriores de que disponemos, hacen referencia a la Edad
Media, época en la que se crearon numerosos centros de atencion a peregrinos
y enfermos de las Cruzadas, promovidos fundamentalmente por la orden de los
Templarios.
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Ahora bien, es a finales del siglo XIX cuando se crea el primer HOSPICE
(institucién que cuida los moribundos) en Francia, en 1842, aunque el propio
"movimiento hospice" procede de Gran Bretafia, siendo la base del posterior
desarrollo de los cuidados paliativos.

1879: Inauguracion del Hospice St. Vicent, en Dublin.

1900: Hospice de St. Joseph y St. Lukes en Londres.

1950: Creacion de las fundaciones McMillan y Marie-Curie.

1967: Inauguracion del Hospice St. Christopher en Londres, el primero
de los mas modernos.

1969: Creacion de equipos de apoyo hospitalario.

1977: Creacion de centros de dia y servicios de duelo.

1988: Unidades especificas para enfermos con SIDA.

Este "movimiento" de cuidados paliativos se inici6 como respuesta a las
necesidades no satisfechas de los enfermos en situacion terminal y de sus
familias. Posteriormente adquirié impulso a nivel mundial en 1983 con la
Declaracion de Venecia de la Asociacion Médica Mundial sobre la Enfermedad
Terminal, adoptada en su 352 Asamblea.

El modelo de cuidados paliativos iniciado en el Reino Unido, a través de
los servicios facilitados en los hospices, se ha impuesto hoy dia como una
necesidad indispensable. Con posterioridad, comenzd a desarrollarse en los
hospitales de agudos y rapidamente se extendié por todo el mundo,
fundamentalmente en Europa, Norteameérica, Australia e Israel, ideandose otro
tipo de recursos complementarios como son los cuidados domiciliarios, los
centros de dia, las unidades moviles y los equipos de asesoria, bien presencial,
bien a través de técnicas de telemedicina.

En esta linea, en 1987, entre los Principios de Etica Médica Europea de
la Conference Intemationale des Ordres et des Organismes DAttributions
Similaires se recogia, en su articulo 12, la ayuda a los moribundos.

En 1991, el Subcomité Europeo de Cuidados Paliativos de la Unién
Europea (Estocolmo, 5 de mayo) consideraba que la meta fundamental de los
cuidados paliativos es la calidad de vida del paciente y de su familia.

En 1999, el Consejo de Europa emitia la Recomendacién 1418/1999
sobre Proteccion de los derechos humanos y de la dignidad de los pacientes
terminales y moribundos, y su Asamblea Parlamentaria instaba a todos los
paises miembros a tomar las medidas necesarias para proporcionar cuidados
paliativos domiciliarios u hospitalarios, que aseguren la proteccién de dichos
derechos. Posteriormente en la Recomendacion (2003) 24, sobre la
organizacion de los cuidados paliativos, revisaba la situacion de los cuidados
paliativos en Europa y analizaba los distintos modelos de atencion y las
posibles oportunidades de mejora, entre otras a traves de la formacién de los
profesionales y de la investigacion.

La Organizacién Mundial de la Salud también hace suya esta necesidad y
recomienda la inclusion de los cuidados paliativos como parte de la politica
gubernamental sanitaria (Palliative Care Solid Facts 2004), llegando incluso a
solicitar la existencia de determinados recursos (30 camas por millén de
habitantes), dedicados especificamente a este tipo de servicios.
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Las asociaciones nacionales de Cuidados Paliativos y de Hospice
abundan en la idea de la OMS de incluir los cuidados paliativos como parte de
las politicas sanitarias gubernamentales, tal y como reflejan en la Declaracion
de Corea sobre Cuidado Paliativo (marzo 2005).

6.2 A nivel estatal y Autonémico.

En Espafia el movimiento se inicia con la incorporacion en 1984 de los
Cuidados Paliativos en el Servicio de Oncologia Medica del Hospital "Marqués
de Valdecilla". Le sigue en 1986 un programa de Cuidados Paliativos en el
Hospital de la Santa Creu de Vic (Barcelona).

Posteriormente, han ido apareciendo, cada vez mas, Unidades de
Cuidados Paliativos (UCP) distribuidas por la geografia espafiola.

1989 Las Palmas UCP en el H. El Sabinal.
1989 Gijon UCP H. Cruz Roja.

1990 Malaga UCP H. Cruz Roja.

1991 Almeria UCP H. Cruz Roja.

1991 Pamplona UCP H. San Juan de Dios.

También se han desarrollado equipos de atencion domiciliaria (EAD): en
1988 en La Corufia, H. Juan Canalejo; equipos de soporte (ES): en 1987 y 1991
en Barcelona, H. Creu Roja y H. S. Joan de Deu. Ademas de la creacion de
programas de Cuidados Paliativos, en Zaragoza, Valladolid, Valencia,
Galdacano, San Sebastian.

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre Ordenacion de
Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud, regul6 las prestaciones
sanitarias basicas del Sistema Nacional de Salud, financiadas con cargo a la
Seguridad Social o a fondos estatales adscritos a la sanidad, incluyendo entre
las mismas la atencion domiciliaria a pacientes inmovilizados y terminales,
dentro de la atencién primaria.

En ese mismo afio se celebra en Barcelona, en diciembre, la primera
reunion de las asociaciones nacionales de Cuidados Paliativos que produce la
Illamada "Declaracion de Barcelona sobre Cuidados Paliativos”.

En 1999, el Pleno del Senado en la sesion celebrada el 14 de
septiembre, aprob6 una Mocion por la que se instaba al Gobierno a que, en el
marco del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, y desde el
respeto a las competencias autonémicas establecidas y a las medidas puestas
en marcha por las diferentes Comunidades Auténomas, elaborase un Plan
Nacional de Cuidados Paliativos.

En cumplimiento de este mandato, el Consejo Interterritorial en la
sesion celebrada el 25 de octubre de 1999, acordo la creacion de un Grupo de
Trabajo sobre Cuidados Paliativos, integrado por representantes de las
Comunidades Auténomas y de la Administracion General del Estado, al que
encomendo la elaboracion de un Plan de Cuidados Paliativos sobre las bases de
la Mocién aprobada en el Senado. En el Pleno del Consejo celebrado el 18 de
diciembre del afio 2000, se aprobo el documento,
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elaborado por dicho grupo, denominado Plan de Cuidados Paliativos, bases
para su desarrollo.

En 1999, la Presidencia Ejecutiva del extinto Instituto Nacional de la
Salud, tomando en consideracién las diversas experiencias previas,
desarrolladas con caracter piloto, que habian sido evaluadas positivamente,
establecié6 mediante Resolucién, de 26 de julio, la creacién de los Equipos de
Soporte de Atencion a Domicilio (ESAD) en el ambito de las Gerencias de
Atencion Primaria, con la finalidad de colaborar y apoyar a los Equipos de
Atencion Primaria en la atencion a los pacientes inmovilizados y en situacion
terminal.

En el afio 2002, el Ministerio de Sanidad y Consumo, en colaboracion con
la Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos (SECPAL) y la Fundacion Avedis
Donabedian, publicé la Guia de Criterios de Calidad de Cuidados Paliativos,
con la finalidad de facilitar el desarrollo de los cuidados paliativos y su
evaluacion.

Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad
del Sistema Nacional de Salud incluyd, especificamente, la atencién paliativa a
enfermos terminales como prestacion, tanto de atencion primaria como de
atencién especializada.

Recientemente, en concreto el pasado 10 de mayo de 2005, la Comisién
de Sanidad y Consumo del Congreso de los Diputados, aprob6 una Proposicion
No de Ley sobre cuidados paliativos, por la que, entre otras cuestiones, se
insta al Gobierno a impulsar, en el seno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, la evaluacion de la situacion de los cuidados
paliativos en Espafia y la aplicacion del Plan Nacional de Cuidados Paliativos,
asi como la implantacion y desarrollo de las medidas contenidas en dicho Plan
y, en su caso, la revision del mismo para incorporar aquellas otras que se
consideren necesarias. Igualmente, debera fomentarse la creacion por las
Comunidades Autonomas de Unidades de Cuidados Paliativos, al tiempo que se
promueve la inclusion de contenidos sobre esta materia en la formacion de los
profesionales sanitarios y se impulsa la divulgacion acerca de la importancia
social de los cuidados paliativos.

Ultimamente, en el documento sobre Estrategia en Cancer del S.N.S. se
recoge una linea estratégica sobre Cuidados Paliativos con dos objetivos (16 y
17) y una serie de acciones e indicadores, para el cumplimiento de la misma.

En este apartado conviene destacar también la importante y altruista
labor que viene desarrollando la Asociacion Espafiola Contra el Cancer en la
atencion a los pacientes oncoldgicos, tanto a nivel domiciliario, a través de sus
Unidades de Cuidados Paliativos, como en los hospitales del Sistema Nacional
de Salud, con sus equipos de personal voluntario.

Antecedentes y situacion de los cuidados paliativos en los Servicios
Autondmicos de Salud.

Sobre estas bases, en Espafia, la mayoria de las Comunidades
Autonomas han desarrollado, en alguna medida, experiencias dirigidas a la
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atencion a los pacientes con enfermedad en situacion terminal o han aprobado
su propio Plan Regional de Cuidados Paliativos.

La Comunidad Autonoma de Cantabria inicia su andadura en 1984, por
iniciativa del Servicio de Oncologia del Hospital Marqués de Valdecilla,
desarrollando posteriormente la atencién domiciliaria.

La Comunidad Autonoma Canaria comienza con la creacién de una
unidad en el Hospital de cronicos 'El Sabinar', actualmente reubicada en el
Hospital Universitario 'Dr. Negrin', situado en Gran Canaria.

Sin embargo, es Catalufia la comunidad que comienza el programa
integral de mayor antigiedad en nuestro pais, que se inicia en 1990 a partir de
la creacion de Unidades de Cuidados Paliativos en los hospitales de la Santa
Creu de Vic y el de la Creu Roja de Barcelona, y que ha conseguido en la
actualidad un mayor grado de desarrollo. Se trata de un programa que
comprende la intervencion por equipos especificos de cuidados paliativos en
diferentes niveles asistenciales, incluyendo atencion domiciliaria, centros
sociosanitarios, centros residenciales y hospitales de agudos.

Mas recientemente, la Comunidad Autéonoma de Extremadura ha
aprobado y puesto en marcha su Programa Marco de Cuidados Paliativos. Este
programa incluye la creacion de equipos y unidades especificas que prestan
apoyo, tanto a nivel domiciliario como en hospitales, a la atencién primaria y
atencién especializada.

En la Comunidad de Madrid se han puesto en marcha numerosas
iniciativas de cuidados paliativos durante los ultimos afios, con un importante
desarrollo de recursos especificos, tanto hospitalarios como domiciliarios.

En el afio 1990, el Hospital General Universitario Gregorio Marafion abre
la primera Unidad de Cuidados Paliativos de Espafia en un hospital de agudos,
iniciando con posterioridad, en su area sanitaria la atencion a domicilio con el
Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria, en coordinacion con la unidad
ubicada en el hospital.

Las areas 4 y 11 de la Comunidad Autonoma de Madrid fueron pioneras
en el desarrollo de esta atencion, con la puesta en marcha, en los afios 1991 y
1992, de sendos programas especificos dirigidos a los enfermos en fase
terminal, de acuerdo con las recomendaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud y sustentados en la colaboracion y coordinacion entre Atencién
Primaria y Atencién Especializada en la prestacion de una atencion
continuada.

Por otra parte, en el afio 1994, se firmo el primer acuerdo marco entre
el Instituto Nacional de la Salud y la Asociacion Espafiola Contra el Cancer
(AECC), gracias al cual las dos primeras Unidades de Cuidados Paliativos
Domiciliarios, de esta asociacion, iniciaron sus actividades en la atencion a
enfermos oncoldgicos terminales en la Comunidad de Madrid en las areas 2y 5
que posteriormente se extendi6 a las areas 6, 8 y 11.

Finalmente, a partir del afio 1999, se inicié la puesta en marcha de seis
Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria, con la finalidad de colaborar con
la atencion primaria en la atencidon a estos pacientes, en base al programa
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disefiado al efecto por el Instituto Nacional de la Salud. Uno de estos equipos
era el ESAD del Area de Cartagena.

Como resumen, y segun algunas estimaciones, en el conjunto del
Sistema Nacional de Salud, el 30% de los pacientes que fallecen anualmente en
Espafia por una enfermedad terminal reciben cuidados paliativos especificos, a
través de unidades de atencién domiciliaria y unidades hospitalarias de agudos
y media y larga estancia.

De esta atencion especifica, el 62% es proporcionada por los diversos
organismos que integran el Sistema Nacional de Salud (SNS), el 34% por
entidades privadas concertadas o mediante convenio de colaboracion con el
SNS, fundamentalmente la AECC y la Orden Hospitalaria San Juan de Dios, y el
4% restante es facilitada por otras entidades privadas.
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7. SITUACION ACTUAL EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE MURCIA

7.1 Datos demograficos

La Comunidad Auténoma de la Region de Murcia, segun los datos del
Instituto Nacional de Estadistica (revisién 2006), esta compuesta por un total
de 1.370.306 habitantes (50,86% hombres y 49,14% mujeres) y se encuentra en
una dindmica de crecimiento, consecuencia del aumento de la natalidad v,
sobre todo, por la inmigracion.

Esto se hace patente en la proyeccion sobre poblacion de la Comunidad
efectuada por el I.N.E., a partir del censo de 2001, que preveia 1.323.288
habitantes para 2006.
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Fuente: I.N.E.. Proyecciones de poblacion por Comunidades Auténomas (Murcia) a partir del
censo de 1991.

El reparto poblacional en nuestra Comunidad no es uniforme,
encontrandose dividida en dos grandes urbes (Murcia y Cartagena) y una serie
de nucleos urbanos méas pequefios.

La pirdmide de poblacién correspondiente al afio 2003 refleja una
situacion de relativo envejecimiento donde el grupo de 65 afios y mas
representa el 14,10% del total, porcentaje ligeramente menor al 17,15% del
grupo de 0 a 14 afos. Es también destacable que la poblacion mayor de 80
anos supone el 21,29% de los mayores de 65 afos.
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Es de destacar que este proceso es menor que en el total de la
poblacién espafiola, donde el grupo de 65 afios y méas representa el 17,03%
frente al 14,14% del grupo de 0 a 14 afos. Ademas, los mayores de 80 afios
suponen un 24,14% de los mayores de 65 afios, cifra sensiblemente superior a
la de nuestra Comunidad.
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Fuente: |.N.E.. Espafia revision afio 2003. Distribucién por sexo y grupos de edad.

Aunque lo predecible es que tienda a aumentar su importancia
porcentual, este dato puede verse afectado en ambos sentidos por las
corrientes migratorias.
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Hay que tener presente que estos datos poblacionales estan siendo muy
influidos por las corrientes migratorias, que nos hacen receptores de una
poblacion inmigrante joven con una alta tasa de fecundidad.
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La evolucién de la poblacion, en el periodo entre 1998 y 2004, nos
indica un crecimiento del 13,9%, crecimiento ligeramente inferior al
experimentado por el conjunto de la poblacion espafiola, como podemos
observar en el grafico anterior. No obstante, estos datos deben observarse con
la correspondiente cautela dado que existe una importante poblacion
emigrante no registrada por el INE.

La poblacion con derecho reconocido a la asistencia sanitaria, es decir,
los que poseen la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI), a fecha 30 de junio de
2006 asciende a 1.341.671 personas, que se reparten en las seis Areas
Sanitarias con los siguientes porcentajes:

Area VI
AreaV 13,7%
4,4%

Areal

Area IV 38,4%

5,3%

Area lll
12,7%

Arealll
25,5%

A estas personas con TSI debemos sumar los 150.115 extranjeros con
derecho a prestacion, de los cuales méas de un 30% se concentran en el Area Il.
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Estas cifras son superiores a las ofrecidas por el INE en su censo de
poblacion.

La esperanza de vida en la Comunidad Auténoma de Murcia es, segun los
altimos datos del INE de 2005, de 79,60 afos, siguiendo una tendencia
ascendente durante los ultimos afios, aunque ligeramente inferior a la media
nacional.

Por otra parte, la tasa bruta de mortalidad a 2006 se encuentra en el
7,25 por mil, siguiendo una tendencia claramente descendente, al contrario
que la media nacional que se encuentra en el 8,6 por mil y con una tendencia
ascendente.
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7.2 Datos epidemioldgicos

El analisis de la Mortalidad del afio 2003 en la Comunidad Auténoma de
Murcia nos desvela que la principal causa de muerte son las enfermedades del
sistema circulatorio (33,98%), seguida de las neoplasias (24,37%) y de las
enfermedades del sistema respiratorio (12,21%). Lo cual supone el 70,56% del
total de muertes, siendo el 29,44% restante para las otras 17 causas.
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Total Porcentaje

Total 9.704
I Ciertas Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 161 1,66%
Il Neoplasias 2.365 24,37%
[l Enfermedades de la Sangre y de los Organos Hematopoyéticos, y Ciertos 28 0,29%

Trastornos que afectan el Mecanismo de la Inmunidad
v Enfermedades Endocrinas, Nutricionales y Metabdlicas 333 3,43%
Vv Trastornos Mentales y del Comportamiento 275 2,83%
W Enfermedades del Sistema Nervioso 367 3,78%
VIl | Enfermedades del Ojo y sus Anexos 0 0,00%
VIII | Enfermedad del Oido y de la Apdfisis Mastoides 0 0,00%
IX Enfermedades del Sistema Circulatorio 3.297 33,98%
X Enfermedades del Sistema Respiratorio 1.185 12,21%
Xl Enfermedades del Sistema Digestivo 481 4,96%
XIl | Enfermedades de la Piel y del Tejido Subcutaneo 22 0,23%
X | Enfermedades del Sistema Osteomuscular y del Tejido Conjuntivo 80 0,82%
XIV | Enfermedades del Sistema Genitourinario 321 3,31%
XV | Embarazo, Parto y Puerperio 1 0,01%
XVI | Ciertas Afecciones Originadas en el Periodo Perinatal 33 0,34%
XVII' | Malformaciones Congénitas, Deformidades y Anomalias Cromosomicas 56 0,58%
XVIII | Sintomas, Signos y Hallazgos Anormales Clinicos y de Laboratorio, No 188 1,94%

clasificados en otra parte
XX | Causas Externas 511 5,27%

La mortalidad en las Areas sanitarias de la Comunidad auténoma se
distribuye de la siguiente manera:

Area VI
Area VvV 12,7%
4,9%

Area V
7,0%

Arealll
25,7%

En la siguiente tabla se refleja la mortalidad total por Areas Sanitarias
correspondientes a 2003.
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Area | Area ll Area lllArea IV Area V Area VI Total

Total 3.582 2.492 1.242 681 476 1.231 9.704
I Ciertas Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 57 42 17 6 11 33 161
I Neoplasias 940 601 295 137 86 306 2.365
Il Enfermedades de la Sangre y de los Organos
Hematopoyeéticos, y Ciertos Trastornos que afectan 11 5 6 1 2 3 28
el Mecanismo de la Inmunidad
v Enferrrle_dades Endocrinas, Nutricionales y 121 80 a1 23 18 50 333
Metabdlicas
\ Trastornos Mentales y del Comportamiento 107 79 28 16 11 34 275
Vi Enfermedades del Sistema Nervioso 143 97 30 22 26 49 367
VIl |Enfermedades del Ojo y sus anexos 0
VIII | Enfermedad del Oido y de la Apdfisis Mastoides 0
IX Enfermedades del Sistema Circulatorio 1.178 831 441 255 173 419 3.297
X Enfermedades del Sistema Respiratorio 417 308 156 91 60 153 1.185
Xl Enfermedades del Sistema Digestivo 180 119 63 45 25 49 481
XIl | Enfermedades de la Piel y del Tejido Subcutaneo 11 4 1 1 3 2 29
Xl En_f'ermeda'des'del Sistema Osteomuscular y del 29 17 8 5 10 1 80
Tejido Conjuntivo
XIV | Enfermedades del Sistema Genitourinario 111 86 48 28 12 36 321
XV |Embarazo, Parto y Puerperio 1 1
XVI Ciertas Afecciones Originadas en el Periodo 12 7 7 5 1 1 33
Perinatal
XVII Malformauones Copggnltas, Deformidades y 24 19 5 2 2 4 56
Anomalias Cromosémicas
XVIII | Sintomas, Signos y Hallazgos Anormales Clinicos y
de Laboratorio, No clasificados en otra parte 73 52 22 11 9 21 188
XX |Causas Externas 173 145 74 32 27 60 511

El analisis comparativo entre la mortalidad total por Area Sanitaria y la
mortalidad intrahospitalaria por Area Sanitaria de residencia viene reflejada
en la siguiente tabla:

Area Area | Area Il Area Il Area IV Area V Area VI

M. Total 3.582 2.492 1.242 681 476 1.231
M. Intrahospitalaria 1.606 1.367 618 300 193 592
Porcentaje 44,8% 54,9% 49,8% 44,1% 40,5% 48,1%

En la que nos encontramos unas diferencias superiores al 14% entre unas
Areas y otras. No obstante, resaltar que el mayor porcentaje (Cartagena)
corresponde a una zona de configuracion tipicamente urbana y el menor
porcentaje (Altiplano) corresponde a una zona mas rural.
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7.3 Recursos estructurales especificos.

En este sentido se destaca la importancia y contribucién de la cartera
de servicios de Atencion Primaria que desde 1992 incluye la atencién a
pacientes terminales, crénicos e inmovilizados a domicilio, la colaboracion y
soporte de la Asociacion Espafola contra el Cancer que desde Junio de 1998
sitia una unidad de Medicina Paliativa para la zona de influencia de el
Hospital Virgen de la Arrixaca, la incorporacion de la Gerencia de Cartagena
en 1999 a la experiencia piloto de ESAD en determinadas areas de salud, asi
como la contribucién aislada de los profesionales sanitarios en todo el ambito
del SMS y por supuesto la colaboracion y participacion que los trabajadores de
salud mental y trabajo social han tenido en todo este recorrido.

La siguiente figura muestra la distribucion actual de los recursos
especificos de cuidados paliativos en la Comunidad Autéonoma:

Cuidados

S Méd Enf |Aux
Paliativos
| Murcia. UAD 4 4
| Murcia. UMP

Il Cartagena. ESAD|

Il Lorca
IV Noroeste
V Altiplano

VI Vega del Segura
Totales

[ (=] (=] [=][=] ] [«] [a]

[ee] [«] [«] [=] [a] | V] | V]
[¢] [=] [=] [«] [=] [ V] | V]

Cuidados Paliativos
UNIDAD ATENCION

UAD DOMICILIARIA ASISA
UMP UNIDAD MEDICINA
PALIATIVA AECC
EQUIPO SOPORTE A.
ESAD DOMICILIARIA SMS
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8. JUSTIFICACION.

Desde el afio 1990, existe en nuestra Comunidad Autonoma un
dispositivo asistencial orientado a la prestacion de cuidados paliativos, tanto a
nivel de Atencion Especializada como de Atencion Primaria.

La experiencia acumulada a lo largo de todo este tiempo en la atencién
a los pacientes en situacion terminal asi como la infinidad de cartas de
agradecimiento recibidas por parte de estos y de familiares y cuidadores,
permite poner de manifiesto la calidad de los cuidados que se prestan y la
satisfaccion, tanto de los familiares de los pacientes atendidos como de los
propios equipos implicados.

No obstante, la evolucion de la poblacion de la Comunidad Auténoma de
Murcia, y su progresivo envejecimiento, asi como la diversidad de modelos
organizativos en las diferentes Areas de Salud y la falta de un desarrollo
homogéneo en esta atencidn, aconsejan la conveniencia de establecer un plan
de cuidados paliativos para nuestra Region que responda a los siguientes
requisitos basicos:

» Definicion de un modelo organizativo basico para nuestro sistema
sanitario, centrado en la atencién a las necesidades del paciente y
de la unidad familiar.

» Facilitar una atencién sanitaria integral, englobando tanto la
atencién primaria como la atencion especializada, junto a equipos
especificos en ambos niveles asistenciales, que colaboren de forma
continuada y coordinada en la prestacion de los cuidados paliativos.

» Mejorar los niveles de cobertura actuales, garantizando un acceso
universal y equitativo a esta prestacién en nuestra Comunidad.

» Ofrecer a los profesionales sanitarios adecuar sus conocimientos y
habilidades en el tratamiento de estos pacientes e impulsar la
investigacion en relacion con los cuidados paliativos.

» Asegurar el respeto a la autonomia del paciente, y garantizar el
ejercicio de sus derechos, como usuario de la sanidad publica.

» Fomentar la informacion y la formacion sanitaria del paciente y de
sus familiares, como forma mas eficaz y humana para afrontar la
evolucion de la enfermedad.

» Apoyar a la familia, como cuidadora del paciente y el domicilio
como el lugar mas apropiado para su atencién en fase terminal.

Estos requisitos vienen recogidos en mayor o menor medida en el Plan
de Salud de la Region de Murcia 2003-2007, de las que nos gustaria destacar
las siguientes:

En el Area de Cancer el objetivo 7 es: "Mejorar los cuidados paliativos y
el apoyo psicolégico del paciente y su familia". Y las lineas de actuacion
consisten en: "Fortalecimiento de la atencion domiciliaria a los pacientes
terminales, mediante la coordinacion de los programas de Atencion Primaria
con las Unidades especificas de Atencion a Domicilio y los Servicios
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Hospitalarios." y "Fortalecimiento de la colaboracién con las asociaciones de
apoyo psicosocial al paciente y a sus familias.".

Ademas, en el Area de Fortalecimiento y Modernizacion del Sistema
Sanitario se afirma, en una de sus lineas de actuacion, que el sistema de
prestacion asistencial debe ofrecer:

> "la atencion apropiada;

» en el momento oportuno;

> en el sitio correcto;

» al coste adecuado;

» con unos resultados 6ptimos y medibles”

También, en la misma Area, en su linea de actuacion de "Implantacion
de un Modelo de Gestion del Conocimiento” se afirma que: "La institucion
sanitaria estd obligada a prestar una asistencia de acuerdo con la mejor
evidencia disponible, ello implica que se deben potenciar las capacidades de
su personal a través de una adecuada gestion del conocimiento, ...".

En el momento actual existe una especial sensibilidad ante los
conflictos bioéticos que pueden surgir al final de la vida y, en este contexto,
este Plan proporciona un marco que refuerza, tanto las garantias y derechos
de los pacientes como la actividad de los profesionales sanitarios, a la vez que
asegura el acceso de todos los pacientes susceptibles a unos cuidados basados
en la calidad, la efectividad y la eficiencia en el uso de los recursos.

Desde estos planteamientos surge este Plan Integral de Cuidados
Paliativos, que contempla las necesidades actuales de la poblacién de nuestra
Comunidad y que introduce los mecanismos necesarios para un desarrollo
homogéneo y una progresiva adaptacion a las nuevas necesidades que, durante
su periodo de vigencia, puedan ponerse de manifiesto.

Se trata en definitiva de un Plan abierto, para el que las evaluaciones
previstas, en esta primera fase, proporcionan un mecanismo de ajuste que
permitird incorporar de una forma dinamica los elementos precisos para una
mejora continua de la atencion paliativa en nuestra Comunidad.

Por todo ello, la puesta en marcha de acciones orientadas al desarrollo
e implementacién de este plan, dotado de un enfoque integrador, estratégico
y de gran magnitud, hace necesario que se defina al inicio del mismo un
contexto béasico que dé soporte a las acciones y direcciones que a tal fin se
proponen.

En este recorrido contextual se destacan elementos en dos aspectos
complementarios y que se recogen simultaneamente en la elaboracion de este
documento.

Por un lado, como referencias tedricas claves, las sugerencias Yy
recomendaciones que aportan el “Plan Nacional de Cuidados Paliativos”, el
“Plan Integral de Cuidados Paliativos de la Comunidad Auténoma de Murcia”,
las “Estrategias para el desarrollo sostenible de la sanidad en la Region de
Murcia 2005-20107, la “Guia de Criterios de Calidad en Cuidados Paliativos™ y
“Redes en Salud: un nuevo paradigma para el abordaje de las Organizaciones”.

-32-



Y por el otro la experiencia acumulada de los profesionales de esta
Region que en los ultimos afios han prestado una atencién globalizadora e
integrativa en los pacientes en esta etapa de la vida y precisan de una
implementacion y mejora en el soporte y reconocimiento institucional, asi
como una coordinacion y comunicacion fluida entre ellos y con una adecuada
informacion y educacién reglada para la poblacion.

Otra caracteristica bésica de esta propuesta organizativa, es su
concepcidon como una estructura en red colaborativa y de evolucién progresiva
segun las fases de desarrollo del mismo y de la propia historia de cada
dispositivo.

El concepto de red colaborativa asume la heterogeneidad del sistema,
buscando el acuerdo y la comunicacion entre los protagonistas, permite
imaginar distintos entornos organizados y facilita seguir su evolucion a lo
largo del tiempo ofreciendo marcos de actuacion progresiva que son
comprendidos por la institucion, los profesionales y los ciudadanos
simultaneamente.

Estas fases de red se plantean de manera progresiva en niveles
sucesivos: reconocimiento, conocimiento, colaboracion, cooperacién y
asociaciéon y, al igual que el proceso de transito para la resolucion de una
pérdida culmina con la aceptacion de la misma por parte de un individuo; en
una organizacién lo hace con una robusta asociacion y confianza entre los
participantes.
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9. PRINCIPIOS.

El modelo de atencién de los cuidados paliativos en la Comunidad
Autonoma de Murcia esta orientado a asegurar, en todos los niveles del
sistema sanitario murciano, una atencion sanitaria de calidad para los
enfermos terminales que responda a las necesidades y expectativas del
enfermo y su familia, que constituyen el eje de este Plan, de acuerdo a los
siguientes principios:

Universalidad: Asegurar la atenciéon paliativa a todos los pacientes
con enfermedad en fase terminal.

Equidad: Garantizar el acceso en condiciones de igualdad efectiva,
en todas las Areas Sanitarias y en los distintos niveles asistenciales.

Calidad: Proporcionar una atencion que responda a los mas
exigentes estandares de calidad que garanticen su efectividad y
eficiencia.

Atencion Domiciliaria: Orientar la atencién al domicilio del paciente
como entorno mas idoneo para seguir su evolucion y prestarle el
apoyo y tratamiento en esta fase de su enfermedad, con un
adecuado soporte familiar y sanitario, respetando siempre las
preferencias del enfermo y su familia.

Coordinacion: Reforzar los mecanismos de coordinacion vy
colaboracién necesarios entre los diferentes profesionales, niveles y
servicios asistenciales, y en su caso sociosanitarios.

Continuidad Asistencial: Garantizar la continuidad asistencial, en
una atencion global interdisciplinar y multiprofesional.

Integral: Abordar todas las necesidades del paciente terminal, tanto
en los aspectos fisicos como en los psicolégicos, sociales y
espirituales para reducir, y minimizar, en lo posible, el impacto de
la enfermedad en el propio enfermo y su familia.

Autonomia del Paciente: Garantizar el derecho y la proteccion de la
dignidad personal del paciente terminal y de su autonomia. Para ello
se asegura su libertad de eleccién tanto en lo relativo al lugar donde
quiere recibir los cuidados y donde quiere que ocurra su
fallecimiento como a su derecho a ser o no informado, sobre su
enfermedad y demas circunstancias.

Individualidad: Proporcionar una atencion personalizada, acorde con
las circunstancias especificas de cada paciente y su familia.
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10. OBJETIVOS.

10.1 General

Mejorar la atencion y la calidad de vida de los pacientes, en situacion
de enfermedad terminal, y la de sus familias, de forma integral e
individualizada, garantizando el respeto a su dignidad y el derecho a su
autonomia.

10.2 Especificos

e Mejorar la organizacion de la atencién paliativa en la Comunidad
Auténoma de Murcia describiendo el proceso asistencial, los dispositivos
y los modelos organizativos para la atencion a los pacientes en esta
etapa de la vida.

e Adecuar la dotacion de recursos especificos de cuidados paliativos a las
necesidades de este tipo de atencidn.

e Establecer circuitos y mecanismos de coordinacion y comunicacion
entre los profesionales que actian desde los diferentes dispositivos y
niveles asistenciales asi como de otros sectores implicados.

e Mejorar la accesibilidad de los profesionales y pacientes a equipos de
soporte para cuidados paliativos en todos los ambitos (Atencion Primaria
y Atencion Hospitalaria) para asegurar la calidad de la atencién a los
pacientes y sus familias en todos los niveles del sistema sanitario.

e Proporcionar apoyo, informacion y formacion sanitaria a la familia de
acuerdo con las necesidades de cuidados del paciente.

o Definir y favorecer estrategias de formacion e investigacion integrales
gue abarquen a todos los niveles asistenciales y oriente las necesidades
en Pregrado, Postgrado y Formacion Continuada.
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11. POBLACION INCLUIDA.

La poblacién a la que va dirigida este Plan de Cuidados Paliativos la
constituyen  aquellos pacientes con una enfermedad terminal,
independientemente de la patologia que la origine, con un prondstico de vida
limitado (habitualmente inferior a 6 meses) y sus familias; que presentan un
patron de alta necesidad y demanda de atencion definido por el momento de
la enfermedad, y con una evolucién oscilante con frecuentes crisis de
necesidad; segun los criterios de inclusion recogido sen el Anexo |.

Seran por tanto susceptibles de atencion:

» Pacientes oncologicos terminales, con enfermedad documentada,
progresiva, avanzada e incurable, con mdaltiples sintomas intensos,
continuos y cambiantes y escasa o nula respuesta al tratamiento especifico.

» Pacientes terminales con enfermedad croénica no oncolégica, en fase
avanzada y con limitacion funcional severa no reversible, con sintomas
intensos, complejos y cambiantes. Se incluyen entre otros:

o Pacientes con SIDA.

o Pacientes con enfermedades respiratorias, cardiocirculatorias,
hepaticas y renales de cualquier etiologia.

o Pacientes con enfermedades del sistema nervioso central de cualquier
etiologia (degenerativas, demencias, enfermedad de Parkinson,
accidente cerebrovascular agudo, etc.).

Situaciones de complejidad en la atencion al paciente

En relacion con las diferentes necesidades asistenciales que, en cada
momento, puede tener el paciente en situacion de enfermedad terminal,
podemos distinguir entre:

» Paciente No Complejo: es el paciente en estado terminal y situacion de
estabilidad, con opcion de tratamiento paliativo para el control
sintomético y el alivio del dolor y el sufrimiento en su domicilio, bajo el
cuidado de su Equipo de Atencion Primaria.

» Paciente Complejo: es el paciente en estado terminal y situacion
inestable, con escasa respuesta a la terapéutica habitual, que padece
con intensidad y/o frecuencia crisis de gran sufrimiento fisico y/o
psicologico, o que presenta nuevas complicaciones, que requieren para
su resolucion de la combinacion simultanea y/o alternativa de recursos
especializados, del Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria y del
Equipo de Atencidn Primaria.

También es una situacion compleja, aquella en la que las condiciones
sociofamiliares no hacen posible la atencion en el domicilio o cuando se
produce una claudicacion familiar. Estas situaciones deberan ser
coordinadas con los servicios sociales correspondientes.
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12. ESTRATEGIA DE IMPLANTACION Y CRONOGRAMA

La estrategia se basa en actuaciones a lo largo del tiempo en tres

fases: Inicial, Intermedia y Avanzada. Todas las fases quedan estructuradas
con base a objetivos claramente definidos para cada una de ellas:

La fase inicial se centra en el reconocimiento e integracién de lo que
existe y en la creacién de Equipos basicos de soporte para la atencion a
domicilio y en el hospital.

La fase intermedia en la ampliacion de recursos para la atencion
hospitalaria y la creacion de Comisiones de Coordinacion.

La fase avanzada en la incorporacion de recursos Psicosociales y de
Voluntariado asi como de revaloracion y reevaluacion de su desarrollo e
implantacion.

FASE INICIAL:

PERIODO DE PROYECTO: Mayo 2005- Diciembre 2006

Constitucion del grupo de trabajo y redaccién del “Proyecto del Plan
Integral de Cuidados Paliativos”

Difusion del plan integral de Cuidados Paliativos y valoracién de su
repercusion en la red asistencial a través de entrevistas
semiestructuradas con los responsables de las instituciones sanitarias en
todo el ambito del SMS.

Elaboracion de un protocolo especifico de desarrollo y gestién del Plan
Integradle Cuidados Paliativos en el SMS.

Presentacion del protocolo para su difusion y puesta en marcha a los
responsables de las instituciones sanitarias en todo el &mbito del SMS.

Inicio del Plan de formacion en Cuidados Paliativos del SMS.

Seleccion de profesionales para la creacion y ampliacion de ESAD en
todas las Areas de Salud del SMS.

Seleccion de profesionales para la creacion de ESAH en todos los
Hospitales del SMS.

PERIODO DE PUESTA EN MARCHA: Enero-Diciembre 2007

Formacion basica para la incorporacion de los profesionales especificos
de los ESCP.

Formacion basica para los Responsables de Cuidados Paliativos en todos
los Hospitales.

Elaboracion de Protocolos Clinicos y de Coordinacion, homogéneo para
todos los equipos.

_4] -



Elaboracion de programas con objetivos especificos por Areas de Salud,
gue definan las actividades y funciones dentro de los equipos.

Desarrollo de actividades en el ESCP en sus vertientes asistencial, de
coordinacion entre dispositivos y soporte para los profesionales.

Desarrollo del Plan de formacién en Cuidados Paliativos del SMS.

Captacion de profesionales con formacion avanzada capacitados para
posibles reestructuraciones de plantilla

Inicio de actividades de Evaluacion del Plan.

FASE INTERMEDIA: Enero 2008

Formacion de Comisiones de Area y Regional, para el seguimiento y
reestructuracion del plan.

Seleccion y formacién de responsable de Cuidados paliativos en todos
los EAPs del SMS, que actian como expansores estables del proyecto.

Ampliacion y desarrollo de ESCP en el ambito hospitalario con
reestructuraciéon de camas y creacion de unidades de corta estancia
para casos de alta complejidad con profesionales especificos.

Creacion de Unidades de media y larga estancia.

Valoracion de recursos psicosociales y de voluntariado para la
ampliacién de recursos especificos a equipos completos.

Maduracion y desarrollo del Plan de formacion, docencia e
investigacion.

Consolidacion y maduracion de ESCP en su vertiente asistencial, de
coordinacion entre dispositivos y soporte para los profesionales,
incluyendo el area docente y de investigacion.

Definicion de criterios de evaluacion periddica y rutinaria.

FASE AVANZADA: Enero 2009

Reestructuracion de recursos especificos en base a las necesidades
detectadas y la maduracion y evolucion de los Equipos que ya existan.

Consolidacion, desarrollo y revaloracion del Plan de formacion docencia
e investigacion.

Evaluacion periddica, sistematica y continuada.

Consolidacion, fluidez y maduracion de ESCP en sus vertientes
asistencial, de coordinacién, soporte para los profesionales, docente y
de investigacion.
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Fase inicial Fase Intermedia Fase Avanzadaill

Reconocimiento de la estructura existente y Ampliacién de recursos para Incor
creaciéon de equipos de soporte basicos para atencién a atencién hospitalaria y comisiones socios
domicilio y responsables en hospitales coordinacién

Mayo 2005-Dic 2006 2007 2008 - 2000
Proyecto Puesta en Marcha Desarrollo _

Grupo de Trabajo Formacién ESAD Creacién comisiones de Areay Reajuste de Recursos
Regional
Difusion PICP Formacién responsable CP, Consolidacién Plan Formacion,
Hospital y ESAH Seleccién y Formacion Docencia e Investigacion
Protocolo especifico SMS Responsable CP EAPs
Protocolos clinicos y de Consolidacién actividad
Presentacién Protocolo Coordinacién Desarrollo ESAH y Unidades Corta asistencial y coordinacién
Estancia
Seleccidn personal ESAD  Desarrollo programas Evaluacién propuestas de mejora
individuales/Areas Salud Desarrollo Unidades Mediay Larga
Seleccién personal ESAH Estancia Incorporacién de recursos
Comienzo funcionamiento psicosociales
Inicio Plan de Formacién =~ ESAD/ESAH Andlisis recursos socio-sanitarios y

voluntariado
Elaboracién de protocolos Desarrollo Plan de Formacién

clinicos y de coordinacién Desarrollo Plan de Formacion,
Inicio Evaluacién Docencia e Investigacion
Captacion de voluntariado Desarrollo asistenciay

coordinacién de dispositivos

Definicién de criterios de
evaluacién periédica
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13. MODELO DE PROVISION DE SERVICIOS:

El envejecimiento de la poblacion, el aumento del grado de
dependencia, la mayor exigencia y necesidad de cuidados paliativos
instaurados precozmente en pacientes terminales no oncoldgicos y las
necesidades reconocidas de los oncoldgicos, son aspectos a tener en cuenta
para orientar los modelos de provision de este servicio.

Plantear un servicio especifico de “cuidados paliativos” puede ser algo
de tal magnitud y complejidad que desborde todas las previsiones de recursos
en los proximos anos.

Se ha de evitar por tanto centrar el modelo en la atencion directa y
exclusiva a estos pacientes por una red paralela de profesionales, que podria
marginar la atencion en esta etapa de la vida, facilitando el establecimiento
de rutas aisladas de atencion y cuidados que rompan la continuidad de los
mismos.

La descripcion del modelo de provisién de servicios, se realiza entonces
en base a la creacién de una red especifica de profesionales que actian como
soporte y apoyo a los profesionales que ya desempefian su labor dentro del
sistema sanitario y simultdneamente asumen la atencion directa de los
pacientes que estos derivan por su grado de complejidad.

Este modelo esta basado en la actuaciéon coordinada de los diferentes
recursos asistenciales y en la continuidad de la atencién. Se articula en torno a
la atencién primaria, como gestor de la atencion al paciente y regulador de los
flujos de derivacion al nivel especializado.

El lugar méas adecuado para proporcionar los cuidados paliativos en cada
momento estard determinado por el nivel de complejidad del enfermo, la
disponibilidad de apoyos familiares adecuados y la eleccién del paciente y su
familia, entre otras variables. La atencion en el domicilio es la alternativa de
eleccion para la mayoria de los enfermos terminales.

La continuidad de la asistencia en el nivel de Atencion Primaria en las
franjas horarias en las que cesan su actividad el EAP y el ESCP, se proporciona
a través del 112, para lo que se articularan los procedimientos de coordinacién
precisos.

La derivacion del paciente hacia los recursos situados en el nivel de
Atencidén Hospitalaria de area (Equipo de Soporte de Atencion Hospitalaria u
otros servicios asistenciales hospitalarios) estara en funciéon de que se superen
las posibilidades asistenciales de la Atencion Primaria y en los casos de
desestabilizacién de los pacientes. La hospitalizacién en estas unidades se
prolongara hasta que sea posible que el paciente se reintegre al nivel de
Atencion Primaria, o se derive a una unidad sociosanitaria.

La intervencion de recursos especializados de agudos, basada en
criterios de efectividad y eficiencia, debe circunscribirse por tanto a la
atencion de pacientes y de situaciones de alta complejidad y durante el
tiempo necesario para su resolucion, evitando internamientos innecesarios y
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buscando alternativas en el contexto mas adecuado para las necesidades de
cada enfermo y familia.

13.1 Recursos Estructurales:

Ilgualmente, con la finalidad de facilitar la atencion a las situaciones de
mayor complejidad social y mayor duracion, se prevé la incorporacion de
“recursos especificos de alta resolutividad”, denominados Equipos de
Soporte de Cuidados Paliativos, en adelante ESCP, cuya funcién se base en el
soporte y formacion para el resto de los profesionales, de manera que se
potencie tanto la relacion de interconsulta (telefénica y/o presencial) como
las intervenciones conjuntas puntuales y/o periddicas, proponiendo la
derivacion solo en casos de alta complejidad y a la demanda siempre de los
profesionales.

Dichos recursos (ESCP) se ubican tanto en atencién domiciliaria como en
hospitalaria, estableciéndose como Equipo de Soporte de Atencion
Domiciliaria, en adelante (ESAD) y Equipo de Soporte de Atencién Hospitalaria,
en adelante (ESAH) y cuyas funciones se detallan en el Anexo II.

Ademas de estos dos equipos descritos se plantea para los periodos
intermedios y avanzado de desarrollo, la creacion de Unidades Especificas de
Cuidados Paliativos en Hospitales de cuidados medios, asi como la ampliacion
de ESAD Y ESAH a equipos completos con la inclusién del voluntariado.

La propuesta de composicion y distribucién de dichos equipos (ESCP)
para la fase inicial se detalla a continuacion:

e Areal: Creacion de un ESCP, compuesto por 5 Médicos, 5 Enfermeras y 2
Auxiliares de clinica/Auxiliares administrativos.

o Area ll: Ampliacion del ESAD que actualmente existe (formado por 1
Auxiliar administrativo, 2 Médicos y 2 Enfermeras) en 1 Médicoy 1
Enfermera para constituir finalmente un equipo (ESCP) integrado por 3
Médicos, 3 Enfermeras y 1 Auxiliar de clinicaZAuxiliar administrativo.

e Area lll: Creacion de un ESCP compuesto por 2 Médicos, 2 enfermeras y
1 Auxiliar de clinica/Auxiliar administrativo.

e Area IV: Creacion de un ESCP compuesto por 1 Médico, 1 Enfermeray 1
Auxiliar de clinica.

e Area V: Creacion de 1 ESCP compuesto por 1 Médico, 1 Enfermeray 1
Auxiliar de clinica/ZAuxiliar administrativo.

e Area VI: Creacion de un ESCP compuesto por 2 Médicos, 2 Enfermeras y
1 Auxiliar de clinicaZAuxiliar administrativo.

e Hospital V. Arrixaca, Morales Meseguer, Reina Sofia, Sta. M Rosell, Los
Arcos, Rafael Méndez, Comarcal del Noroeste, Virgen del Castillo,
Fundacion Cieza: Nombramiento de Responsable de Cuidados Paliativos.
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

Distribucion de ESCP por Areas de Salud.

ESCP
| Murcia

al

Il Cartagena

Il Lorca

IV Noroeste

V Altiplano

VI Vega del Segura

NP IN]|W

NlFR|RPIN]JW]|O

Totales

AN TN IS PN '

Responsables en Hospitales
“Virgen de la Arrixaca”

“Morales Meseguer”

“Reina Sofia”

“St2 Maria del Rosell”

“Los Arcos”

“Rafael Méndez

“Comarcal Noroeste”

“Virgen del Castillo”

“Fundacién de Cieza”

Méd Enf

1 Médico
Responsable
de
Cuidados

Paliativos por
cada hospital




EAP ESAD RATIO RATIO

T e | S | (2T | EHED

ESAD. | 513.585 497 5 5 2 51,358 49,7

ESAD. Il 342.504 327 2)1 21 @o 57.084 54,5

ESAD. Il 169.702 164 2 2 1 42,425 41

ESAD IV 70.562 85 1 1 1 35,28 42,5

ESAD. V 59.272 59 1 1 1 29.636 29,5

ESAD. VI 183.664 193 2 2 1 45,916 48,25
Acciones 12| 12 6
Total 1.339.289 1.325 14 14 7

Distribucion de ESAD por Areas de Salud y ratio por profesionales
(Datos mayo 2006)

Hospital

Médicos
Hospital

Enfermeras
Hospital

Médicos
ESAH

Enfermeras
ESAH

Virgen de la Arrixaca 195.847 480 1.022 1 1
Morales Meseguer 188.962 246 357

Reina Sofia 156.281 155 237

Sta. M2, del Rosell 211.828 235 334

Los Arcos 76.762 58 97 1 responsable de Cuidados
Rafael Méndez 143.949 122 198 Paliativos.
Comarcal Noroeste 59.704 68 93

Virgen del Castillo 49.102 64 100

Fundacion de Cieza 44.735 49,5 218

Distribucién de ESAH y responsables de Cuidados Paliativos por Hospitales.
(Datos mayo 2006)

La descripcién especifica de dichos dispositivos para cada area de salud
se encuentra en el Anexo lII.

En determinados casos,

para proporcionar la atencién precisa al
paciente y a su familia, sera necesaria la combinacién o alternancia,
simultanea y sinérgica, de todos los recursos disponibles para la atencién
paliativa, enfatizando los recursos empleados y su intensidad en funcion de las
necesidades o complejidad de cada momento.

En sintesis, el modelo propone, que la asistencia béasica de estos
pacientes dependa de los Equipos de Atencion Primaria (EAP) en todas las
Areas de Salud de la Comunidad Auténoma de Murcia, siendo apoyados en esta
tarea por los equipos de soporte de atencion domiciliaria para la prestacion de
cuidados paliativos (ESAD), y la existencia en todos los hospitales de
referencia de unidades especificas de cuidados paliativos (ESAH), con una
estructura y dotacion de recursos acorde con la demanda y con los indicadores
de morbimortalidad de las patologias susceptibles de este tipo de cuidados.
Deberia contar, ademas, con el apoyo de unidades especificas del ambito
sociosanitario en nuestra Comunidad Autonoma.
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Una de las condiciones indispensables para el funcionamiento del
modelo es asegurar la interconexion entre los diferentes profesionales,
servicios y niveles asistenciales que garantice la coordinacion y fluidez en la
"ida y venida" del enfermo y de la informacién clinica disponible, en un marco
de complementariedad de actuaciones.

Se trata, en definitiva, de una propuesta organizativa que responde a un
esfuerzo para acomodar las estructuras asistenciales a las necesidades del
paciente en situacion de enfermedad terminal, basada en la convergencia y
optimizacion de todos los recursos con un modelo de atencion que favorece la
integracion de niveles asistenciales y la coordinacion, de los profesionales de
Atencidn Primaria y de Atencion Especializada, a lo largo de todo el proceso.

EAP [ > HOSPITAL

ESCP

SERVICIOS DE URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIOS

PACIENTE CON ENFERMEDAD
AVANZADA Y TERMINAL

,7 Identificacién de necesidades T

Baja complejidad Alta complejidad Baja complejidad
Alto soporte Bajo soporte
UNIDAD UNIDAD
PALIATIVOS PALIATIVOS
DOMICILIO/CE AGUDOS CSS

I i I
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13.2 Descripcion y funciones de los dispositivos:

De acuerdo con el modelo descrito se relacionan, a continuacion, los
diferentes recursos que participan en la atencion al paciente con enfermedad
en situacion terminal y las caracteristicas de la actividad que desarrolla de
forma integrada, coordinada y complementaria.

e Equipos de Atencion Primaria

Equipos de Soporte de Cuidados Paliativos (ESCP):
» Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria (ESAD)
= Equipos de Soporte Atencién Especializada (ESAH)

e Servicios de especialidades de los hospitales

e Servicios de Urgencias Extrahospitalarios

e Salud Mental

e Servicios Sociosanitarios

13.2.1 Equipo de Atencion Primaria (EAP):

La atencién primaria es el nivel basico en la provisién de atencién al
paciente con enfermedad terminal. EI EAP es un equipo multidisciplinar,
integrado por médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria y auxiliares
administrativos. Es el gestor y coordinador de la atencion y proporciona
continuidad y longitudinalidad en estos cuidados. Facilita el acceso a los
recursos terapéuticos y asistenciales necesarios en el domicilio del paciente.
Presta apoyo a la familia mediante la formacion e informacién y contribuye a
mejorar el autocuidado tanto del enfermo como del cuidador.

13.2.2 Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos (ESCP)

El ESCP esta integrado por un grupo de profesionales con entrenamiento
y formacion en la atencion al paciente con enfermedad progresiva e incurable
y su familia con el proposito de mejorar la calidad de vida de éstos. Para ello
trabajan de forma coordinada en los diferentes niveles asistenciales y
desempefian su funcion en el ambito domiciliario y hospitalario en Equipos de
Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) y Equipos de Soporte de Atencion
Hospitalaria (ESAH) respectivamente proporcionado soporte y apoyo a los
profesionales que realizan el seguimiento del paciente.

e El Equipo de Soporte de Atencidn Domiciliaria (ESAD):

Se concibe como un Equipo bésico interdisciplinar, formado por
meédicos, enfermeras y auxiliares de clinica que cuentan con formacion
especifica, cuya mision basica es apoyar, colaborar y dar soporte a los
EAP en la atencion integral y continuada de pacientes terminales e
inmovilizados complejos o que presenten limitacion funcional
incluyendo a sus familias y/o cuidadores.

Su ambito de actuacién es el Area de Salud, interviniendo en el
domicilio, en el Centro de Salud o en el mismo ESCP.
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Los ESAD, ademas de la asistencia que prestan a los pacientes con
enfermedades en situacion terminal, facilitan la coordinacion con los
recursos de atencion especializada y con los sociosanitarios.

e Equipo de Soporte de Atencion Hospitalaria (ESAH):

Se concibe como un Equipo basico interdisciplinar, integrado por
meédicos y enfermeras, que cuentan con formacion especifica y cuya
funcidén principal es prestar atencion directa a los pacientes con
enfermedad terminal y alta complejidad y a sus familias y apoyar y dar
soporte a otros servicios especializados del hospital.

Su ambito de actuacion es la poblacion adscrita al hospital dentro de
la/las Areas de Salud. Sus caracteristicas basicas son las siguientes:

Es la unidad de referencia para una o mas Areas de Salud, en
funcion de las caracteristicas demograficas y del patron de
morbimortalidad de las mismas.

- Es una unidad hospitalaria destinada a prestar atencion
sanitaria a pacientes complejos.

- Se sitda en un hospital de referencia que debe disponer de los
servicios necesarios para atender a este tipo de pacientes. Por
ello el centro debera contar con los servicios sanitarios
especializados que procedan.

- Dispone de camas especificas de paliativos, que aseguran una
hospitalizacion con las adecuadas garantias de intimidad y
confort del paciente y la presencia permanente de la familia.

- La estancia media en la Unidad sera adecuada a la
complejidad del paciente.

- Puede disponer de consultas externas y de hospital de dia.

13.2.3 Servicios de especialidades de los hospitales de agudos.

Las actividades incluidas dentro de la atencién a los pacientes con
enfermedad en situacion terminal deberian constituir una continuaciéon de la
atencidn iniciada en la fase de diagnoéstico y tratamiento, tanto si ésta se ha
iniciado en el nivel de Atencién Especializada como en el de Atencién
Primaria.

La atencidn a estos pacientes no deberia concebirse como una actuacién
singular, desconectada del proceso asistencial inicial ni desarrollarse al
margen de los profesionales que han intervenido a lo largo de todo el proceso.
Por el contrario se trata de coordinar todos los recursos para lograr una
continuidad en los cuidados y unas actuaciones de tipo integral. Por ello es
esencial la participacion activa de las diferentes unidades médico-quirdrgicas
que forman parte de todo el dispositivo sanitario.

Con caréacter orientativo, se describen las posibles actuaciones de los
distintos servicios o unidades implicadas en la atencidn a estos pacientes.

-51 -



Medicina Interna

Esta especialidad, con independencia de su propia actividad, puede
prestar una colaboracion directa en la atencion a nivel hospitalario de
los pacientes con enfermedad en situacion terminal, y actuar como
consultor tanto a nivel de Atencion Primaria como para otras
especialidades hospitalarias. Puede, igualmente, colaborar en la
formacidn e investigacion en cuidados paliativos.

Oncologia Médica

Es la especialidad a la que corresponde el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de los pacientes oncoldgicos durante todas las fases de la
enfermedad, siendo sus profesionales un elemento basico en la
asistencia a estos pacientes durante todo el proceso, en coordinacion
con el resto de profesionales implicados en su atencion.

Oncologia Radioterapica

Es la especialidad médica dedicada al diagndstico, cuidados clinicos y
tratamiento de enfermos oncoldgicos, primordialmente con radiaciones
ionizantes, asi como el uso y valoracién de los tratamientos alternativos
0 asociados.

Geriatria

Es la especialidad cuya formacion especifica en este ambito, le permite
facilitar una atencidon sanitaria a partir de la situacién funcional del
paciente, considerando los complejos problemas de los mayores en
situacion terminal. Su participacion en la atencion a estos pacientes
geriatricos es basica tanto por sus conocimientos clinicos como por su
mayor experiencia en la coordinacion entre los recursos sanitarios y
sociales mas adecuados para la atencion de cada caso.

Unidades del Dolor:
Estas unidades son responsables de:
- El tratamiento del dolor en estadios avanzados.

- La aplicacion de técnicas invasivas en enfermos terminales en
colaboracién
con los equipos de cuidados paliativos, o con otras unidades o
servicios.

Urgencias Hospitalarias:

Estos servicios proporcionan la atencion a estos pacientes en situaciones
de urgencias/emergencias paliativas, en coordinacion con los equipos o
unidades especificas.

Servicios de farmacia de hospital y atencion primaria:

Estos servicios proporcionaran el apoyo en la asistencia
farmacoterapéutica de acuerdo con las guias clinicas y control de
sintomas.
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13.2.4  Servicios de Urgencias Extrahospitalarios

Proporcionan la atencién en situaciones de urgencia en el domicilio del
paciente en coordinacion con los distintos dispositivos de la Red asistencial
garantizando la continuidad asistencial en los cuidados del paciente durante
las 24 horas del dia y prestando apoyo a la familia mediante la formacién e
informacion.

Estos Servicios se prestan a través de los Puntos de Atencion Continuada
(PAC), Puntos de Especial Aislamiento (PEA), Servicios de Urgencias de
Atencion Primaria (SUAP), Unidades Moviles de Emergencias (UME) y a traves
del Centro Coordinador de Urgencia (CCU 112)

13.2.5 Salud Mental

Servicio de consulta especializada atendido por un equipo de
profesionales (psiquiatras, psicologos, enfermeros, trabajadores sociales y
personal auxiliar), que dentro de sus competencias en Salud Mental prestan, al
paciente en situacion terminal y su familia, atencion al duelo complicado y/o
atencidn en situaciones complejas.

13.2.6 Servicios Sociosanitarios: Trabajadoras sociales (gestion de
recursos) y Asociaciones y voluntariado (acompafiamiento y soporte)

Con el fin de mejorar el bienestar del paciente y su familia, resulta
necesario abordar de forma conjunta la planificacion y coordinacion de las
estrategias sociales y sanitarias que permitan responder de forma integral y
coordinada a este tipo de situaciones con el maximo nivel de calidad.

Estos Servicios se prestan a través de las trabajadoras sociales en la
gestion de los recursos y prestaciones técnicas y/ 0 econOmicas en
coordinacién con los recursos sanitarios y de las Asociaciones y Voluntariado
en el acompafamiento y el soporte a estos.

La Comisién de Coordinacion Sociosanitaria de la Region de Murcia es el
organo de planificacion y coordinacion de las acciones relativas a la atencion
sociosanitaria promoviendo, en el ambito social y familiar, la mejora de la
calidad de vida, impulsando la accesibilidad universal a los bienes y servicios
de los departamentos competentes de la Administracion Regional

Las funciones de cada uno de las estructuras asistenciales, tanto las ya
existentes (EAP, Hospitales, Servicios de Urgencias y Emergencias
extrahospitalarios) como las de nueva creacion y/o ampliacion (ESAD y ESAH)
se plantean siempre en tres facetas simultaneas: Clinico-asistenciales, de
coordinacién y soporte entre profesionales y de formacion, docencia e
investigacion. (Anexo ).

13.3 Gestion por Procesos:

La Gestién por Procesos constituye una estrategia central para la
mejora de la calidad de los Cuidados Paliativos abordando de manera
integrada cada uno de ellos, implicando a todos los profesionales, resaltando
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la continuidad asistencial y la coordinaciéon entre los diferentes dispositivos
asistenciales como elementos esenciales y orientado hacia la evaluacion de
resultados.

El modelo organizativo propuesto contempla una atencion integrada, en
la que los distintos escenarios en los que ésta se desarrolla y los distintos
niveles asistenciales profesionales no cesan en la responsabilidad del cuidado
en ningln momento del proceso, sino que se complementan y comparten esta
responsabilidad.

Para una mejor y mas clara sintesis de lo descrito en los apartados
anteriores, se detalla y desarrollan los pasos a seguir para la gestion por
procesos en los Mapas 0 y 1 (Anexo IV) que iran desarrollandose en sucesivos
subprocesos a lo largo del desarrollo del Plan.
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14. INFRAESTRUCTURA

14.1 Fisica y Equipamiento

La ubicacién fisica necesaria para la provision de este servicio requiere
de una estructura estable de soporte orientada a los profesionales, con unas
caracteristicas comunes que aseguren la confortabilidad, intimidad y respeto
necesarios para atender dichos procesos.

Han de estar incluidos preferentemente en los dispositivos que ya
existen (Hospitales, Centros de Salud, etc.), compartiendo zonas comunes
(entrada, aseos, almacén, etc.) y también con espacios especificos para la
atencion a la familia y el duelo, sala de observacién para la formacion,
reuniones del equipo, habitacion para la atencion en la agonia que incluya a la
familia (Anexo V).

Asi mismo, para garantizar un circuito de suministros de material
fungible y medicacién, los ESCP dispondran de un listado de este material que
es proporcionado periodicamente de manera dinamica por Suministros,
Almaceén y/o Farmacia de cada Gerencia. Se adjunta un anexo orientativo de
este listado utilizado (ANEXO VI).

Los vehiculos (Anexo VII) ademas de las caracteristicas técnicas
necesarias para el desempefio de las funciones, han de ser el mismo modelo,
con la misma identificacion y logotipo, ya que la imagen que proyectan es
esencial para que contribuyan a fomentar la estructura de red colaborativa. En
este sentido, se dispone de un turismo de la marca Reanult Megane por cada
pareja de ESAD.

14.2 Sistema de Informacién y Comunicacion

Los sistemas de informacién, comunicacion y registro seran
preferentemente electrénicos y orientados a facilitar la coordinacion entre
recursos.

El equipamiento basico al respecto ha de contar como minimo con un
teléfono movil corporativo por cada ESAD para la correcta localizacion de los
profesionales, de teléfono fijo y fax para cada ESCP y de un puesto
informatico completo (ordenador e impresora) por cada ESAD y por cada
puesto de auxiliar de enfermeria.

Para facilitar el acceso y la actualizacién de la informacion de forma
rapida y comoda, cada ESAD dispondra de un Flybook que permite el acceso a
la historia clinica electronica OMI y SELENE in situ.

El registro en papel se realiza mediante los correspondientes impresos e
historias clinicas y otras. Estas son (Anexo VIII):

e Historia clinica del paciente (hombre y mujer).
e Historia de coordinacion

e Historia domiciliaria

e Registro de actividades diarias del ESCP

e Solicitud de inclusion en programa.

e Hoja de inclusion.
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15.

RECURSOS HUMANOS.

15.1 Analisis del Puesto de Trabajo

Denominacion y descripcion del puesto: ESAD

Equipo bésico interdisciplinar formado por médicos, enfermeras y
auxiliares de clinica/administrativo que cuentan con formacion
especifica, apoya y da soporte a los Equipos Atencion Primaria en la
atencion integral y continuada de pacientes terminales e inmovilizados
complejos o que presenten limitacion funcional incluyendo a sus
familias y/o cuidadores.

Su ambito de actuacion es el Area de Salud, interviniendo en el
domicilio, en el Centro de Salud o en el mismo ESCP.

Las funciones bésicas de este equipo de soporte (ANEXO [) son:
- Asistenciales (atencion directa de enfermos y familias),

- Coordinacién y Soporte con los recursos de atencion primaria,
atencion especializada y demas dispositivos de la red.

- Formacidn, docencia e investigacion, a los EAP, al paciente y
familia y a la poblacion en general.

La formacion avanzada especifica es fundamental para
desarrollar su labor.

Denominacion y descripcion del puesto: ESAH

Equipo basico interdisciplinar, integrado por meédicos Yy
enfermeras, que cuentan con formacion especifica, prestan atencion
directa a los pacientes con enfermedad terminal y alta complejidad y a
sus familias, que apoya y da soporte a otros servicios especializados del
hospital y desarrollan sus funciones y actividades en coordinacion con el
resto de dispositivos de la red del SMS.

Su ambito de actuacién es la poblacién adscrita al hospital dentro
de la/las Areas de Salud.

Las funciones basicas de este equipo de soporte (ANEXO I) son:
- Asistenciales (atencién directa de enfermos y familias),

- Coordinacién y Soporte con los recursos de atencion primaria,
atencién especializada y demas dispositivos de la red.

- Formacion, docencia e investigacion, a los profesionales del
hospital, al paciente y familia 'y a la poblacién en general.

La formacion avanzada especifica es fundamental para
desarrollar su labor.
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15.2 Competencias.

El trabajo con las personas y sus familias en el final de la vida, el apoyo
y servicio al resto de profesionales del sistema de salud y las habilidades y
destrezas para la formacion, docencia e investigacion; requiere de un
profesional que sea competente no solo en conocimientos académicos y
técnicos, precisa de la competencia en una serie de habilidades, actitudes,
valores y sentimientos que hagan de dicho cuidado una atencién integral,
abarcando las necesidades de los implicados de una manera holistica e
incluyendo el nivel fisico, intelectual, emocional y espiritual de los mismos.

Las agrupamos en necesidad de competencias en el saber (cognitivas),
en el saber hacer (metodoldgicas), en el saber estar (sociales y participativas),
en el saber ser (actitudinales) y en el sentir (emocionales y espirituales):

. » A D
SABER SABER HACER SABER ESTAR SABER SER SENTIR
Capacidad de
Capacidad de empatia,

Técnicas de coordinacién con tolerancia, o
dinamizacion, ] los EAP, otros escucha, Conciencia
cooperacion, Aptitudes ESAD, hospitales y | reconocimiento de | €mocional del
generacion de docentes. servicios y todos las propias trabajo con la

cultura aquellos limitaciones y de muerte.
participativa y implicados en los los prejuicios,

colaborativa. Cuidados respeto a las

Paliativos. diferencias,
seguridad.
Actitud positiva
Destrezas para Capacidad para el hafcia la pfopia Capac'ilea(zlj de
Saber informar, | 1a planificarony | "2 " ino ormacion, gestion de
evaluacion de J quipd | compromiso con la estrés y
valorar, (participacion) A F
: acciones. : evaluacion ansiedad y
organizar. . -
orientadora a la resolucion de
mejora, conflictos.
autoevaluacién.
CEmosmIEiD Capacidad para el
de las Capacidad para Capacidad para pac b Confiabilidad
. - . propio desarrollo :
oportunidades el trabajo con reconducir y ersonal en el equipo
que ofrece el programas. derivar demandas. b naly de trabajo.
profesional.
entorno.
Habilidades de L
oroanizacion Toma de Implicacion
Habilidades de Ty iclon y Resolucion de conciencia sobre empatica en
N sistematizacion - .
comunicacion. - problemas. la complejidad del | las emociones
del trabajo del .
proceso. de los demés.
grupo.
Roles y Vision
funciones del . e Gestién de Integridad
sistemética de - .
resto de . conflictos. emocional.
. o la realidad.
dispositivos.
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15.3 Perfil de los puestos.

Perfil del Profesional de Medicina

Titulacion acreditada en la especialidad de Medicina de Familia y
Comunitaria en los ESAD y Medicina Interna, Geriatria, Oncologia,
Medicina de Familia y Anestesia preferentemente al resto de
especialidades médicas en ESAH.

Propietario de plaza y/o inscripcién en bolsa de trabajo del SMS.

Experiencia profesional en Unidades de Cuidados Paliativos, Atencion
Primaria, Atencion a la familia y el duelo, (acreditado en
aflos/meses trabajados y/o en practicas)

Disponibilidad para el traslado al domicilio de los pacientes y el
desarrollo de funciones de movilizacion de éstos en los ESAD y para
el desplazamiento dentro del hospital y en el area en los ESAH.

Capacidad e interés en el de trabajo de equipo colaborando en las
funciones del Equipo.

Habilidades de coordinacién y gestién de recursos.

Formacion en Cuidados Paliativos, Comunicacion, Atencién a la
Familia y resto de contenidos formativos contemplados en el plan
(acreditado en horas docentes)

Perfil del Profesional de Enfermeria

Propietario de plaza y/o inscripcion en bolsa de trabajo del SMS

Experiencia profesional en Unidades de Cuidados Paliativos, Atencion
Primaria, Atencion a la familia y el duelo, (acreditado en
aflos/meses trabajados y/o en practicas)

Disponibilidad para el traslado al domicilio de los pacientes y el
desarrollo de funciones de movilizacion de éstos en los ESAD y para
el desplazamiento dentro del hospital y en el area en los ESAH.

Capacidad e interés en el de trabajo de equipo colaborando en las
funciones del Equipo.

Habilidades de coordinacién y gestién de recursos.

Formacion en Cuidados Paliativos, Comunicacion, Atencion a la
Familia, y resto de contenidos formativos contemplados en el plan
(acreditado en horas docentes)

Perfil del Profesional de Auxiliar de Enfermeria.

Propietario de plaza y/o inscripcion en bolsa de trabajo del SMS

Experiencia profesional en Unidades de Cuidados Paliativos, Atencion
Primaria, Atencion a la familia y el duelo, (acreditado en
afios/meses trabajados y/o en practicas)
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- Disponibilidad para el traslado al domicilio de los pacientes y el
desarrollo de funciones de movilizacion de éstos en los ESAD y para
el desplazamiento dentro del hospital y en el area en los ESAH.

- Capacidad e interés en el de trabajo de equipo colaborando en las
funciones del Equipo.

- Habilidades de coordinacion y gestion de recursos.

- Formacién en Cuidados Paliativos, Comunicacién, Atencion a la
Familia, y resto de contenidos formativos contemplados en el plan
(acreditado en horas docentes).

15.4 Proceso de Seleccion de Profesionales de ESCP

FASE

Convocatoria publica

ACCIONES
Carta dirigida a Directores Médicos y
Gerentes sobre la necesidad de
seleccion de personal.

RESPONSABILIDAD

DG Asistencia Sanitaria

Nota informativa publica a Servicios y
Centros (BORM o interno)

Directores médicos de
hospital y Gerentes de
AP

Reclutamiento de
curriculum

Registro y recogida de curriculum.

DG Recursos Humanos

Preseleccion

Lectura de todos curriculum

DG Asistencia Sanitaria
DG Recursos Humanos

Seleccion de aquellos que se ajusten al

DG Asistencia Sanitaria

perfil DG Recursos Humanos
Entrevista personal individual con los
Entrevista y candidatos. DG Asistencia Sanitaria

presentacién del plan

Valoracién de idoneidad.
Presentacion conjunta Protocolo.

DG Recursos Humanos

Seleccion de
profesionales segun
perfil

Seleccidn final considerando el perfil y
la entrevista.

DG Asistencia Sanitaria
DG Recursos Humanos

Nucleacién de los
equipos

Nucleacién de los equipos y de lugar

Coordinacion protocolo

Contratacion.

Contratacion en Gerencia de Atencion
Primaria correspondiente y Asignacion
de puesto en Gerencia Hospitalaria

Gerencia Atencion
Primaria
Gerencia Hospitalaria
Recursos humanos

Formacion-
incorporacion.

Actividades de formacion de los
equipos.

Coordinacién Protocolo
Formador especifico

Inicio de la actividad.

Presentacion de los nuevos Equipos
Inicio de actividad asistencial, de
coordinacién y formacion, docencia e
investigacion.

Enero 2007
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16 PLAN DE FORMACION, DOCENCIA E INVESTIGACION.

La calidad con la que los profesionales atienden los cuidados al final de
la vida de las personas es un buen indicador del grado de madurez y desarrollo
alcanzado por un sistema de salud. Para mantener y prosperar en este tema,
es basico contar con propuestas de formacion y perfeccionamiento continuas e
integrativas y que se dirijan a todos los profesionales que configuran el
sistema de salud.

Desde esta concepcidn planteamos la formacion en cuidados paliativos
como una competencia transversal, basica y esencial para todos los
profesionales sanitarios, asociada esta competencia a la necesidad humana
primitiva de “cuidar y ser cuidado”, y sin la cual es imposible la vida y el
desarrollo y evolucién de la misma.

Teniendo en cuenta que a menudo desconsideramos su influencia en la
calidad de nuestras intervenciones y por tanto no estructuramos ni valoramos
suficientemente una formacién reglada en el tema, nos surge la necesidad de
definir una linea estratégica de formacion especifica.

Definimos el plan como una linea estratégica de formacién, y con ello
nos estamos refiriendo a definir acciones puntuales, especificas y
suficientemente detalladas que nos sirvan para orientarnos a un objetivo
global y también concreto:

“Mejorar el nivel de competencia de los profesionales para
la asistencia a las personas que precisan de cuidados paliativos, y
con ello mejorar la calidad y grado de satisfaccién de los
mismos™.

Dicha definicion ha de estar integrada y conceptualizada desde modelos
que avalen en si mismos su enunciacién y que sean acordes con el proposito de
la misma; asi, la concepcion del ser humano como un “ser total y completo” y
la atencion a todos los aspectos de su existencia “fisico, emocional,
intelectual y espiritual” hace necesario el conocimiento y manejo de las
herramientas que abarquen tal concepcion desde su planteamiento original,
gue éstas estén integradas y disefiadas para tal fin y que provengan de la
aportacién de multiples disciplinas del conocimiento humano.

Para ello nos basamos desde una concepcién humanista de base en
modelos teodricos integrativos (modelo sistémico y especificamente en el
enfoque estratégico breve, construccionismo y narrativa social y la concepcion
de redes en salud para el conocimiento y desarrollo de las organizaciones en la
comunidad.)

Es imprescindible también, para hacerla comprensible, plantear algunas
premisas basicas de partida que nos ayuden a situar las acciones que se vayan
proponiendo en un “mapa” y de esta manera poder ir creando y construyendo
un territorio comun, virtual y estructurado que contribuya a ofrecer mas
seguridad en la adquisicion de conocimientos nuevos, mejora de las
habilidades desde las que partimos y cambio en las actitudes que necesitemos
para incorporar nuevos apartados del saber hacer y de nuestra propia
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competencia personal y profesional.

Dentro de estas premisas, los contenidos formativos se estructuran
sobre diferentes apartados:

1 Conocimiento y manejo de los ultimos avances para el control de
sintomas.

2 Comunicacion con el paciente (las propuestas especificas, al existir
otra linea estratégica de comunicacion, se incluirian en ella).

3 Atencidn a la familia.
4 Atencidn al proceso de duelo.

5 Aspectos éticos y juridicos al final de la vida. (las propuestas al igual
que en comunicacion, se incluirian en la linea estratégica de
Bioética).

6 Soporte para el profesional.
7 Gestion y Coordinacion de recursos sociosanitarios.
8 Docencia e Investigacion.

Los ocho apartados descritos han de estar contemplados en todos los
niveles de formacion, lo que varia es el nivel de profundidad de los mismos
estableciéndose un minimo para cada nivel en todos los apartados;
estructurandose como a continuacion se detalla:

Nivel basico: Impregnacion de la cultura paliativa en todos sus
apartados y dirigida a todos los profesionales sanitarios (minimo 30 horas
tedrico- practicas).

Nivel intermedio: Capacitacion de mayor profundizacion en todos los
apartados de formacion y dirigida a los profesionales sanitarios que atienden a
mayor numero de pacientes terminales o con necesidades especificas de
cuidados paliativos (minimo 100 horas tedrico-précticas y rotacion 15 dias en
servicios especificos).

Nivel avanzado: Capacitacion de mayor profundizacion en todos los
apartados (incluida la atencion a la espiritualidad) y dirigida a los
profesionales sanitarios que trabajan especificamente en los dispositivos
(minimo 300 horas tedrico practicas y 30 dias de rotacion en servicios
especificos).

Por otro lado, planteamos esta linea simultdnea a las actuaciones que se
planifican para el desarrollo e implantacion del “Plan integral de Cuidados
Paliativos en el SMS” y como el desarrollo del mismo esta previsto con
acciones diferenciadas en fases o periodos evolutivos, nos parece importante
denominarlas de igual manera y organizarlas respetando la misma estructura.
Hablaremos entonces de: Fase inicial, intermedia y avanzada y Ilo
plantearemos como acciones sucesivas para que sean  propuestas y
desarrolladas en un periodo minimo de tres afos.

Desde este planteamiento, proponemos realizar acciones docentes
organizadas y ensambladas entre si para, al menos, periodos de tres afios y con
resultados esperados a corto, medio y largo plazo; contemplando para ello
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simultdneamente actuaciones

en formacién continuada (corto plazo),

postgrado (medio plazo), y pregrado (largo plazo), asi como formacién e
informacion a la poblacién. Anexo VIl

INICIAL INTERMEDIA AVANZADA
e Curso bésico de e “Formacion para e Espacios de
incorporacion formadores™ maduracion,
o |* Reuniones e Soporte para comunicacion y
O |e Presentacion del profesionales y evaluacion.
» CE) modelo al resto de redefinicién de los e Lineas sélidas de
w 'S servicios equipos formacioén e
5‘: ?(' W le Becas de formacion e Formacion de atencion investigacion.
= % B |» Sesiones periddicas al dueloy ala familia |e Soporte para los
E ) « Rotaciones en practicas [* Otras areas no regladas | profesionales
o | & e Incorporar a las familias
© e y redes sociales.
a Curso bésico de formacion 30 horas
8 e Conocimiento de e Rotacidn en practicas | Mantener oferta
8 recursos y ¢ Nivel intermedio. rotacion en practicas
= reconocimiento de e Ampliar nivel
casos, soporte y apoyo. intermedio.
PRE-GRADO | bési
Dipl./Lic. Proponer al menos un curso basico.
Ciencias
Salud, e Potenciar rotacion en
Sociales y préacticas.

|Psicologicas.

|POST-GRADO

e Rotacidn en practicas.
¢ Nivel intermedio

Rotacion en practicas.
Nivel avanzado.
Mantener nivel
intermedio.

Curso basico para residentes.

[POBLACION

Campania de difusion
del plan e informacién
de los recursos
disponibles y vias de
acceso.

Incorporacion de
voluntariado y
formacion basica en
relacion de ayuda,
atencion a la familia 'y

proceso de duelo

Mantenimiento de nivel
bésico.

Incorporacion de
actividades especificas
para familias en
proceso de duelo.

También es importante detallar que estas acciones no son las Unicas que
se ofertan y a las que tienen acceso los profesionales en este mismo periodo
de tiempo; por tanto es importante que midamos con prudencia dicha oferta y
valoremos la propuesta completa de formacién teniendo una consideracion
especialmente significativa por el valor afladido y la singularidad y sintonia con
el tema, la de Comunicacion Asistencial, Bioética, Formacion de Formadores,
Gestion de Recursos, Calidad, Geriatria y todas aquellas que incluyan los
altimos avances en el tratamiento y control de los sintomas en general. Por
tanto, estos aspectos simplemente se seflalardn como transcendentes y
complementarios para la formacién, obviandose profundizar en ellos en el
programa especifico.
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17. EVALUACION Y SEGUIMIENTO.

Para el seguimiento de la implantacion del Plan integral de Cuidados
Paliativos de la Comunidad Autonoma de Murcia, y de las medidas que, en
desarrollo del mismo, se pongan en marcha, asi como para su evaluacion
periodica y final, se constituira la Coordinacion de Cuidados Paliativos, las
Comisiones de Cuidados Paliativos de Area y la Comisién Regional de Cuidados
Paliativos, con las funciones que en cada caso se sefialan.

La evaluacidon y seguimiento de la implantacién y desarrollo del Plan
Integral de Cuidados Paliativos de la Comunidad Auténoma de Murcia se
atribuye a la Direccion General Asistencial del SMS. A su vez, la evaluacién y
seguimiento del Plan, en las diferentes Areas Sanitarias, es competencia
basicamente de las Comisiones de Cuidados Paliativos de Area.

La evaluacion anual se referira principalmente al cumplimiento de las
actividades incluidas en el cronograma asi como a la evolucién de indicadores
cualitativos y cuantitativos que se proponen.

El sistema de evaluacién se orientar4d hacia los aspectos que a
continuacion se indican:

1. La mejora de la calidad de vida y confort de los pacientes y de sus
familias.

2. La adecuacion de los recursos asignados y las mejoras organizativas.
3. La mejora de la calidad en la atencion paliativa.
4. Otros indicadores

La evaluacion final del Plan de Integral de Cuidados Paliativos incluira,
ademas, revision de la cobertura y las observaciones y las recomendaciones
oportunas para el redisefio de la estrategia en cuidados paliativos.

El Servicio Murciano de Salud dispondra de un sistema de informacién
gue permita dar soporte a las actividades de evaluacion del Plan.

17.1 Coordinacion de Cuidados Paliativos.

La Coordinacién de Cuidados Paliativos es un érgano técnico y auxiliar,
dependiente de la Direccion General de Asistencia Sanitaria del Servicio
Murciano de Salud, que facilita la coordinacion entre todos los agentes
implicados en la provision de cuidados paliativos y que fortalece e impulsa la
creacion de vinculos estables entre las instituciones, los profesionales y los
ciudadanos; actuando como referente para la planificacion, gestion y la
evolucion cientifica.

- Asegurar la implementacién homogénea y sincronica del Plan en
todas las Areas Sanitarias.

- Disefar el sistema de evaluaciéon del Plan, en base a los criterios e
indicadores establecidos en el mismo.
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- Evaluar la implantacion y desarrollo del Plan segun el cronograma
previsto.

- Validar los Protocolos Especificos de Cuidados Paliativos de todas las
Areas Sanitarias.

- Proponer el Plan de Formacién de Cuidados Paliativos.
- Impulsar la investigacion cuidados paliativos
- Promover la cultura paliativa en todos los ambitos de la comunidad.

- Proporcionar informacion periddica al Ministerio de Sanidad sobre el
desarrollo de la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema
Nacional de Salud en la Comunidad Autdbnoma de Murcia.

- Participar en la red corporativa de coordinadores de cuidados
paliativos en el Sistema Nacional de Salud.

Este o6rgano se encuentra en C/ Pinares, n°4-6, 30001, Murcia, el
namero de teléfono es 968365855 y esta formado por las siguientes
profesionales:

- Coordinadora: Fuensanta Sdnchez Sanchez. Médica de familia y Jefe
de Servicio en DGAS.

- Apoyo Técnico: Yolanda Lépez Benavente. Enfermera y Pedagoga.

17.2 Comisiones de Cuidados Paliativos
17.2.1. Comision de Area

La Comision de Cuidados Paliativos de Area es un instrumento basico de
participacion profesional para la implantacion, seguimiento y evaluacion del
Plan a nivel de las diferentes Areas Sanitarias de la Comunidad Auténoma de
Murcia.

Estaran vinculadas a la Gerencia del Area y formaran parte de ella
representantes de los EAP, ESAD, ESAH y servicios de atencion especializada
del hospital de area (oncologia, geriatria, medicina interna, neurologia...). El
peso 0 representatividad de cada especialidad vendra reflejado por la
proporcion de pacientes procedentes de cada una de estas especialidades.

La Comision de Cuidados Paliativos de Area es, también, un 6rgano de
coordinacion entre la Atencién Primaria y la Atencién Especializada, en cuyo
seno se evaluara la inclusion en el Programa de cuidados paliativos, situacion
clinica, evolucion y prondéstico de los pacientes.

En consecuencia, corresponderan a esta comision las siguientes
funciones:

- Elaborar el Protocolo Especifico de Cuidados Paliativos en el Area,
de acuerdo con los criterios establecidos en este Plan, y con la
maxima participacion de los profesionales de Atencién Primaria y de
los servicios de Atencidn Especializada del area. Este programa se
remitira para su validacién a la Comision Regional de Cuidados
Paliativos.
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Efectuar el seguimiento permanente de la implantacion y desarrollo
del programa y, en su caso proponer o establecer, las medidas
correctoras correspondientes a nivel del area.

Difundir el contenido del programa entre los equipos de atencion
primaria y los especialistas de area, e impulsar su desarrollo.

Realizar el seguimiento del Protocolo Especifico de Cuidados
Paliativos en el Area .

Revisar y, en su caso, proponer las modificaciones necesarias en el
sistema de informacién clinico asistencial del area, con la finalidad
de facilitar el seguimiento de los pacientes.

Revisar y, en su caso, proponer las modificaciones necesarias en los
procedimientos de gestion del hospital del area, para reforzar la
coordinacion entre niveles asistenciales y la operatividad de las
propuestas contenidas en el Plan.

Efectuar la evaluacion anual del cumplimiento de los objetivos del
programa de area y proponer las actuaciones correctoras
correspondientes, en su caso.

Realizar la evaluacion final del protocolo en el area.

Colaborar en la elaboracion del Programa de Formacion de Cuidados
Paliativos.

Establecer, a nivel de area, mecanismos de colaboracién entre los
equipos de Atencion Primaria y los recursos especificos de paliativos
con los Comités de Etica Asistencial.

17.2.2. Comision Regional de Cuidados Paliativos

La Comision Regional de Cuidados Paliativos es un 6rgano colegiado, de
caracter técnico y asesor, directamente vinculado al Servicio Murciano de
Salud, a través de la Direccion General de Asistencia Sanitaria del que
formaran parte los representantes designados por la Consejeria de Sanidad,
oidos los Colegios Profesionales respectivos, con conocimientos y experiencia
acreditada en Cuidados Paliativos.

Seran funciones de esta Comision:

Impulsar la elaboracién de las guias de cuidados paliativos y control
de sintomas, en colaboracion con los Colegios Profesionales y
Sociedades Cientificas.

Aprobar los Protocolos Especificos de Cuidados Paliativos de todas
las Areas Sanitarias.

Aprobar la propuesta del Plan de Formacion de Cuidados Paliativos,
una vez consultados los Colegios Profesionales y demas entidades
implicadas.

Proponer los acuerdos necesarios para mejorar la coordinacion de las
actividades del Plan.
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- Realizar propuestas para el siguiente periodo, una vez consultadas
las Administraciones, Universidades, Instituciones y Colegios
Profesionales competentes por razon de la materia.

17.3 Indicadores de Evaluacion y Sistema de Informacion

El sistema de evaluacion y seguimiento, sigue los pasos de los objetivos
propuestos para el desarrollo de este plan, proponiendo indicadores para la
evaluacion del cumplimiento de cada uno de ellos. Dichos indicadores, se
complementaran con los propuestos en el Plan Nacional de Cuidados Paliativos
y los de Estrategias para el desarrollo sostenible de la sanidad

A continuacion se proponen indicadores que deberan orientar la
evaluacion en funcion de los siguientes apartados béasicos:

1. Desarrollo y puesta en marcha del Plan.
2. Atencion Integral.

3. Organizacién y Coordinacion.

4. Formacién y Docencia.

5. Investigacion.

En el Anexo X podemos encontrar los indicadores a evaluar
periodicamente y un ejemplo de aquellos ya evaluados en el periodo
comprendido entre mayo y agosto de 2007.
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ANEXO 1.
CRITERIOS DE INCLUSION

¢QUE PACIENTES REQUIEREN RECIBIR CUIDADOS PALIATIVOS?

Si bien originalmente los Cuidados Paliativos surgieron para los
enfermos oncoldgicos, se utilizan cada vez mas en otras patologias cronicas:
cardiopatias, enfisema, ictus, cirrosis, demencia, etc...

Pacientes oncolbgicos:

A. Presencia de enfermedad oncolégica documentada, progresiva y
avanzada con escasa 0 nula posibilidad de respuesta al tratamiento
Prondstico de vida limitado.

B. indice de Karnofsky < 40.

C. Percepcion subjetiva del propio paciente de peor calidad de vida mas
el deterioro cognitivo tiene caracter pronostico < 2 semanas.

D. Parametro analiticos: hiponatremia, hipercalcemia, hipoproteninemia,
hipoalbuminemia, leucocitosis, neutropenia y linfopenia.

Pacientes no oncoldgicos:

Pacientes con SIDA terminal en las siguientes categorias:
Patologia tumoral asociada en progresion.

Patologia neuroldgica en progresion: LNP o encefalopatia-VIH.
Sindrome debilitante en progresion.

Karnofsky < 40 fuera de crisis aguda.

Pacientes con SIDA con esperanza de vida inferior a seis meses.

Pacientes Enfermedad Pulmonar:

EPOC severa documentada por disnea de reposo con escasa o nula respuesta a
broncodilatadores.

Progresion de la enfermedad: incremento hospitalizaciones o visitas
domiciliarias por infecciones respiratorias y/o insuficiencia respiratoria.

Hipoxemia, pO2 55 mm de Hg respirando aire ambiente o reposo o Sat02 88%
con 02 suplementario, Hipercapnia pCO2 50 mm Hg.

ICD secundaria a enfermedad pulmonar.

Pacientes con insuficiencia cardiaca:
Disnea grado IV de NYHA.
Fraccion de eyeccion de 20%.
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Persistencia de los sintomas de insuficiencia cardiaca a pesar del tratamiento
adecuado.

Insuficiencia cardiaca refractaria y arritmias resistentes a tratamiento.

Pacientes con Insuficiencia renal crénica:

Manifestaciones clinicas de uremia (confusién, nauseas y vomitos refractarios,
prurito generalizado...)

Diuresis < 400cc.

Hiperkalemia >7 y que no responde al tratamiento.
Pericarditis urémica.

Sd hepatorrenal.

Pacientes con enfermedad hepatica - Cirrosis hepatica:
Insuficiencia hepatica grado C de Chile-Pugh:

- Encefalopatia grado IlI-IV.

- Ascitis masiva

- Brb > 3mg/dl.

- Albumina<2.8 mg/dl.

- T. de protrombina < 30%

- Sd hepatorrenal.

Pacientes con enfermedad del SNC:

De cualquier etiologia (degenerativa, enf. Parkinson, ACV, demencias...)
Deterioro cognitivo grave (Mini mental < 14 / Pfeiffer>5)

Dependencia absoluta

Presencia de complicaciones (comorbilidad, infecciones de repeticion; sepsis.)
Disfagia.

Desnutricion.

Ulceras por presion refractarias grado 3-4.

Pacientes con limitacién funcional y/o inmovilizados complejos.

Los ESCP prestan el soporte puntual al resto de profesionales de la red
sanitaria en pacientes con enfermedades crénicas no malignas de larga
evolucion asi como la atencion directa de estos pacientes cuando la situacion
sea cercana a la agonia y la muerte.
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ANEXO Il
FUNCIONES DE LOS DISPOSITIVOS

« FUNCIONES DEL ESAD:
1. Asistenciales:

Apoyar y asesorar al Equipo de Atencion Primaria en la valoracion e
intervencion del paciente y su familia.

Intervencién asistencial directa en pacientes complejos en cuanto a
valoracion y seguimiento, control de sintomas, atencion al proceso
de duelo,... cuando asi lo requiera el personal de AP.

2. De Coordinacién:

Promover y facilitar la coordinacion entre niveles asistenciales,
siendo vehiculo de informacion eficaz y de esta forma, asegurando la
continuidad en los cuidados, asi como la coordinacion con los
recursos sociales.

La gestion de las derivaciones adecuadas a cada situacion.
Gestion de las consultas realizadas por otros dispositivos

Soporte y apoyo a otros profesionales.

3. De Docencia e Investigacion:

El desarrollo de actividades de formacion e informacion del paciente
y de sus familiares encaminadas a la adaptacion de su situacion, a la
prevencion de la claudicacion y del duelo complicado en los
cuidadores y familiares de los enfermos.

La participacién en programas de formacion especifica.

El desarrollo y apoyo de lineas de investigacion en cuidados
paliativos.

Desarrollo y participacién de sesiones clinicas periodicas y revision
de casos.

Apoyo, soporte y coordinacion de la formacion de otros profesionales
en cuanto a control de sintomas, técnicas de comunicacion,
rotaciones, sesiones clinicas, seminarios,...

FUNCIONES DE ESAH.
1. Asistenciales:

Intervencidn asistencial directa a enfermos complejos y atencién al
control de sintomas y deterioro del estado general o fase de agonia.

Apoyar y asesorar a otros servicios hospitalarios en la valoracion e
intervencion del paciente y su familia.
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Apoyo en la realizacion de determinadas técnicas y aproximacion
adecuada al caso.

Apoyo y cuidado de la familia

2. De Coordinacion:

Promover y facilitar la coordinacién entre niveles asistenciales,
siendo vehiculo de informacion eficaz y de esta forma, asegurando la
continuidad en los cuidados, asi como la coordinacion con los
recursos sociales.

La gestion de las derivaciones adecuadas a cada situacion.
Gestiodn de las consultas realizadas por otros dispositivos

Soporte y apoyo a otros profesionales.

3. De Docencia e Investigacion:

El desarrollo de actividades de formacion e informacion del paciente
y de sus familiares encaminadas a la adaptacion de su situacion, a la
prevencion de la claudicacion y del duelo complicado en los
cuidadores y familiares de los enfermos.

La participacion en programas de formacion especifica.

El desarrollo y apoyo de lineas de investigacion en cuidados
paliativos.

Desarrollo y participacién de sesiones clinicas periédicas y revision
de casos.

Apoyo, soporte y coordinacion de la formacion de otros profesionales
en cuanto a control de sintomas, técnicas de comunicacion,
rotaciones, sesiones clinicas, seminarios,...

FUNCIONES DEL EAP:
1. Asistenciales:

Intervencion asistencial directa a pacientes no complejos en la
valoracion de sintomas y/o signos fisicos, psiquicos y sociales, el
alivio de sintomas y sufrimiento, el acompafiamiento psicoafectivo y
soporte espiritual, la atencion en el domicilio, la atencion en el
proceso de morir, incluido el duelo,...

Contribuir a la protocolizacion de la asistencia clinica de los
pacientes incluidos y potenciar su cumplimiento.

2. De Coordinacion:

Promover y facilitar la coordinacion entre niveles asistenciales,
siendo vehiculo de informacion eficaz y de esta forma, asegurando la
continuidad en los cuidados, asi como la coordinacién con los
recursos sociales.

La gestidén de las derivaciones adecuadas a cada situacion.
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3. De Docencia e Investigacion:

e El desarrollo de actividades de formacién e informacién del paciente
y de sus familiares encaminadas a la adaptacion de su situacion, a la
prevencion de la claudicacion y del duelo complicado en los
cuidadores y familiares de los enfermos.

e La participacion en programas de formacion especifica.
e Desarrollo y participacion de sesiones clinicas periodicas.

e El desarrollo y apoyo de lineas de investigacion en cuidados
paliativos.

FUNCIONES DE OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS
1. Asistenciales:

e Intervencion asistencial directa a enfermos complejos y atencién al
control de sintomas y deterioro del estado general o fase de agonia.

2. De Coordinacion:

e Promover y facilitar la coordinacién entre niveles asistenciales,
siendo vehiculo de informacion eficaz y de esta forma, asegurando la
continuidad en los cuidados, asi como la coordinacion con los
recursos sociales.

e La gestion de las derivaciones adecuadas a cada situacion.
3. De Docencia e Investigacion:

e El desarrollo de actividades de formacion e informacion del paciente
y de sus familiares encaminadas a la adaptacion de su situacion, a la
prevencion de la claudicacion y del duelo complicado en los
cuidadores y familiares de los enfermos.

e La participacién en programas de formacion especifica.

e El desarrollo y apoyo de lineas de investigacion en cuidados
paliativos.

FUNCIONES DE SERVICIOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS EXTRA-
HOSPITALARIOS Y CCU.

1. Asistenciales:

e Intervencion asistencial directa de urgencia a pacientes en horario
no cubierto por el EAP o el ESCP o cuando la situacién lo requiera
por extrema urgencia.

e Contribuir a la protocolizacion de la asistencia clinica de los
pacientes incluidos y potenciar su cumplimiento.

2. De Coordinacion:

e Coordinacion con el resto de dispositivos de atencion, de tal forma
que presten un servicio fundamental en la atencién a las urgencias
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paliativas, notificacién de pacientes que no estan cubiertos por el
programa y facilitar los tramites en la defuncion de los paciente

» Derivacion de pacientes captados en alguna demanda urgente.
3. De Docencia e Investigacion:

e El desarrollo de actividades de formacion e informacion del paciente
y de sus familiares encaminadas a la adaptacion de su situacion, a la
prevencion de la claudicacion y del duelo complicado en los
cuidadores y familiares de los enfermos.

e La participacion en programas de formacion especifica.

e El desarrollo y apoyo de lineas de investigacion en cuidados
paliativos.
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ASISTENCIALES

Apoyo en la intervencién asistencial directa

Intervencioén asistencial directa

COORDINACION

Coordinacién entre niveles asistenciales

Gestion de derivacion a otros niveles asistenciales

Interconsultas

Apoyo a otros profesionales

FORMACION, DOCENCIA E INVESTIACION

Desarrollo de activ. form. e inform. a paciente y familia

Participacion en programas de formacién

Desarrollo y apoyo de lineas de investigacion

Desarrollo de sesiones clinicas

Apoyo, soporte y formacion de otros profesionales
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ANEXO I
DESCRIPCION Y ORGANIZACION DE LOS DISPOSITIVOS POR AREAS DE SALUD

AREA DE SALUD |. MURCIA

El Area de Salud I. Murcia tiene como referencia en Atencion Primaria la
Gerencia de Murcia y los Hospitales Virgen de la Arrixaca, Reina Sofia y
Morales Meseguer

La poblacion de usuarios del Area |, segun datos de mayo de 2006, es de
513.585 y se encuentra distribuida en los siguientes términos:

TSI MAYO 2006 gEII\DI:ECR”Xﬁ ENFERMERIA
Centro De Salud H. Referencia Total M. General Plantilla  Carga  Plantilla Carga
Alcantarilla Sangonera Arrixaca 25.843 21.292 12 1.774,33 12 2.153,58
Alcantarilla-Casco Arrixaca 15.847 13.279 7 1.897,00 7 2.263,86
Alhama Arrixaca 22.900 19.261 11 1.751,00 10 2.290,00
Mula Arrixaca 23.388 19.800 12 1.650,00 14 1.670,57
Murcia-Algezares Arrixaca 9.994 8.464 6 1.410,67 5 1.998,80
Murcia-Carmen (Aljucer-Barriomar) ~ Arrixaca 8.606 7277 5 1.455,4 5 1.455,4
Murcia-Campo Cartagena Arrixaca 9.375 7.951 5 1.590,20 5 1.875,00
Murcia-El Palmar Arrixaca 20.948 17.261 9 1.917,89 10 2.094,80
Murcia-Espinardo Arrixaca 18.971 15.651 9 1.739,00 9 2.107,89
Murcia-La Alberca Arrixaca 15.020 12.114 7 1.730,57 7 2.145,71
Murcia-La Nora Arrixaca 11.404 9.512 6 1.585,33 7 1.629,14
Murcia-Nonduermas Arrixaca 11.419 9.968 7 1.424,00 6 1.903,17
Murcia-San Andrés Arrixaca 30.464 26.403 14 1.885,93 13 2.343,38
Murcia-Sangonera Verde Arrixaca 9.423 7.614 5 1.522,80 5 1.884,60
Hospital “Virgen de la Arrixaca” 233.602 195.847 115 115
Beniel Reina Sofia 10.377 8.716 5 1.743,20 5 2.075,40
Murcia-Alquerias Reina Soffa 12.992 10.600 7 1.514,29 6 2.165,33
Murcia-Beniajan Reina Sofia 23.872 19.781 11 1.798,27 11 2.170,18
Murcia-Carmen Reina Sofa 34.426 29.111 15 1.940,73 13 2.239,3
Murcia-Infante Reina Sofia 35.780 30.346 17 1.785,06 17 2.104,71
Murcia-Monteagudo Reina Sofia 9.503 8.278 5 1.655,60 5 1.900,60
Murcia-Puente Tocinos Reina Soffa 25.502 21.121 12 1.760,08 11 2.318,36
Murcia-Santiago Mayor Reina Soffa 0 0 0 0 0 0
Murcia-Vistabella Reina Sofia 19.517 16.707 9 1.856,33 10 1.951,70
Santomera Reina Sofa 14.340 11.621 7 1.660,14 8 1.792,50
Hospital “Reina Sofia” 186.309 156.281 88 86
Murcia-Cabezo Torres M. Meseguer 15.030 12.252 7 1.750,29 7 2.147,14
Murcia-Centro M. Meseguer 22.355 20.070 13 1.543,85 12 1.862,92
Murcia-St® M2 Gracia M. Meseguer 25.446 21.752 12 1.812,67 12 2.120,50
Murcia-Vistalegre M. Meseguer 25.054 21.146 12 1.762,17 12 2.087,83
Murcia-Zarandona M. Meseguer 5.789 4912 3 0 3 0
Hospital “Morales Meseguer” 93.674 80.132 47 46
TOTAL AREA | 513.585 432.260 250 247
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Con el fin de garantizar las necesidades de atencion en Cuidados
Paliativos de la poblacion adscrita, se propone la implicacién, creaciéon e
implementacion de los siguientes dispositivos:

A. EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA:

Estaran implicados todos aquellos equipos y centros de salud adscritos a
esta area en los términos definidos en el apartado de “Funciones de EAP”
(Anexo ) y “Mapas de procesos” (Anexo IlI).

B. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS (ESCP):

Se propone la creaciéon de un ESCP para el area | integrado por un
Equipo de ambito domiciliario y 3 Equipos hospitalarios.

B.1. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIO.

ESCP DOMICILARIO MURCIA

Domicilio: C. S. Zarandona, C/ Goya s/n - 30007 Zarandona, Murcia.
Teléfono de contacto: 968 246714
Fax: 968 239896
Horario atencion: 8:00 a 15:00
Areas de salud: Area |
Tarjetas: 513.585
Profesionales EAP: 250+247
Profesionales del Equipo: 12

e Medicos de familia: 5

e Enfermeras: 5

e Auxiliar enfermeria: 2

Ratio tarjetas / ESAD 51,358
Ratio EAP / ESAD 49,7

Responsable de equipo

Mercedes Navarro Nufio de la Rosa

Funciones del equipo

Funciones de ESAD en Anexo |

Modelo organizativo

Mapa de procesos en Anexo I

Infraestructura fisica:

Infraestructura fisica en Anexo IV

Este ESCP esta integrado por 5 Equipos de Soporte de Atencion

Domiciliaria (ESAD) distribuidos de la siguiente forma:
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA 1-ESAD | - & 618 680234

MEDICO: José Maria Sanchez del Toro

H. U. “VIRGEN DE LA

ENFERMERO: Pedro Jesus Bafio Garcia ARRIXACA™
NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO ggSD':'i? TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUXE&EX?/’;%AS REI(:)ESIEIIEL%LIA ;%?\; TSI
C.S. ALCANTARILLA-CASCO CL Acalde Pedro Cascales, S/N 30820 |968 892822 | 968 892322 |Alcantarilla 968 800312 14 13.528
C.S. ALHAMA AV Sierra Espufia, 14 30840 (968 631711 | 968 636129 |Alhama 968 630369
CONS. LIBRILLA CL San Bartolomé, 98 30892 |968 658083 | 968 658373 |Librilla (PEAS) 968 658083
CONS. EL CANARICO CL de la Escuela, SIN 30849 21 10,554
CONS. LAS CANADAS CL de las Escuelas, SIN 30849 | CERRADO Ahama 968 630369
CONS. EL BERRO CL El Cura, SIN 30848 |968 668063
CONS. LA COSTERA Los Ventorrillos 30849
C.S. ALCANTARILLA- SANGONERA |CL Carmen, SIN 30820 |968 806646 | 968 808706
CONS. SANGONERA LA SECA |CL Antofiete Galvez, 4 30835 [968 891838 Alcantarilla 968 800312 H. U. “Virgen de 24 21.689
CONS. BARQUEROS CL Barqueros, S/N 30179 |968 669454 la Arrixaca”
C.S. MULA AV Juan Vifiegla, SIN 30170 [968 637217968 662055 |Mula 968 660744
CONS. CAMPOS DEL RiO AV Constitucién, S/N 30191 |968 650116 Campos del Rio (PEAS) 968 650116
CONS. PLIEGO CL Parroco Martinez Aranda, S/IN | 30176 |968 666390
CONS. ALBUDEITE CL Alonso Ferrer, SIN 30190 [968 667702
CL D* Maximina Ladrén de 26 | 20.133
CONS. FUENTE LIBRILLA Guevara, SIN 30178 Mula 968 660744
CONS. PUEBLA DE MULA Ctra. De Murcia, SIN 30193 (968 661271
CONS. YECHAR CL Almazara, S/N 30193 [968 431132
CONS. CASAS NUEVAS CL Escuela, SIN 30177
85 74.904
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA | - ESAD Il - 8 618 680235

MEDICO: Ascension Parra Hidalgo

H. U. “VIRGEN DE LA

ENFERMERA: Josefa Sanchez Aguilar ARRIXACA”
NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO (I;SSD':'?A? TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUXE/_IEXC?II\}IDCI;AS REIC:)ESRPIETNA(\;A ;%(Ij\li TSI
C.S. ALGEZARES CL Subida a la Fuensanta, S/N 30157 |968 840077 | 968 841309 Algezares 968 841066 1 8,65
CONS. LOS GARRES CL Las Escuelas, S/N 30158 |968 873561 | 968 873682
C.S. CAMPO CARTAGENA-Corvera |CL San Félix, 1 30153 |968 380327 | 968 380509
CONS. LOBOSILLO CL José Balsalobre, SIN 30331 |968 551174
CONS. SUCINA Ctra. de San Javier, SIN 30590 | 968370638 | 968 370576
CONS. LOS MARTINEZ PTO.  |Ctra. de Los Ruices, S/N 30156 |968 383260
CONS. VALLADOLISES CL Julidn Garcia Soto, S/N 30154
CONS. BANOS Y MENDIGO CL Puente Viejo, SIN 30155 |968 607173 Campo Cartagena (PAC) 968 380327 10 8.193
CONS. AVILESES CL Las Escuelas, S/N 30592 e
CONS. GEA Y TRUYOLS CL La Tercia, SIN 30590 |968 370198 g :r'rix\gég?” de
CONS. LA MURTA CL Las Escuelas, SIN 30153
CONS. VENTA SAN ANTONIO  |Venta de San Antonio 30156
CONS. CANADAS DE S. PEDRO |------xremnnen- 30590
CONS. VENTADE LOS PINOS  |------=-------- 30590
C.S. EL PALMAR CL Burgos, SIN. Esq AV Progreso| 30120 | 968 886305 | 968 884501 19 17.659
C.S. LA ALBERCA ’ CL José Paredes, SIN 30150 |968 845362 | 968 845844 |Algezares 968 841066 14 12,356
CONS. SANTO ANGEL CL Isaac Peral, 2 30151 |968 840175
C.S. MU-SAN ANDRES CL Escultor J. Sanchez Lozano, 7| 30005 |968 394800 | 968 394830 [MU-San Andrés 968 290202 27 26.616
C.S. SANGONERA LA VERDE CL Rosalinda, SIN 30833 |968 869077 | 968 869508 |Alcantarilla 968 800312 10 7.704
91 81.153
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA | - ESAD IIl - & 618 680236

MEDICO: Miguel Navarro Nufio de la Rosa

ENFERMERA: Miriam de la Fuente Guitart

H.U. V. ARRIXACA
H. GRAL. REINA SOFIA

NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO gggﬁi TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUX%PEX(?/'\;,% AS REI(:)ESEEL%LI A ;%?\IFA' TSI
C.S. ESPINARDO CL La Cruz (Esq. Juan Carlos |) | 30100 |968830475| 968832061 |\ \ .\ 1. 968 290202 H-Ig.A \r/;Ir)?:Qade
CONS. EL PUNTAL CL Mayor, 59 30100 {968 306567 (Urgencias H M. 18 15.938
CONS. GUADALUPE CL Pueblos Hispanicos, S/N 30107 |968 859050 Alcantarilla 968 800312 Meseguer)
C.S. BARRIO DEL CARMEN CL Madre Elisea Oliver Molina, 12| 30002 |968 264099 | 968 268091 H. Reina Sofia 28
CONS. ALJUCER CL Senda Alta, SIN 30152 |968 342640 | 968 346520 MU-Infante H.U. \_/irgen de 10 36.854
CONS. BARRIOMAR Camino Hondo, 2 30010 |968 254441 la Arrixaca
C.S. VISTABELLA 12 Trav José Maluquer y Salvador| 30003 |968 340300 | 968 340322 H. Reina Sofia 19 16.708
C.S. NONDUERMAS CL Cons{tltumon, SIN 30166 |968 343100 | 968 345010 Alcantarilla 968 800312
CONS. LA RAYA CL Garcfa Lorca, 31 30167 |968 267589 | 968 365452
CONS. RICON DE SECA CL Santa Ana, 10 30165 |968 347182 MU-Infante 968 267907 13 10.003
CONS. ERA ALTA CL Almohajar, SIN 30168 |968 348479 ]
CONS. SAN GINES Ctra. de la Paloma, SIN 30169 |968 885305 E'X'”\i;';%i‘” de
C.S. LANORA ' CL Cgrreras, S/I\II. 30830 |968 805153 | 968 807417 Alcantarilla 968 800312
CONS. JAVALI NUEVO CL Miguel Induréin, S/N 30832 |968 894681 13 9.567
CONS. PUEBLA DE SOTO CL Miguel Caballero, 21 30836 [968 894672
CONS. RINCON BENISCORNIA |PL del Ayuntamiento 30108
101 | 89.070

-87 -



CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA | - ESAD IV - & 618 680233

MEDICO: Ana Maria Navarro Valiente

ENFERMERA: Mercedes Navarro Nufio de la Rosa

H. GRAL. REINA SOFIA

NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO ggSD':'i? TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUXE&EX(?/’\IID(EAS REI(:)ESIEIIETNA(\ILIA ;%?\I':A TSI
C.S. BENIEL CL Francisco Robles, SIN 30130 | 968 602446 | 968 602589 (Beniel (PAC) 968 602446 10 8.907
C.S. ALQUERIAS CL Ramoén Fernandez Mifarro, 8 | 30580 |968 870100 | 968 870845
CONS. ZENETA CL Juan Carlos |, 22 30588 |968 854164 Santomera 968 865225 13 10.771
CONS. EL RAAL CL Santa Cruz, 2 30139 |968 602644
C.S. BENIAJAN CL Salvador del Real, SIN 30570 |968 823662 | 968 824687
CONS. TORREAGUERA Ctra. de San Javier, SIN 30579 |968 823391 Algezares 968 841066 22 19.914
CONS. LOS RAMOS CL Ramén de Campoamor, 13 30589 |968 822727
C.S. MU-INFANTE JUAN MANUEL  |CL Pintor Almela Costa, S/N 30011 |968 343000 | 968 343388 H. Gral.
CONS. PATINO Ctra. de la Fuensantg, 166 30012 |968 342071 | 968 267600 MU-nfante 968 267907 Reina Sofia 2 30.743
CONS. SANTA CATALINA Ctra. de Santa Catalina, SIN 30150 |968 347240
CONS. LOS DOLORES PL de la Constitucion, S/N 30011 |968 347898
C.S. SANTOMERA Carril de la Gloria, 57 30140 |968 860251 | 968 863147 15 11.872
C.S. MONTEAGUDO AV de la Constitucion, SIN 30160 |968 853187 | 968 850653
CONS. COBATILLAS CL Escuelas, SIN 30163 |968 864329 Santomera 968 865225 10 8.406
CONS. EL ESPARRAGAL PL de la Iglesia, 21 30163 |968 852626
CONS. ORILLA DEL AZARBE CL Orilla del Azarbe, SIN 30163
104 90.613
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA | -ESAD V - & 618 680232

MEDICO: Eduardo Albaladejo Monreal

ENFERMERA: Rosa Virtudes Serrano Paya

H. MORALES MESEGUER
H. GRAL. REINA SOFIA

NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO gggﬁ? TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUXE&PEX(?/':,% AS REES;&L’%LI A ;%?\IFA' TSI
CS. MU-CENTRC? ’ CL Escultor J. Sanchez Lozano, 7| 30005 |968 394848 | 968 394829 (MU-San Andrés 968 290202 25 19.949
CONS. SIMON GARCIA CL Simon Garcia, 63 30003 {968 212232 | 968 217405 |[MU-Infante 968 267907
C.S. SANTA MARIA DE GRACIA  |CL Arturo Duperier, SN 30009 |968 296912 | 968 280612 17 19.949
C.S. VISTA ALEGRE PS Ing. Sebastian Feringan, 18 | 30007 |968 242439 | 968 231077 H. Morales 24 21.250
C.S. ZARANDONA CL Goya, SIN 30007 {968 233747 | 968 233384 MU-San Andrés 968 290202 Meseguer 6 30.743
C.S. CABEZO DE TORRES CL Carmen, SIN 30110 |968 833012 | 968 833661 14 12 556
CONS. CHURRA CL Julio Cortazar, SIN 30110 |968 859182
C.S. EL RANERO PS Dugues de Lugo 10
C.S. PUENTE TOCINOS PL Reina Sofia, S/N 30006 |968 301409 | 968 302654 |[MU-Infante 968 277907
CONS. LLANO DEBRUJAS  |CL José Gonzalez Valentin, 10 | 30007 | 968 870020 H.Gral.
, Reina Sofia 23 21.565
CONS. CASILLAS AV de la Libertad, 37 30007 |968 201236 Santomera 968 865225
CONS. SANTA CRUZ CL Mayor, PL de la Iglesia, SIN | 30007 |968 812556
119 100.306

e Auxiliares de enfermeria:
- Maria N. Sandoval Géalvez

- Maria Mercedes Moreno Carrasco
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B.2. EQUIPOS DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS HOSPITALARIOS:

Se propone la creacién de tres ESAH con las siguientes caracteristicas
cada uno de ellos para la fase inicial:

HOSPITAL VIRGEN DE LA ARRIXACA:
El Equipo de este hospital es una Unidad estructural ...

ESAH V. ARRIXACA

Hospital Virgen de la Arrixaca, Ctra. Madrid-Cartagena,

Domicilio: s/n. (El Palmar), Murcia.

Teléfonos de contacto: 968 395395 680 805093 669136551
Fax: 968 395395

Horario atencion: 8:00 - 15:00

Centros de salud:

Aquellos que tienen como referencia este Hospital:

Profesionales que componen el
Equipo:

e Médicos:

e Enfermeras:

e Auxiliar clinica/A. adm.:

2
1

Servicios/Especialidades de
contacto

Oncologia, Medicina Interna, Geriatria, Unidad del Dolor,
Urgencias,...

Equipo

Maria Bermejo Matinez (M.l.), Maria Buttazzo (geriatra) y
Alicia Saura Caballero (enfermera)

Responsable de equipo

Maria Bermejo Martinez.

Funciones del equipo

Funciones de ESAH en Anexo |

Modelo organizativo

Mapa de procesos en Anexo I

Infraestructura fisica:

Infraestructura fisica en Anexo IV

HOSPITAL REINA SOFIA:

La provision de Cuidados Paliativos es realizada a través de una Unidad

funcional.

Domicilio:

ESAH REINA SOFIA

Hospital Reina Sofia, Avda. Intendente Jorge Palacios, 1,
30003 Murcia

Teléfono de contacto:

Fax:

Horario atencion:

Centros de salud:

Todos aquellos que tienen como hospital referencia este
hospital

Profesionales que componen el
Equipo:

e Medico :

o Enfermeras:

e Auxiliar clinica/A. adm.:

Servicios/Especialidades de
contacto

Oncologia, Medicina Interna, Geriatria, Unidad del Dolor,
Urgencias,...

Responsable de equipo

Funciones del equipo

Funciones de ESAH en Anexo |

Modelo organizativo

Mapa de procesos en Anexo I

Infraestructura fisica:

Infraestructura fisica en Anexo IV
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HOSPITAL MORALES MESEGUER
La provision de Cuidados Paliativos es realizada a través de una Unidad

funcional:

Domicilio:

ESAH MORALES MESEGUER

Hospital Morales Meseguer, C/ Marqués de los Vélez, s/n,
30008. Murcia.

Teléfono de contacto:

Secretaria 968 24 42 00/ 968 23 25 12

Fax:

Horario atencién:

Centros de salud:

Todos aquellos del area | y del area VI que tienen como
hospital de referencia este hospital

Profesionales que componen el
Equipo:

e Médicos:

e Enfermeras:

e Auxiliar clinicaZA. adm.:

2
1

Servicios/Especialidades de
contacto

Medicina interna, Oncologia, Unidad del Dolor, Urgencias

Equipo

Teresa Garcia Garcia (oncologia), Amparo Cerén Gonzéalez
(M.1.), Apolo Garcia Palomar (enfermero), Natalia Lorenzo
Garcia (enfermera)

Funciones del equipo

Funciones de ESAH en Anexo |

Modelo organizativo

Mapa de procesos en Anexo I

Infraestructura fisica:

Infraestructura fisica en Anexo IV

C. OTROS DISPOSITIVOS: SERVICIOS HOSPITALARIOS Y SERVICIOS DE

URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS (PEA, PAC, SUAP, UME, Y

CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS:

Estaran implicados todos aquellos dispositivos de urgencias adscritos a esta
area en los términos definidos en el apartado de “Funciones de otros
dispositivos” (Anexo 1) y “Mapas de procesos” (Anexo lII).
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AREA DE SALUD Il. CARTAGENA

El Area de Salud Il. Cartagena tiene como referencia en Atencion
Primaria la Gerencia de Cartagena y los Hospitales Los Arcos y St2 M2 Rosell.

La poblacion de usuarios de éste area, segun datos de mayo de 2006, es
de 342.504 y se encuentra distribuida en los siguientes términos:

MEDICINA
TSI MAYO 2006 GENERAL ENFERMERIA
Centro De Salud H. Referencia Total M. General Plantilla  Carga  Plantilla  Carga
Los Alcazares Los Arcos 12.393 10.432 6 1.738,67 5 2.478,60
San Javier Los Arcos 25.006 20.757 12 1.729,75 11 2.273,27
San Pedro del Pinatar Los Arcos 22.106 18.154 11 1.650,36 10 2.210,60
Torre Pacheco Los Arcos 33.005 27.419 15 1.827,93 14 2.357,50
Hospital “Los Arcos” 92.510 76.762 44 0,00 40 0,00
Cartagena-Isaac Peral Sta. M2 del Rosell 22.340 19.083 11 1.734,82 9 2.482,22
Cartagena-Casco Antiguo St M2 del Rosell 19.342 17.401 11 1.581,91 12 1.611,83
Cartagena-Este St2. M2 del Rosell 22.219 19.204 12 1.600,33 9 2.468,78
Cartagena-Los Barreros St2. M2 del Rosell 8.825 7.417 5 1.483,40 4 2.206,25
Cartagena-Mar Menor St2. M2 del Rosell 12.658 10.822 6 1.803,67 6 2.109,67
Cartagena-Molinos Marfagon. St2. M2 del Rosell 11.512 9.675 6 1.612,50 6 1.918,67
Cartagena-Oeste St&. M2 del Rosell 20.558 18.012 10 1.801,20 9 2.284,22
Cartagena-San Anton Sta. M2 del Rosell 16.776 13.836 8 1.729,50 7 2.396,57
Cartagena-Santa Lucia Sta. M2 del Rosell 9.758 7.915 4 1.978,75 5 1.951,60
Cartagena-Pozo Estrecho St2. M2 del Rosell 10.740 8.979 5 1.795,80 5 2.148,00
Cartagena-Los Dolores St2. M2 del Rosell 30.123 24.831 14 1.773,64 12 2.510,25
Fuente Alamo St2. M2 del Rosell 14.925 12.506 7 1.786,57 7 2.132,14
La Manga St2. M2 del Rosell 6.121 5.242 4 1.310,50 5 1.224,20
La Unién St2. M2 del Rosell 16.371 13.493 8 1.686,63 9 1.819,00
Mazarrén St2. M2 del Rosell 27.726 23.412 14 1.672,29 13 2.132,77
Hospital “Santa Maria del Rosell”  249.994 211.828 125 118
TOTAL AREA I 342.504 288.590 169 158

Con el fin de garantizar las necesidades de atencion en Cuidados
Paliativos de la poblaciéon adscrita, y teniendo en cuenta que esta Area ya
cuenta con un Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) desde 1999,
se propone la implicacion, creacion, implementacion y ampliacion de los
siguientes dispositivos:

A. EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA:

Estaran implicados todos aquellos equipos y centros de salud adscritos a
esta area en los términos definidos en el apartado de “Funciones de EAP”
(Anexo I) y “Mapas de procesos” (Anexo llI).

B. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS (ESCP):

Se propone la ampliacion del ESCP de ambito domiciliario que
actualmente existe (formado por 1 Auxiliar, 2 Médicos y 2 Enfermeras) en 1
Médico y 1 Enfermera mas y la creacion de dos Equipos de ambito hospitalario.
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B.1. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIO.

ESCP DOMICILARIO CARTAGENA

Domicilio:

Centro de Salud “Virgen de la Caridad”,
30202, Cartagena, Cartagena

C/ Cabrera, s/n,

Teléfono de contacto: 968 501023
Fax: 968 501023
Horario atencion: 8:00 a 15:00
Zonas de salud Todas las del Area de salud Il
Tarjetas sanitarias 342.504
Profesionales EAP: 327
Profesionales que componen

el equipo

e Medico de familia: 3

e Enfermeras: 3

e Auxiliar enfermeria: 1

Funciones del equipo

Funciones de ESAD en Anexo |

Responsable de equipo

Elena Martinez Martinez

Modelo organizativo

Mapa de procesos en Anexo I

Infraestructura:

Infraestructura fisica en Anexo IV

Este ESCP esta integrado por 3 Equipos de Soporte de Atencion
Domiciliaria (ESAD) distribuidos de la siguiente forma:
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA Il - ESAD | - @ 699 004418 MEDICO: Rosiario Martinez Subiela H. NTRA. SRA. DEL
ENFERMERA: Laura Quesada Vidal ROSELL
NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO ggg.:_i? TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUZE&EES/,\;’(EAS REI(:)ESF};IIEL%LIA ;%?\IFA TSI
C.S.LOS BARREROS CL Astorga, 1 30310 |968 314193 | 968 534402 968 314482 9 7.447
Los Dolores
C.S. BARRIO PERAL CL Ulloa, 6 30300 |968 314500 | 968 314530 609 638143 20 19.375
C.S. VIRGEN DE LA CARIDAD CL Cabreras, SIN 30203 |968 528506 | 968 528700
CONS. LA PUEBLA CL Guillermo Villa 30395 |968 168065 21 | 19.378
CONS. LA APARECIDA AV de San Javier 30395 |968 554136
C.S. CARTAGENA C. ANTIGUO CL San Vicente, 2 30202 |968 505267 | 968 527817 968 500078 23 17.646
- Cartagena
C.S. SANTA LUCIA CL Pedro Jorquera, SIN 30202 |968 502713 | 968 525398 629 612859
CONS. ALUMBRES CL Duque, SIN 30380 |968 552463 9 8.036
CONS. LOS MATEOS CL Ancha, SIN 30202 |968 122255
CONS. VISTA ALEGRE Camino Viejo 30392 [968 120752
C.S. LA UNION AV Cristo de los Mineros 30360 {968 541707 | 968 560250 H. Ntra. Sra.
CONS. PORTMAN CL Moncada, 1 30364 |968 548064 La Uni6n 968 541417  |del Rosell 17 | 13.804
CONS. ROCHE CL Teatro, SIN 30369 |968 548656
C.S. FUENTE ALAMO Ronda de Poniente, SIN 30620 |968 598507 | 968 597150
CONS. LAS PALAS Camino Torrao 30334 |968 159331
CONS. BALSAPINTADA CL Campoamor, 10 30332 |968 151506
CONS. CUEVAS DEL REYLLO  |PL de Asturias, 126 30333 |968 151413
CONS. LA PINILLA CL Cartagena, 6 30335 |968 159150 Fuente Alamo (PAC) 968 598507 14 | 12911
CONS. LOS CANOVAS CL Lorca, 6 30338 |968 151477
CONS. EL ESTRECHO PL de la Iglesia, 11 30332 |968 151512
CONS. LOS ALMAGROS Los Almagros, SIN
CONS. EL ESCOBAR El Escobar, SIN
113 | 98.597
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA 11 - ESAD Il - € 609 461810

MEDICO: Elena Martinez Martinez

H. NTRA. SRA. DEL

ENFERMERA: Maria Garcia Charcos ROSELL
NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO gggﬁ? TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUXE&EES};@ AS REI(:)ESFZ'ELA&LI A ;%?\IFA' TSI
C.S. MOLINOS MARFAGONES CL Puerto del Suspiro, SIN 30393 |968 168985 | 968 168984
CONS. CANTERAS CL Séneca 30394 |968 162337 (968 162185
CONS. SAN JOSE OBRERO |CL Garcia Varagas 30393 | 968 513229
CONS. CUESTA BLANCA Ctra. de Mazarrén 30396 |968 163448 968 314482
CONS. LOS PUERTOS Ctra. de Mazarrén 30396 |968 163282 Los Dolores 609 638143 12 9.975
CONS. DE LA MAGDALENA  |PL de la Iglesia 30397
CONS. PERIN Local Social 30396 |968 163126
CONS. SAN ISIDRO PL de San Isidro 30397
CONS. TALLANTE Ermita de Tallante 30398 |968 163617
C.S. CARTAGENA-OESTE CL Cabreras, SIN 30203 |968 528500 | 968 528700
CONS. BARRIO CONCEPCION _|Subida Vergel, 1 30205 |968 124973 Cartagena e 19 | 18204
CONS. VILLALBA Barriada de Villalba 30205 |968 518151
C.S. SAN ANTON CL Recoletos, 98 30205 |968 517572 | 968 311374 |Los Dolores 968 314482 15 14.031
C.S. POZO ESTRECHO AV Estacion, SIN 30594 | 968 166371 | 968 166270 |Torre Pacheco 968 585237 |l Ntra. Sra.
CONS. LA PALMA CL Manuel Bobadilla 30593 {968 165300 Los Dolores 968 314482  |del Rosell
CONS. EL ALBUJON Ctra. Pozo Estrecho 30830 {968 160303 Torre Pacheco 968 585237 10 9:2171
CONS. LOMAS DEL ALBUJON  |Las Lomas, SIN 30868
C.S. LOS DOLORES CL Jardines, SIN 30310 |968 313186 | 968 313394
CONS. LA ALJORRA CL Alpuente, 9 30393 |968 164180 | 968 164119 |Los Dolores 968 314482
CONS. SANTA ANA CL Espronceda, 1 30319 |968 169081 26 25330
CONS. MIRANDA CL Quevedo, SIN 30319 |968 169426
C.S. MAZARRON AV de la Constitucion 30870 |968 590411 | 968 590861
CONS. CANADA DE GALLEGO |Cafiada, S/N 30876 |968 158829
CONS. MAJADA 968 437191 , 968 592641 18 15.536
- - Mazarrén
CONS. LA AZOHIA PL de la Iglesia, SIN 30868 |968 150055 609 638197
CONS. ISLA PLANA CL Mayor, SIN 30868
C.S. PUERTO DE MAZARRON CL Mayor, SIN 30860 |968 595242 10 8.798
110 | 101.241
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA Il - ESAD Il - @ 609 458727 MEDICO: Asuncién Cabrera’Bravo ’ H. LOaS ARCOS
ENFERMERA: M2 Carmen Tomas Garcia H. Sta. M2 del ROSELL
) : . TELEFONO HOSPITAL | PROF.
NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO gggﬁ? TELEFONO|  FAX SUARTPRCTTRS | quuminoriees| masssmer | o | 19
C.S. LOS ALCAZARES Ctra. Balsita, SIN 30710 |968 575800 | 968 574332 1 11.027
CONS. LOS NAREJOS
C.S. SAN JAVIER CL Cabo Ras, SIN 30730 |968 192333 | 968 191030
CONS. STGO DE LARIBERA |CL Las Heras, SIN 30720 |968 573552 San Javier gig égg‘i?i 23 | 21.760
CONS. EL MIRADOR CL Virgen del Rosario, SIN 30739 968 174274
C.S. SAN PEDRO DEL PINATAR AV Salinera, S/IN 30740 |968 182062 | 968 185096 21 18.954
CASA DEL MAR DE LO PAGAN Lo Pagén 30740 |968 184728
C.S. TORRE PACHECO CL Venecia, SIN 30700 | 968 577201 | 968585389 H. Los Arcos
CONS. ROLDAN CL Costera, SIN 30709 |968 588066
CONS. BALSICAS CL Antonio Nicolas, S/N 30591
CONS. DOLORES DE PACHECO |CL Marqués de Rosalejo, SN | 30739 |968 173252 Torre Pacheco e 29 | 28217
CONS. EL JIMENADO AV del Molino, SIN 30708
CONS. SAN CAYETANO Camino de Avileses 30592 |968 580632
CONS. SANTA ROSALIA CL Real, SIN 30710
C.S. MAR MENOR - EL ALGAR CL Mejorana, SIN 30366 |968 135510 | 968 135571
CONS. LLANO DEL BEAL CL Progreso, SIN 30381 |968 546464
CONS. LOS BELONES Ctra. de Cabo de Palos, SIN 30385 |968 137476
CONS. LOS NIETOS Ctra. de Los Belones, SIN 30383 |968 133352 La Manga (PAC) 968 135510 , 12| 1108
CONS. LOS URRUTIAS CL Ramos Carratala, SIN 30368 Elélséi'sg/:?na
CONS. ISLAS MENORES CL Columbretes, 2 30384 |968 133055
C.S. LA MANGA DEL MAR MENOR |Gran Via, Urb. Castillo del Mar 30370 |968 142125968 142041
CONS. CABO DE PALOS Paseo de Zeneta 30370 |968 145151 La Unién 968 541417 9 5.563
CONS. DE EL CAVANNA PL de Cavanna 30370 |968 564912
105 96.602

e Auxiliar de Enfermeria: Maria Dolores Martinez Pefia
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B.2. EQUIPOS DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS HOSPITALARIOS:

Se propone la creacion de dos ESAH con las siguientes caracteristicas
cada uno de ellos para la fase inicial:

HOSPITAL LOS ARCOS:

La provision de Cuidados Paliativos es realizada a través de una Unidad
funcional.

ESAH LOS ARCOS

Domicilio: Hospital Los Arcos, Paseo de Col6n, 54, 30720. Santiago
de la Ribera.

Teléfono de contacto: Secretaria: 968 57 25 24/ 968 57 34 00

Fax:

Horario atencion:

Zonas de salud San Javier, San Pedro, Torre Pacheco, Los Alcazares

Profesionales que componen el

equipo

e Médicos: 1

e Enfermeras:
e Auxiliar clinicaZA. adm.:

Servicios/Especialidades de Geriatria, medicina interna,...
contacto

Funciones del equipo Funciones de ESAH en Anexo |
Responsable de equipo M& Carmen Aguayo Jiménez (M.1.)
Modelo organizativo Mapa de procesos en Anexo I
Infraestructura fisica: Infraestructufra en Anexo IV

HOSPITAL ST2 M& ROSELL:
La provision de Cuidados Paliativos es realizada a través de una Unidad
funcional.

ESAH ST2 M2 ROSELL

Domicilio: Hospital St2. M2 Rosell, Paseo Alfonso Xlll s/n Cartagena.
Teléfono de contacto: 618 680295
Secretaria: 968 12 16 10
Fax:
Horario atencion:
Zonas de salud Cartagena, Fuente Alamo, LA Manga, La Unién, Mazarron.
Profesionales que componen el
Equipo:
e Médicos: 1

e Enfermeras:
e Auxiliar clinicaZA. adm.:

Servicios/Especialidades de Geriatria, medicina interna,...

contacto

Equipo Mercedes Martinez Albaladejo (M.l.), Ana Tortorela
Etchichury (oncoldgica), y Antonia Garcia Solano
(enfermera)

Modelo organizativo Mapa de procesos
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C. OTROS DISPOSITIVOS: PEA, PAC, SUAP, UME, CENTRO
COORDINADOR DE URGENCIA (C.C.U.) Y SERVICIOS
HOSPITALARIOS:

Estaran implicados todos aquellos dispositivos de urgencias adscritos a esta
area en los términos definidos en el apartado de “Funciones de otros
dispositivos” (Anexo 1) y “Mapas de procesos” (Anexo lII).
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AREA DE SALUD llI. LORCA

El Area de Salud lll. Lorca cuenta con una Gerencia Unica de Atencién
Primaria y Atencion Especializada desde junio de 2006, el Hospital de
referencia es el H. Rafael Méndez.

La poblacion de usuarios de esta area, segun datos de mayo de 2006, es
de 169.702 y se encuentra distribuida en los siguientes términos:

MEDICINA

TSI MAYO 2006 GENERAL ENFERMERIA
Centro De Salud H. Referencia Total M. General Plantila  Carga  Plantilla  Carga
Aguilas Sur Rafael Méndez 14.568 12.231 7 1.747,29 8 1.821,00
Aguilas Norte Rafael Méndez 18.567 15.639 9 1.737,67 10 1.856,70
Lorca Sur-San José Rafael Méndez 23.999 20.128 11 1.829,82 10 2.399,90
Lorca-Centro Rafael Méndez 34.365 29.438 17 1.731,65 16 2.147,81
Lorca-La Paca Rafael Méndez 3.860 3.547 3 1.182,33 3 1.286,67
Lorca-San Diego Rafael Méndez 27.417 23.058 13 1.773,69 12 2.284,75
Puerto Lumbreras Rafael Méndez 16.141 13.789 8 1.723,63 8 2.017,63
Totana Rafael Méndez 30.785 26.119 15 1.741,27 14 2.198,93
TOTAL AREA Il 169.702 143.949 83 81

Con el fin de garantizar las necesidades de atencion en Cuidados
Paliativos de la poblacién adscrita, se propone la creacion e implementacion
de los siguientes dispositivos:

A. EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA:

Estaran implicados todos aquellos equipos y centros de salud adscritos a
esta area en los términos definidos en el apartado de “Funciones de EAP”
(Anexo I) y “Mapas de procesos” (Anexo IlI).

B. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS (ESCP):

Se propone la creacion de un ESCP para el Area lll integrado por un
Equipo de ambito domiciliario y un Equipo de a&mbito hospitalario.

B.1. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIO.
ESCP DOMICILARIO LORCA

Domicilio: Centro Sta Rosa de Lima, C/ Floridablanca, n°1 52 planta,
30800 Lorca

Teléfono de contacto: 968 478628

Fax: 968 473371

Horario atencion: De 8:00 a 15:00

Zonas de salud Todas las del Area de Salud IlI

Poblacion 169.702

Profesionales EAP 164

Profesionales que componen el

equipo

e Medicos de familia: 2
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e Enfermeras: 2

e Auxiliar enfermeria: 1

Responsable de equipo Teresa Teson Lorenzo
Modelo organizativo Mapa de procesos en Anexo I
Infraestructura fisica: Infraestructufra en Anexo IV

Este ESCP de ambito domiciliario esta integrado por 2 ESAD distribuidos
de la siguiente forma:
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

p MEDICO: Maria José Garcia Martinez :
AREA II1-ESAD | - § 618 680266 ENFERMERA: Joaquing Lucerna Romera H. RAFAEL MENDEZ
NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO SSSD':'?AE TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUI\EII-IEE(?/'\I]D(EAS REI(:)ESFTI;L%IIA ;%(’)\:Z TSI
C.S. LORCA SUR CL Talleres, SIN 30800 (968 463308 | 968 443230
CONS. CAMPILLO Ctra. de La Almenara, SIN 30813 |968 444499 21 12.410
CONS. LA TORRECILLA Camino Cabalgadores, S/N 30817 |968 467953
C.S. LORCA SAN DIEGO Camino de los Sangradores, SIN | 30800 |968 479022 | 968 479023
CONS. LA PARROQUIA CL Doc.tor.Rodrlguez, SIN 30800 (968 495021 Lorca-San Diego 968 443424
CONS. LA HOYA Ctra. Hinojar, SN 30816 |968 481995
CONS. TERCIA Cruce Camino de Cartagena, S/N | 30800 |968 471189 25 23.396
CONS. EL CONSEJERO Centro Social El Consejero 30800 |968 439183
CONS. MARCHENA Centro Social Marchena 30800 |968 471581
CONS. LATOVA Doctor Rodriguez, SIN 30811 {968 495021 Hospital
C.S. LORCA LA PACA CL Centro de Salud, SIN 30812 |968 491111968 491129 Rafael Méndez
CONS. DONA INES CL Depésito, SIN 30812
CONS. ZARCILLA DE RAMOS  |PL Irida, s/n 30810 [968 499406
CONS. ZARZADILLA TOTANA  |CL Grupo Escolar, SIN 30814 |968 494133 La Paca (PAC) 968 491111 6 3.589
CONS. LAS TERRERAS AV Juan Carlos I, SIN 30812
CONS. coy CL Las Escuelas, 16 30812 |968 499126
CONS. AVILES CL Racio, 2 30812
C.S. TOTANA Cruz de los Hortelanos, SIN 30850 (968421111 |968 424558
CONS. ALEDO PL Diputacion, S/N 30859 |968 434482 Totana 968 420387 29 26.488
CONS. PARETON Diputacion Pareton, 21 3085? |968 434101
81 65.883
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA Ill - ESAD Il - & 618 680265

MEDICO: José Ros Pérez

ENFERMERA: Teresa Tesén Lorenzo

H. RAFAEL MENDEZ

NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO ggg}if TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUXE'/"EES/'\IID(E AS RESESS'EL%A ;%?\:Z TSI
C.S. AGUILAS SUR CL Iberia (Ctra. Vera), SIN 30880 |968 446014 | 968 448400 15 12140
C’ONS. LOS AREJOS Diputacion Lo§ Arejos, §/N 30880 Aguilas Norte 968 493355
C.S. AGUILAS NORTE AV Democracia, Urb Majadas 30880 |968 493350 | 968 493352 19 15.865
CONS. CALABARDINA CL Legazpi, 2 30880 |968 419599
C.S. LORCA CENTRO Alameda Ramén y Cajal, SN 30800 |968 463209 | 968 444709
CONS. PURIAS Camino de Las Monjas 30800 |968 482428
CONS. RAMONETE Ctra. Puntas de Calnegre 30800 |968 150460
CONS. MORATA Junto a Iglesia 30800 |968 150460 _
CONS. AGUADERAS Ctra. Campo L6pez 30800 | 968 439386 Lorca-San Diego 968 443424 :gfs;;tla,:/lén ey | B | 2073
CONS. CAMPO LOPEZ Diputacion Campo L6pez 30800 |968 482501
CONS. PUENTE LA PIA Puente La Pia, SIN 30800 |968 470146
CONS. LA ESCUCHA Urbanizacién Los Jopos 30800
CONS. CAZALLA Camino Central 30800 |968 461947
C.S. PUERTO LUMBRERAS AV Rio Segura, SIN 30890 |968 402116 | 968 400222
CONS. LA CAMPANA Diputacion La Camparia, S/N 30813 (617 678988 Puerto Lumbreras 968 402116 16 13.877
CONS. EL ESPARRAGAL CL Rio Duero, SIN 30891 |968 483023
CONS. ALMENDRICOS CL Patrén, S/N 30893 |968 440214
83 71.887

e Auxiliar de Enfermeria:
- Trinidad Bastida Ubeda
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B.2. EQUIPOS DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS HOSPITALARIOS:

Se propone la creacion de 1 ESAH con las siguientes caracteristicas para
la fase inicial:

HOSPITAL RAFAEL MENDEZ:
La provision de Cuidados Paliativos es realizada a través de una Unidad
Funcional

ESAH RAFAEL MENDEZ

Domicilio: Hospital Rafael Méndez, Ctra. de Granada s/n Dip.
Torrecillas, 30800, Lorca, Murcia.

Teléfono de contacto: 696 444657
Secretaria 968 709154

Fax:

Horario atencion:

Zonas de salud Todas las del area de salud

Profesionales

e Médicos: 1

e Enfermeras:
e Auxiliar clinicaZA. adm.:

Servicios/Especialidades de Geriatria, medicina interna,...
contacto

Responsable de equipo Enrique Mene Fenoll (M.1.)
Modelo organizativo Mapa de procesos en Anexo I
Infraestructura fisica: Infraestructufra en Anexo IV

C. OTROS DISPOSITIVOS: SERVICIOS HOSPITALARIOS Y SERVICIOS DE
URGENICA EXTRAHOSPITALRIOS (PEA, PAC, SUAP, UME Y CENTRO
COORDINADOR DE URGENCIA (C.C.U.)):

Estaran implicados todos aquellos dispositivos de urgencias adscritos a
esta area en los términos definidos en el apartado de “Funciones de otros
dispositivos” (Anexo 1) y “Mapas de procesos” (Anexo lII).
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AREA DE SALUD IV. NOROESTE

El Area de Salud IV. Noreste tiene como referencia la Gerencia Unica de
Atencion Primaria y Atencidn Especializada. El hospital de referencia es el
Hospital Comarcal Noroeste.

La poblacion de usuarios de esta area, segun datos de mayo de 2006, es
de 70.562 y se encuentra distribuido en los siguientes términos:

MEDICINA

TSI MAYO 2006 GENERAL ENFERMERIA
" CentroDeSalud  H.Referencia Total M.General Plantilla Carga  Plantilla  Carga
Barranda Comarcal Noroeste 11.783 9.910 4 2.477,50 5 2.356,60
Bullas Comarcal Noroeste 4.678 4.266 7 609,43 7 668,29
Calasparra Comarcal Noroeste 10.284 8.768 6 1.461,33 6 1.714,00
Caravaca Comarcal Noroeste 20.809 17.020 9 1.891,11 10 2.080,90
Cehegin Comarcal Noroeste 14.843 12.445 8 1.555,63 8 1.855,38
Moratalla Comarcal Noroeste 8.165 7.295 7 1.042,14 8 1.020,63
TOTAL AREA Il 70.562 59.704 41 44

Con el fin de garantizar las necesidades de atencion en Cuidados
Paliativos de la poblacion adscrita, se propone la implicacién, creacion e
implementacion de los siguientes dispositivos:

A. EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA:

Estaran implicados todos aquellos equipos y centros de salud adscritos a
esta area en los términos definidos en el apartado de “Funciones de EAP”
(Anexo I) y “Mapas de procesos” (Anexo llI).

B. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS (ESCP):

Se propone la creacién de un ESCP para el Area IV integrado por un Equipo
de ambito domiciliario y un Equipo de ambito hospitalario:

B.1. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIO.

ESCP DOMICILARIO NOROESTE

Domicilio: SUAP Caravaca, C/ Junquico, s/n, Caravaca de la Cruz,
30400, Caravaca, Murcia.

Teléfono de contacto: 618680229

Fax:

Horario atencion: 8:00 a 15:00

Zonas de salud Todas las del area de salud

Poblacion 70.562

Profesionales EAP: 85

Profesionales

e Medico de familia: 1
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e Enfermeras: 1

e Auxiliar enfermeria: 1

Funciones del equipo Funciones de ESAD en “Provision de servicios”
Responsable de equipo Cristina Lope Mateo

Modelo organizativo Mapa de procesos

Infraestructura: Anexo Infraestructura

Equipamiento Anexo Infraestructura

Este ESCP de ambito domiciliario esta integrado por un ESAD con las
siguientes referencias:
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA IV - 8 618 680229

MEDICO: Cristina Lope Mateo

H. COMARCAL DEL

ENFERMERA: M2 Carmen Sanchez Giménez NOROESTE
- cODIGO : TELEFONO HOSPITAL | PROF.
NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO |5 S ' TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS PR ERAS | FEEERENC R | Zon TSI

C.S. BULLAS CL Fco. Puerta Glez-Conde, S/IN | 30180 |968 652150 | 968 652424

CONS. LA COPA CL Cehegin, SIN 30189 |968 651215 Bullas (PAC) 968 652150 14 10.030

CONS. EL CHAPARRAL El Chaparral 30189 |968 737057
C.S. CALASPARRA CL Sanidad, S/IN 30420 968 720154 | 968 720600

CONS. VALENTIN Ctra. de Valentin, SIN 30420 |968 740400 Calaspara (PAC) 968 720154 12| 894
C.S. CARAVACA DE LA CRUZ CL Junquillo, SIN 30400 |968 702412 | 968 707235 |Caravaca 968 702412 19 17.477
C.S. CEHEGIN i Camino Verde, SIN 30430 968 723650 | 968 723651

CONS. CAMPILLO JIMENEZ Campillo de los Jiménez, SIN 30439 "

CONS. CANADA DE CANARA _|Ctra. de Campillo, SIN 30439 |968 749104 Cehegin 968 723654 16| 12665

CONS. CANARA CL Campo de Futbol 30439 1968 749090
C.S. MORATALLA CL Tomas “El Cura”, 7 30440 1968 706239 | 968 706100 |Moratalla (PAC) 968 706239

CONS. BENIZAR CL La Senda, S/N 30438 1968 736110 Benizar (PEAS) 968 736110 Hospital 15 7.307

CONS. EL SABINAR PL Mayor, S/IN 30196 |968 738088 El Sabinar (PEAS) 968 738088 Comarcal del
C.S. BARRANDA Camino de la Cebaduela, SIN 30412 |968 725222 | 968 725211 Noroeste

CONS. ARCHIVEL CL Gran Via, SIN 30195 |968 738209

CONS. ALMUDEMA La Aimudena, S/N 30410

CONS. NAVARES CL Granada, 6 30410

CONS. SINGLA CL Singla, SIN 30410 Caravaca 968 702412

CONS. LA ENCARNACION CL La Encarnacién, S/N 30410

CONS. PINILLA Camino de la Iglesia, SIN 30410 9 4.291

CONS. CANEJA Ctra. de Caneja, 22 30410

CONS. CANADA DE LA CRUZ  |CL Cafiada de la Cruz, SIN 30414 Cafiada de la Cruz(PEAS) 968 702412

CONS. EL MORAL CL El Moral, SIN 30413

CONS. EL MORALEJO-ROYOS |CL El Moralejo, SIN 30412

CONS. BENABLON CL Benabldn, SIN 30410 Caravaca 968 702412

CONS. LOS PRADOS Los Prados 30410

85 60.684

e Auxiliar de Enfermeria:

- M2 Belén Fernandez Martinez

106 -




B.2. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS HOSPITALARIO.

Se propone la creacion de 1 ESAH con las siguientes caracteristicas para la fase
inicial:

HOSPITAL COMARCAL DEL NOROESTE

La provision de Cuidados Paliativos es realizada a través de una Unidad
funcional.

ESAH H. COMARCAL DEL NOROESTE

Domicilio: Hospital Comarcal del Noroeste, Avda. Miguel Espinosa, 1,
30400, Caravaca de la Cruz, Murcia

Teléfono de contacto: 618 680299  Secretaria: 968 70 91 54

Fax:

Horario atencion:

Zonas de salud Todas las del area de salud

Profesionales

e Médicos: 1

e Enfermeras:
e Auxiliar clinicaZA. adm.:

Servicios/Especialidades de Geriatria, medicina interna,...
Contacto

Responsable de equipo Jorge Mira Lopez (Oncologia)

Modelo organizativo Mapa de procesos en Anexo I
Infraestructura fisica: Infraestructura en Anexo IV

C. OTROS DISPOSITIVOS: SERVICIOS HOSPITALARIOS Y SERVICIOS DE
URGENCIAS EXTRAHOSPITALRIOS (PEA, PAC, SUAP, UME Y CENTRO
COORDINADOR DE URGENCIA (C.C.U.)):

Estaran implicados todos aquellos dispositivos de urgencias adscritos a
esta area en los términos definidos en el apartado de “*“Funciones de otros
dispositivos” (Anexo 1) y “Mapas de procesos” (Anexo llI).
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AREA DE SALUD V. ALTIPLANO

El Area de Salud V. Altiplano cuenta con una Gerencia Unica de Atencién
Primaria y Atencion Especializada desde enero de 2005. Tiene como Hospital
de referencia el Hospital Virgen del Castillo.

La poblacién de usuarios del Area V, segin datos de mayo 2006, es de
59.272 y se encuentra distribuido en los siguientes términos:

TSI MAYO 2006 I\GAER:ECRIQT ENFERMERIA
Centro De Salud H. Referencia Total M. General Plantila  Carga  Plantilla  Carga
Jumilla Virgen del Castillo 24.674 20.588 11 1.871,64 14 1.762,43
Yecla-Este Virgen del Castillo 19.185 16.021 9 1.737,67 10 1.856,70
Yecla-Oeste Virgen del Castillo 15.413 12.493 7 1.784,71 8 1.926,63
TOTAL AREA Il 70.562 59.704 41 44

Con el fin de garantizar las necesidades de atencion en Cuidados Paliativos
de la poblacién adscrita, se propone la creacion e implementacién de los
siguientes dispositivos:

A. EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA:

Estaran implicados todos aquellos equipos y centros de salud adscritos a
esta area en los términos definidos en el apartado de “Funciones de EAP”
(Anexo I) y “Mapas de procesos” (Anexo IlI).

B. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS (ESCP):

Se propone la creacion de un ESCP para el area V integrado por un Equipo
de ambito domiciliario y un equipo de ambito hospitalario:

B.1. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIO.

ESCP DOMICILARIO ALTIPLANO

Domicilio: C.S. Francisco Palao, C/ Juan Albert , s/n 30510 Yecla
Teléfono de contacto: 968 751584

Fax:

Horario atencion: 8:00 a 15:00

Zonas de salud Todas las del area de salud V.

Poblacién 59.272

Profesionales que componen el

Equipo:

e Medico de familia: 1

e Enfermeras: 1

e Auxiliar clinica: 1

Funciones del equipo Funciones de ESAD “Provision de servicios”
Responsable de equipo Ana Garcia Pérez
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Modelo organizativo Mapa de procesos

Infraestructura: Anexo Infraestructura

Equipamiento Anexo Infraestructura

Este ESCP domiciliario esta integrado por un ESAD con las siguientes
caracteristicas:

- 109 -




CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA V - @ 618 680174 MEDICO: A|_1a Garcia Pére% H. VIRGEN DEL
ENFERMERA: Peligros Larrosa Sanchez CASTILLO
NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO ggg}iﬁ TELEFONO|  FAX SUAP/PAC/PEAS SUXE'/‘E;(?/'}'D% /G RESESRP'EL%A ;Fé)?\l'; TSI
C.S. JUMILLA AV. Reyes Catolicos, SIN 30520 |968 780561 | 968 756906
CONS. CANADA DEL TRIGO CL Progreso, SIN 30659 [968 976026 Jumilla 968 782853 _ 25 20.987
CONS. BARRIO DE SAN JUAN  [PL San Juan, SIN 30520 |968 757733 \'jl‘r’;g'rt]a(;el
C.S. YECLAMARIANO YAGO |AV de la Feria, SIN 30510 | 968 790818 968 795190 Casiilo o | 1618
CONS. RASPAY PL Pedaneo Ricardo Yafez, SIN | 03570 Yecla 968 750421
C.S. YECLA-OESTE CL Juan Albert, SIN 30510 {968 793315 | 968 791691 15 12.519
59 49.695

e Auxiliar de Enfermeria: Fini Cutillas Hernandez
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B.2. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS HOSPITALARIO.
Se propone la creacion de un ESAH con las siguientes caracteristicas:

HOSPITAL VIRGEN DEL CASTILLO
La provision de Cuidados Paliativos es realizada a través de una Unidad

funcional.

ESAH H. VIRGEN DEL CASTILLO

Domicilio:

Hospital Virgen del Castillo, Avda. de la Feria, s/n 30510
Yecla, Murcia

Teléfono de contacto:

Secretaria: 968 71 98 05

Fax:

Horario atencion:

Zonas de salud

Todas las del area de salud

Profesionales que componen el
Equipo:

e Médicos:

e Enfermeras:

e Auxiliar Clinica/Aux. Adm.:

Servicios/Especialidades de
contacto

Geriatria, medicina interna, ...

Equipo

Angel del Pino Moreno
Bienvenida Gavaldén Palao

Modelo organizativo

Mapa de procesos en Anexo I

Infraestructura fisica:

Infraestructura en Anexo IV

C. OTROS DISPOSITIVOS: SERVICIOS HOSPITALARIOS Y SERVICIOS DE

URGENCIA EXTRAHOSPITALARIOS (PEA, PAC, SUAP, UME Y CENTRO

COORDINADOR DE URGENCIA (C.C.U.)):

Estaran implicados todos aquellos dispositivos de urgencias adscritos a
esta area en los términos definidos en el apartado de “Funciones de otros
dispositivos” (Anexo 1) y “Mapas de procesos” (Anexo lII).
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AREA DE SALUD VI. VEGA DEL SEGURA

El Area de Salud VI. Vega del Segura tiene como referencia en Atencion
Primaria la Gerencia de Murcia y los Hospitales Fundacion de Cieza y Morales
Meseguer.

La poblacion de usuarios del Area |, segun datos de mayo de 2006, es de
183.664 y se encuentra distribuida en los siguientes términos:

MEDICINA

TSI MAYO 2006 GENERAL ENFERMERIA

Centro De Salud H. Referencia Total M. General Plantilla  Carga  Plantilla  Carga
Abaran Fundacion Cieza 12.922 11.059 7 1.576,14 6 2.146,50
Blanca Fundacion Cieza 5.765 5.062 3 1.675,00 5 1.144,80
Cieza Fundacion Cieza 34.279 28.614 16 1.788,38 18 1.896,50

Hospital “Fundacién de Cieza” 52.966 44.735 26 0,00 29 0,00
Abanilla Morales Meseguer 6.650 5.936 5 1.176,00 6 1.100,83
Alguazas Morales Meseguer 7.804 6.560 4 1.619,50 4 1.916,25
Archena Morales Meseguer 21.107 17.854 12 1.476,33 12 1.746,58
Ceutf Morales Meseguer 8.690 7.099 4 1.752,00 5 1.714,00
Fortuna Morales Meseguer 8.150 6.723 4 1.642,75 5 1.597,80
Lorqui Morales Meseguer 6.204 5.158 3 1.696,67 4 1.529,25
Molina de Segura Morales Meseguer 22.180 17.743 11 1.577,09 11 1.973,36
Molina — La Ribera Morales Meseguer 31.750 26.788 15 1.775,33 16 1.971,94
Las Torres de Cotillas Morales Meseguer 18.163 14.969 8 1.841,63 9 1.987,56

Hospital “J. M. Morales Meseguer”  130.698 108.830 66 72 0,00

TOTAL AREA VI 183.664 153.565 92 101

Con el fin de garantizar las necesidades de atencion en Cuidados
Paliativos de la poblacion adscrita, se propone la implicacién, creacion e
implementacion de los siguientes dispositivos:

A. EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA:

Estaran implicados todos aquellos equipos y centros de salud adscritos a
esta area en los términos definidos en el apartado de “Funciones de EAP”
(Anexo I) y “Mapas de procesos” (Anexo llI).

B. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS (ESCP):

Se propone la creacion de un ESCP para el area VI integrado por un
Equipo de ambito domiciliario y un Equipo de a&mbito hospitalario:

B.1. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIO.
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ESCP DOMICILIARIO VEGA DEL SEGURA

Domicilio: Hospital Fundacion de Cieza, Ctra. de Abaran, s/n,
30530, Cieza, Murcia

Teléfono de contacto: 968 765673

Fax: 968 765692

Horario atencion:

De 8:00 a 15:00

Zonas de salud

Todas las del Area de Salud VI

Poblaciéon 183.664
Profesionales EAP: 193
Profesionales que componen el

equipo

e Medico de familia: 2

e Enfermeras: 2

e Auxiliar enfermeria: 1

Responsable de equipo

Juan Manuel Romero Cortado

Este ESCP esta integrado por 2 ESAD distribuidos de la siguiente forma:
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREAVI - ESAD | -4 618 680231

MEDICO: Juan Manuel Romero Cortado

ENFERMERA: Consuelo Baeza Lépez

H. FUNDACION CIEZA
H. MORALES MESEGUER

2 CODIGO . TELEFONO HOSPITAL PROF.
NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO POSTAL TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUAP/PAC/PEAS | REFERENCIA | ZONA TSI

C.S. ABARAN AV de la Constitucion, SIN 30550 | 968 451176 | 968 451176

CONS. HOYA DELCAMPO AV de Murcia, SIN 30559 | 968 776441 Abaran 968 771028 13 | 11.122
cs CBOLT\Z'CS/:\N 205% ARTESANG cB:irgoo? e'sargos'é (Ebrero 4041 gggig ggg Zggggg 968 778647 H. Pundacion

. ederico Garcia Lorca, - .

CONS. ESTACION DE BLANCA |CL Mayor, SIN 30540 Blanca (PAC) 968 459202 |de Cleza 8 5,062
CS.CIEZA AV de Italia, SN 30530 | 968 762420 | 968 763500 | .

AMBULATORIO DE CIEZA ___|CL Santa Gertrudis, SIN 30530 | 968 762660 Cleza 968 456792 34 | 28981
C.S. ARCHENA CL Siria, SIN 30600 | 968 670822 | 968 670351

CONS. LA ALGAIDA Camino de los Galindos, SIN 30609 |968 671919

CONS. RICOTE CL San Francisco, SIN 30610 |968 697178

CONS. VILLANUEVA CL Maestro Pefaranda, SIN 30613 | 968 698355 Archena 968 672375 H. Morales 24 | 18233

CONS, ULEA CL Santa Cruz, 5 30612 | 968 698213 Mesoquer

CONS. 0JOS CL Los Pinos, SIN 30611 |968 698425
C.S. CEUTI AV de las Farolas, SIN 30562 | 968 693434 | 968 693871 | o 7 368

CONS. LOS TORRAOS CL Juan Ramon Jiménez, SIN__| 30563 | 968 694137 Torres de Cotillas 968 387699 :
C.S. LORQUI CL La Noria, SN 30564 | 968 693539 | 968 693648 7 | 5330

95 | 76.096
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CENTROS DE SALUD Y PERIFERICOS

AREA VI - ESAD Il

-4 618 680230

MEDICO: Magdalena Cegarra Beltri

ENFERMERA: Remedios Beltran Garcia

H. MORALES MESEGUER

a CcODIGO - TELEFONO HOSPITAL | PROF.
NOMBRE DEL CENTRO DIRECCION DEL CENTRO POSTAL TELEFONO FAX SUAP/PAC/PEAS SUAP/PAC/PEAS | REFERENCIA | ZONA TSI

C.S. ABANILLA CL Antonio Machado, 26 30640 |968 681250 | 968 681299

CONS. MACISVENDA AV de San Juan, 53 30648 |968 689300

CONS. BARINAS AV del Generalisimo, 98 30648 |968 689426 Abanilla (PAC) 968 681250 11 6.010

CONS. CANADA DE LALENA  |Cafiada de la Lefia 30648

CONS. EL CANTON CL San Pascual, 21 30648
C.S. ALGUAZAS Prol. Gran Via San Onofre, SIN 30560 |968 621262 | 968 620708

CONS. EL PARAJE Torres de Cotillas 968 387699 8 6.714

CONS. BARRIO DEL CARMEN 30560
C.S. FORTUNA AV Juan de la Cierva, SIN 30620 |968 686392 | 968 686269

CONS. LA GARAPACHA _|La Garapacha 30629 Fortuna (PAC) 968 686392 H. Morales : 6.883
C.S. MOLINA-DR ANTONIO GARCIA |AV de Levante, S/IN 30500 |968 641110968 641140 M.eseguer

CONS. LA HURONA Ctra. de La Hurona, SIN 30627

CONS. EL RELLANO CL Juan Carlos I, SIN 30627 ;

CONS. FENAZAR Fenazar, SIN 30627 | 968 629660 Molina de Segura 968 611229 24 | 18.233

CONS. CAMPOTEJAR CL Mayor, SINN 30627

CONS. LA ALCAYNA CL La Iglesia, S/N 30500 |968 430005 | 968 608096
C.S. LAS TORRES DE COTILLAS AV de los Reyes Catdlicos, SIN 30565 |968 626146 | 968 627014 |Torres de Cotillas 968 387699 17 15.289
C.S. MOLINA-JESUS MARIN CL Asociacion, SIN 30500 |968 389257 | 968 616561

CONS. TORREALTA CL M. Salvador Blanquer, SIN 30509 [968 640216 .

CONS. LLANO DE MOLINA CL Mayor, SIN 30509 Molina de Segura 968 611229 3 26.481

CONS. RIBERA DE MOLINA PL de las Escuelas, SIN 30509

98 80.520

e Auxiliar de Enfermeria: Juana Egea Balsalobre
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B.2. EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS HOSPIATALARIO.
Se propone la creacion de un ESAH con las siguientes caracteristicas:
HOSPITAL MORALES MESEGUER

La provision de Cuidados Paliativos es realizada a través de una Unidad
Funcional

ESAH MORALES MESEGUER

Domicilio: Hospital Morales Meseguer, C/ Marqués de los Vélez, s/n,
30008. Murcia,

Teléfono de contacto: Secretaria: 968 24 42 00/ 968 23 25 12

Fax:

Horario atencion:

Centros de salud:

Profesionales que componen el
Equipo:

o Médicos: 1
e Enfermeras:

e Auxiliar clinica/A. adm.:

Servicios/Especialidades de Medicina interna, Oncologia, Unidad del Dolor, Urgencias
contacto
Camas
Teresa Garcia Garcia (oncologia), Amparo Cerén Gonzalez
Equipo (M.1.), Apolo Garcia Palomar (enfermero) y Natalia Lorenzo
Garcia (enfermera)
Funciones del equipo Funciones de ESAH en Anexo |
Modelo organizativo Mapa de procesos en Anexo I
Infraestructura fisica: Infraestructura fisica en Anexo IV

HOSPITAL FUNDACION CIEZA:
La provision de Cuidados Paliativos es realizada a través de una Unidad
Funcional:

ESAH FUNDACION CIEZA

Domicilio: H. Fundacion Cieza, Ctra. de Abaran, s/n,

Teléfono de contacto: Secretaria: 968 77 55 50 extension 4205

Fax:

Horario atencion:

Centros de salud: Todos aquellos del area VI que tienen como hospital

referencia este hospital: Abaran, Blanca y Cieza

Profesionales que componen el
Equipo:

e Meédicos: 1
o Enfermeras:

e Auxiliar clinica/A. adm.:

Servicios/Especialidades de Medicina interna, Unidad de larga estancia, Unidad
contacto Sociosanitaria, Urgencias
Responsable de equipo Margarita Herzdog Gilbert (M.1.)
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Funciones del equipo

Funciones de ESAH en Anexo |

Modelo organizativo

Mapa de procesos en Anexo llI

Infraestructura fisica:

Infraestructura fisica en Anexo IV

C. OTROS DISPOSITIVOS: SERVICIOS HOSPITALARIOS Y SERVICIOS DE

URGENCIA EXTRAHOSPITALRIO (PEA, PAC, SUAP, UME Y CENTRO

COORDINADOR DE URGENCIA (C.C.U.)):

Estaran implicados todos aquellos dispositivos de urgencias adscritos a
esta area en los términos definidos en el apartado de “*“Funciones de otros
dispositivos” (Anexo 1) y “Mapas de procesos” (Anexo lII).
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ANEXO IV
MAPA DE PROCESOS

PLAN INTEGRAL]
CUIDADOS
PALIATIVOS

PLAN DE PROTOCOLO
FORMACION CUIDADOS
PALIATIVOS

PROTOCOLO
COORDINACION

!

! !

!

. ==Y \uerte digna
Paciente PROVISION ADECUADA 9
Terminal DE SERVICIOS SANITARIOS Paciente
confortado
EAP  ggcp S.Urgencias  Servicios Familia  Servicios
Extrahospital. Hospitalarios Centrales
PLAN INTEGRAL PROTOCOLO
CUIDADOS FORMACION CUIDADOS SOEBT
PALIATIVOS PALIATIVOS
ATENCION
CAPTACION EFAMILIA
ATENCION
PRIMARIA SERAGTEN ==Y Muerte digna
Paciente x
" — COORDINACION Paciente
Terminal ESCP
confortado
COORDINACION S.
HOSPITALARIOS

t 1

L LA

EAP ESCP  S. Urgencias Servicios Familia Servicios

Extrahospital. Hospitalarios

Centrales
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ANEXO V
INFRAESTRUCTURA FiSICA Y EQUIPAMIENTO.

Teniendo en cuenta la dificultad de adaptar lo ya existente al nuevo
modelo de provisién de servicios planteados y, en la medida de lo posible, los
ESAD deberian reunir las siguientes caracteristicas:

Estar situados estratégicamente en un Centro de Salud del Area,
proximo a vias rapidas de comunicacion y centrado geograficamente, para
acceder con facilidad a todos los distritos urbanos y a la zona rural si la
hubiera.

Deberia constar especificamente de: una sala de atencion a la familia
tipo salon con un espejo unidireccional y camara de video, ésta debera ser la
primera dependencia a la que se acceda al entrar en la unidad; a continuacion
una sala de observacion, un despacho administrativo, una sala de reuniones y
un almacén, todos ellos con su dotacion de material inventariable necesario
(teléfonos, fax, contestador automatico, fotocopiadora, mobiliario,
hardware...), pudiendo compartir con el resto de profesionales del centro la
biblioteca, sala de reuniones, sala de estar y servicios / vestuarios.

El mobiliario, equipamiento y material se adaptara al numero de
profesionales que componen el ESAD, al nUmero de profesionales que atienden
y a la poblacion. Cada ESAD pedira formalmente a la Gerencia de Atencién
Primaria que corresponda la necesidad de cada recurso.

El material ortopédico de préstamo permanecera en el almacén y estara
formado por aquellos donados por particulares.

El material de farmacia y curas sera el que disponga el almacén del
Centro de Salud.

A continuacién se especifica cada una de las dependencias en cuanto a
mobiliario, equipamiento y material a acomodar.
DAD a 2\D
DEPENDENCIAS FUNCION EQUIPAMIENTO GENERAL

Sofa en esquina, sillones, mesita baja

Atencion, soporte, - o .
al centro, mesita para rincén, lampara

Sala de atencion a la formacion e . o .

o . . de mesa, espejo unidireccional en la
familia informacioén a la :
- pared comunicado con la sala de
familia. . ) .
observacion, camara de video.
L, ., Sillas con pala para anotaciones.
Sala de observacion Formacion. P P

Sistema de audio y video.

Mesas de despacho con PC. Armario
archivador para H2 Clinicas, teléfono
con contestador automatico, FAX vy
fotocopiadora.

Administracién,
Despacho administrativo archivo y centro de
comunicacion.

Mesa central con sillas alrededor,
estanterias para  documentacion.
Cafon proyector.

Coordinacién, soporte,

Sala de reuniones o
biblioteca

Almacén de material, | Estantes, material de oficina, de

Almacén . . P
farmacia farmacia y terapéutico.

Servicios/vestuarios Aseo e higiene Taquillas
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ESAH

Los hospitales cuentan con una estructura fisica bastante definida y
rigida, por lo que es previsible la dificultad de albergar un lugar en el que se
siten los ESAH. Este lugar estara ubicado en alguna de las zonas mas
tranquilas del hospital, que proporcione los tiempos y espacios adecuados para
la informaciéon y la comunicacion y que permita la coordinacion con otros
niveles y dispositivos asistenciales Por la dificultad de adaptar lo ya existente
al nuevo modelo de provision de servicios planteados y en la medida de lo
posible los ESAH deberian contemplar las siguientes dependencias:

Deberia constar especificamente de: una sala de atencion a la familia
tipo saldn, a ser posible con un espejo unidireccional y camara de grabacion
video-audio, ésta debera ser la primera dependencia a la que se acceda al
entrar en la unidad; a continuacion una sala de observacion y un despacho
administrativo, todos ellos con su dotacion de material inventariable
necesario (teléfonos, fax, contestador automético, fotocopiadora, mobiliario,
hardware...), pudiendo compartir con el resto de profesionales del hospital la
biblioteca, sala de reuniones, sala de estar, almacén y servicios / vestuarios.

El mobiliario, equipamiento y material se adaptara al numero de
profesionales que componen el ESAH, al numero de profesionales que atienden
y a la poblacién. Cada ESAH pedira formalmente a la Unidad de Suministros del
hospital la necesidad de cada recurso.

El material hospitalario de farmacia y curas sera el que disponga el
almaceén del hospital.

A continuacién se especifica cada una de las dependencias en cuanto a
mobiliario, equipamiento y material a acomodar.

. A . A A
DEPENDENCIAS FUNCION EQUIPAMIENTO GENERAL
Sofa en esquina, sillones, mesita
Atencidn, soporte, baja al centro, mesita para rincén,
., - formacioén e ldmpara de mesa, espejo unidirec-
Sala de atencion a la familia . > . .
informacion a la cional en la pared comunicado con
familia. la sala de observacion, cdmara de
video.
Sala de observacién Formacion. S!Ilas con pala_l para EUDEENONES:
Sistema de audio y video.
. i Mesas de despacho con PC. Armario
Administracion, . o
. . . archivador para H2® Clinicas,
Despacho administrativo archivo y centro de .
comunicacion teléfono con contestador
) automatico, FAX y fotocopiadora.
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ANEXO VI
MEDICAMENTOS Y MATERIAL FUNGIBLE E INVENTARIABLE

FARMACOS

ADRENALINA 1 ml Ampollas

ALGIKEY Inyectable 30 mg/ml
ARGENPAL Varillas

BETADINE LAVADO QUIRURGICO 100 ml
BETADINE SOLUCION ANTISEPTICA 100 ml
BETADINE MONODOSIS

BUSCAPINA SIMPLE 20 mgr Ampollas
CELESTODERM V 0°05% Crema 30 gr
CLORURO MORFICO 10mgr/ml 1%
CLORURO MORFICO 10mgr/ml 2%
DIAZEPAN 5 mgr comp

DIAZEPAN 10 mgr Ampollas

ELAM Pomada

ESCOPOLAMINA 0’5 mgr/ml Ampollas
FORTECORTIN 4 mgr /ml Ampollas
FORTECORTIN 40mgr/5ml Ampollas
FURACIN Pomada 100gr

GELOCATIL 1gr comprimidos
GELOCATIL 650 mgr comprimidos
HALOPERIDOL 5 mgr Ampollas
HEPARINA 5%

IRUXOL MONO Pomada 30 gr
LARGACTIL 25mgr/5ml

LINITUL TUL ENGRAS 9x15

LINITUL TUL ENGRAS 15x25
LORAZEPAN 1 mg comprimidos
LUBRICANTE ANESTESICO UROLOGICO
METAMIZOL 2gr/5ml

MICRALAX Canulas

MIDAZOLAM 5 mgr Ampollas
MIDAZOLAM 15 mgr Ampollas
NALOXONA 0’4 mgr Ampollas
OMEPRAZOL capsulas 20 mg

ORFIDAL Comprimidos

PRIMPERAN Ampollas 2 ml
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~ FARMACOS (Continuacién)

SCANDINIBSA 2% Ampollas 2 ml
SILVERDERMA 1% Crema 50 gr
STESOLID 5 mgr Enema
STESOLID 10 mgr Enema
SUERO FISIOLOGICO 100ml
SUERO FISIOLOGICO 500ml
TERRAMICINA Pomada

MATERIAL

ACIDOS GRASOS “MEPENTOL”

ACTISORB 10,5X10,5 (APOSITO PLATA)
ACTISORB 6,5X9,5 (APOSITO PLATA)

AGUA OXIGENADA

AGUJA PALOMETA 23g (19mm) P/Infusion
AGUJA PALOMETA 25g (19mm) P/Infusion
AGUJAS ESTERILES 0,5X16 0,7X30 0,8X40
ALCOHOL 70°

ALGODON ENRROLADO

APOSITO HIDROCOLOIDE 15X15

APOSITO HIDROCOLOIDE EXTRAFINO 15X15
APOSITO HIDROFIBRA

APOSITO HIDROFIBRA CON PLATA 10X10 (ACUACEL)
APOSITO HIDROPOLIMERICO 15X15

APOSITO TALON (ALLEVYN HEEL 1075X13°5
APOSITOS SPONGOSTAN FILM

ASCENSIA ELITE (T. sangre)

ASCENSIA GLUCODISC (T. sangre)

BAYETA ABSORBENTE TIPO SPONTEX

BISTURI DESECHABLE DE SEGURIDAD N°11
BISTURI DESECHABLE DE SEGURIDAD N°20
BOLIGRAFO AZUL

BOLSA ESTERILIZACION 130X270 AUTOSELLADO
BOLSA ESTERILIZACION 90X200 AUTOSELLADO
CAJA DE CLIPS N°2,5

CARPETE GOMA T/FOLIO

CATETER INTRAVENOSO DE SEGURIDAD N° 14
CARTUCHO TINTA IMPRESORA

CEPILLO UNAS PLASTICO

CHINCHETAS

CINTA ADHESIVA 12X33
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MATERIAL (Continuacion)

CLIPS N° 1,5
COMBUR 10 TEST M REF. 1379208

COMPRESA DE GASA COSIDA 2 TELAS 45X45 ESTERI
COMPRESA DE MALLA 8 CAPAS 16X25
COMPRESA DE MALLA 8 CAPAS 20X30 ESTERIL
DEPRESORES DE MADERA Y DE PLASTICO
DETERGENTE ENCIMATICO “DAROSCOPE E”
EQUIPO GOTERO

EQUIPO RECOLECTOR DE ORINA
ESPARADRAPO HIPOALERGICO 9,1X2,5PAPEL
FRASCO AL VACIO 250 Y 500 ml (paracentesis)
FUNDAS DE PLASTICO TRANSPARENTES

GASA TIRAS 5X2 ESTERIL

GASAS NO ESTERILES

GOMA DE COMPRESION

GOMAS BORRAR LAPiZ

GRAPAS N°22

GUANTE LATEX T-GRANDE

GUANTE LATEX T-GRANDE ESTERIL

GUANTE LATEX T-MEDIANA

GUANTE LATEX T-MEDIANA ESTERIL

GUANTE LATEX T-PEQUENA

GUANTE LATEX T-PEQUENA ESTERIL

GUANTE VINILO T-GRANDE

GUANTE VINILO T-MEDIANA

GUANTE VINILO T-PEQUENA

HIDROGEL

HOJA BISTURI ESTERIL N°11

HOJA BISTURI ESTERIL N°15

HOJA BISTURI ESTERIL N°22

INFUSOR BAXTER 0,5 ml/h, 65 ml, 5 dias
INFUSOR BAXTER 2ml/h, 300 ml, 5 dias
JABON LIQUIDO ANTISEPTICO

JERINGA ESTERIL 10ML

JERINGA ESTERIL 1ML

JERINGA ESTERIL 20ML

JERINGA ESTERIL 2ML

JERINGA ESTERIL 50ML

JERINGA ESTERIL 5ML
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MATERIAL (Continuacion)

LANCETA INDOLORA ESTERIL

LAPIZ CARBON

LIMPIAVAJILLAS

LIQUIDO CORRECTOR

MALLA TUBULAR N°5

MALLA TUBULAR N°7

MAQUINILLA DE RASURAR 1 SOLO USO

MOD. EAP 10 (hojas resumen consultas)

MOD. EAP 11 (hoja consulta EAP)

MOD. EAP 161 (Historia clinica paciente hombre)
MOD. EAP 162 (Historia clinica paciente mujer)
MOD. EAP 163 (Historia clinica domiciliaria)
MOD. EAP 164 (Historia Coordinacion)

MOD. EAP 165 (Inclusién programa Cuidados Paliativos)
MOD. EAP 166 (Programa seguimiento)

MOD. EAP 167 (Registro actividades diarias ESCP)
MOD CS 13/1 (SOBRE/ BOLSACORRESPONDENCIA)
MOD P-10 (volante asistencia)

MOD. CS 9 (SOBRE/ BOLSA CORRESPONDENCIA)
MOD. CS10 (SOBRE/ BOLSA CORRESPONDENCIA)
PALOMETAS CONO LUER-LOCK N° 23, 24, 25
PANO DE CAMPO 50X75 FENESTRADO ESTERIL
PAPEL FOTOCOPIADORA DIN A4

PILA ALCALINA LR 0,3 1,5V

PILA ALCALINA LR 14 1,5V

PUNTOS DE APROXIMACION ESTERIL 6,4X100
ROTULADOR AZUL

ROTULADORES VARIOS

SONDA FOLEY CH 16 ESTERIL

SONDA FOLEY CH 18 ESTERIL

SONDA FOLEY CH 20 ESTERIL

SONDA SILICONA CH 16

SONDA SILICONA CH 18

SONDA SILICONA CH 20

TINTA TAMPON AZUL

TIRA DE APOSITO ADHESIVO 5CMX 6 M

TONER FAX

VASELINA PURA ESTERILIZADA

VASO DE 1 SOLO USO
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MATERIAL (Continuacion)

VENDA ALGODON 10X 2,75

VENDA ELASTICA 10X10 NO ADHESIVA

VENDA ELASTICA 10X4 COHESIVA

VENDA GASA ORILLADA 10X10

VENDAJE ADHESIVO TEJIDOS S/TEJ. 10mx15cm
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ANEXO VII
VEHICULOS

El desarrollo y puesta en marcha del Plan Integral de Cuidados Paliativos
de la Region de Murcia 2006-2009 precisa la creacion de dispositivos
especificos de atencion domiciliaria a pacientes terminales y sus familias, de
soporte y apoyo a los Equipos de Atencién Primaria y de coordinacién con otros
recursos (hospitales). Estos dispositivos son los ESAD, Equipos de Soporte de
Atencion Domiciliaria, formados por médicos, enfermeras y auxiliares de
enfermeria y su ambito de actuacion es el Area de Salud.

Estos equipos requieren de vehiculos que reunan ciertas caracteristicas
esenciales relacionadas con la dispersion de la poblacion a atender
(kilbmetros, combustible, tiempos), con el traslado de material terapéutico,
diagnostico y ortopédico (volumen de maletero y facil acceso a la puerta
trasera), con la ocupacion de varios profesionales (del propio equipo como de
otros en formacion), con la seguridad y con la confortabilidad (espacios y aire
acondicionado). Todo ello para la atencion en el domicilio del paciente, en el
Centro de Salud y en el hospital.

El vehiculo elegido ha sido el Renault Megane Business 5 Puertas,
dotado con un motor de 1.500 cc DCI y con un elevado nivel de equipacion
desde el punto de vista de la seguridad y confort.

El total de vehiculos adquiridos para este servicio es de 14
correspondientes a los 14 ESAD, todos ellos adscritos a la Unidad Organica
Direccion General de Asistencia Sanitaria del Servicio Murciano de Salud.

Region de Murcia s
Consejeria de Sanidad /

ESAD
urciano Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria

Vehiculo Renault Megane Business 5 Puertas 1,5 DCI
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

Mod. EAP. 166

ANEXO VIII
SISTEMAS DE INFORMACION, COMUNICACION Y REGISTRO

EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS

SOLICITUD DE INCLUSION EN PROGRAMA
| ;URGENTE? | si [NO|

FECHA DE DERIVACION \ |

DATOS DEL ENFERMO

_NOMBRE — APELLIDOS

FECHA NACIMIENTO/EDAD N2 S.S.
DIRECCION

TELEFONOS DE CONTACTO

CUIDADORES/AS

DATOS DEL EQUIPO DE A.P.
CENTRO DE SALUD / CONSULTORIO

MEDICO
ENFERMERA

DIAGNOSTICO
ONCOLOGICO: sif | NO
TUMOR PRIMITIVO
| LOCALIZACION. . - FECHA Dx
METATASIS si| NO NC | Localizacion:
NO ONCOLOGICO: S| NO |
[ DiaGNGSTICOS:

SINTOMAS
¢DOLOR? St | NO| | | Localizacion )
ccomez s | wo[ || vommos? sil | nol
¢DISAGIA? sil | wnol (CONFUSION? S| NO|
¢ULCERAS? si| NO| | | ;DISNEA? sil | nol

¢QUE LE PREOCUPA MAS AL PACIENTE Y/Q CUIDADORES?

MEDICACION:

DERIVADO POR:
ONCOLOGIA st | wol | OTRAS ESPEC. st NO|
MEDICO AP S no! | FAMILIA st | nol ]
ENFERMERA A.P. Si_|  NO OTROS s | wnol |
¢MEDICO F. CONFORME? Si no! | en espera autoriz. S NO|

PRIMEROS CONTACTOS TRAS DERIVACION:

Documento EAP-166: Solicitud de ingreso en el programa
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

mﬁi;cignmq ] ESCP

EQUIPO SOPORTE CUIDADOS PALIATIVOS

=1 ] 1 D S R

Datos del profesional

-

1.8 APELLIDO
EAP. | HOSPITAL
25 APELLIDOD
TELEF: i
LEFONO DEL EQUIPO / HOSPITAL ERE
ESPECIALIDAD:
TELEFONO

HOSPITAL O EA.F. REFERENCIA:

SERVICIO DE URGENCIAS:

SALUD MENTAL:

TRABAJADOR/A SOCIAL:

OTROS SERVICIOS:

HISTORIA DE COORDINACION

P - 164

Documento EAP-164: Historia de Coordinaciéon

NOIDVNIAQYOOD 3d VIdOLSIH
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

Hﬁklﬁmb b ESCP ®

EQUIPO SOPORTE CUIDADOS PALIATIVOS

187 APELLIDO

MY SEG. SOCIAL ACTIVO
PENSIONISTA

| oTROS

2.7 APELLIDO

FORMACION ¥ PROFESION

NOMBRE

DOMICILIO: [ PosTaL | TELEFEND
“CAMBIO DOMICILIO
NOMBRE PERSONA RESPONSABLE TELEFONO:

EAP.

MEDICO, DR.-DRA

ENFERMERC-A:

ALERGIAS

TRATAMIENTOS PROHIBIDOS:

NOMBRES PROFESIONALES ES.C.P

-

E.S.C.P. | ATENCION DOMICILIARIA
DE 8 A 15 h.: DE LUNES A VIERNES

i E.A.P. CENTRO de SALUD
DE 8 A 17 h.: DE LUNES A VIERNES

DE 9 A 17 h.: SABADOS

S.N. URGENCIAS
DE 16 A 9 h. DEL DIA SIGUIENTE

24 h. DOMINGOS Y FESTIVOS

EMERGENCIAS
24 h. TODOS LOS DiAS

HISTORIA CLINICA DOMICILIARIA

P - 1683

112

Documento EAP-163: Historia Clinica Domiciliaria (1)

-

VIAVITIDIWOA VIOINITD VINdOLSIH
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

Mod. EAP 185

PROGRAMA DE CUIDADOS PALIATIVOS

NOMBRE HOJA

DIAGNOSTICO .
FECHA / L / / / / / / / /
TRATAMIENTO

SINT. DIGESTIVOS
_Boca seca
Candida
Anorexia
Nauseas

| Vomitos
Estrefiimiento
Diarrea
Hpo

Disfagia
Incontinencia

PIEL Y MUCOSAS
Escala de Amell

| Ulceras grado

Prurito

Edemas

SINT URINARIOS
Incontinencia
Hematuria
Sd_miccional

DOLOR

Tipos

Localizacion

| Intensidad

_Trat, Previos/Respuesta
SINT RESPIRATORIOS
Tos
Disnea/Ortop/DPN

Clanosis
Secreciones

Documento EAP-165: Hoja de Seguimiento (Anverso)
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

FECHA / / £ / / / 4 v / /
5. NEUROPSIQUIATRICOS
Paralisis
Ansiedad/Depresion
Insomnio

Confusion

Agitacion

S. GENERALES
Deambulacién/Encamado
Est. Mutricion

Astenia

Higiene
TA/Pulso
Kamofsky _
Consejo/Informacion
TECNICAS
Sonda_vesical 1] |
Sonda nasogastrica — ] —
Palomilla

Estomas
_Glucemia =
_KAZT _

PFEIFFER

Praxima visita

Documento EAP-165: Hoja de Seguimiento (Reverso)
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

|
Viirciano O ® ESCP ©

45

1.9F APELLIDOS
EQUIPO SOPORTE CUIDADOS PALIATIVOS
l:l M. 5EG. SOCIAL [acrve 2.8 APELLIDO
| PEngIENISTA I
FORMACION Y PROFESIGN NOMBRE
DOMICILIO: C. POSTAL TELEFONO:
E | CAMBIC DOMICILIO:
‘:l NOMBRE PERSCONA RESPONSABLE: TELEFCNO:
E EAP | MEDICO, DR.-DRA.:
ENFERMERO-A:
E ALERGIAS: TRATAMIENTOS PROHIBIDOS:
| NOMBAES PROFESIONALES ES.AD. E
E.S.A.D. I ATENCION DOMICILIARIA E.A.P. CENTRO de SALUD
DE 8 A 16 h.: DE LUNES A VIERNES DE 8 A17 h.: DE LUNES A VIERNES I-—_l
DE 9 A 17 h.: SAEADOS
s S.N. URGENCIAS EMERGENCIAS
fr DE 17 A 9 h. DEL DIA SIGUIENTE 24 h. TODOS LOS DiAs l:’
If!- 24 h. DOMINGOS Y FESTIVOS
u

Documento ESAD-4: Historia Clinica del Paciente (1)
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

AR

FERSOMNAS CON LAS QUE CONVIVE PERSONAS RESPONSABLES DE 5US CUIDADOS EDAD DEL CUIDADOR (AROS) CUMPLE EL CUIDADOR CON LOS CUIDADOS

0. - CON SU PAREJA[ ] 0.- PAREJA 0.-41.69 0. - BIEN i
1. - CON SUS HUOS 1.- HUOS 1.-20-40 1. - ALGUNAS VECES
2.-OTROS 2.-OTROS 2.-70-100 2. - NINGUNA [
3.-80L0
RELACIONES FAMILIARES: A - CALIDAD B- FRECUENCIA C - ATENCION PRESTADA RELACION CON OTRAS PERSONAS
[]0.-BuENAS 0.~ BASTANTE 0. - SUFICIENTE 0. - BUENA
11.- noRMALES 1.- SOLO VISITAS 1. - INSUFICIENTE 1. REGULAR
[ 2.- MUY DETERIORADAS 2. - NINGUNA 2. - NINGUNA 2. NULA
SITUACION DE LA VIVIENDA:  A- RURAL - URBANA C - REGIMEN DE TENENCIA BARRERAS ARQUITECTONICAS
0. - CENTRICA 0. - CENTRICA 0.+ PROPIA 0. - INEXISTENTES
1. AISLADA 1. - AISLADA 1.- ALQUILADA 1. FUERA DE LA VIVIENDA
[ 2.-acosioa 2.~ DENTRO DE LA VIVIENDA
.- DENTRO ¥ FUERA
CONDICIONES HIGIENICAS | PUNTUACIGN FINAL | CONDICIONES DE HABITABILIDAD
0. - BUENAS | 0. - SALUBRE
1. AEGLLARES | DEOASPUNTOS:  BIEN ATENDIDO; ENTORNG PERSONAL Y DE VIVIENDA FAVORABLE. L HACHAMIENT)
2. -MALAS 2.+ INSALUBRE
| DEGA10PUNTOS: ESTABLECER PAUTAS CORRECTORAS EM INTERCONSULTA CON TRABAJADOR SOCIAL
GAUPO DE RIESGO. %
NUEVA VALORACION AL MES. PUNRIAGION
MAS DE 10 PUNTOS:  INMOVILIZADO QUE REGUIERE INTEAVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL
DESATENCION Y ENTORNG FISICO DESFAVORABLE.
INGRESOS HOSPITALARIOS LLAMADAS
FECHA MOTIVO ALTA 061 S.N. URGENCIAS
FECHA MOTIVO FECHA MOTIVO

Documento ESAD-4: Historia Clinica del Paciente (2)
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

[ HISTORIA G _

Tumor primitive: Localizagién ____

Histologia
Fecha del diagnéstico
Metastasis [INO [JsI [ NO CONOCIDAS
Fecha da dingnéstico Focha de disgnasticn

O PUMON s x O

LT Migadors. e tmmnygo m]

[0 Huesos 3 0

[ Cerebro. = O
TRATAMIENTO ANTITUMORAL

Cirugia: One  Osi
e :

Radioterapia: [ INo  [JSi

Complicaciones/Secuelas
Quimioterapia: [INo  [ISf
Complicaciones/Secuslas
Otros:

| Informacion:

«Paciente:  Conoce enfermedad O No O si [ No explorado

» Familia: Conoce enfermedad [ Ne O st [ No explorado
ORIGEN de la DEMANDA: FECHA de la DEMANDA:
MOTIVO de INCLUSION: FECHA de INCLUSION:

Tipo de paciente: Terminal]  Crénicol]  Inmovilizado [

Problema principal que justifica la inclusién en Programa:
Demencia [ Parkinson [ Enf. Respiratoria ]
Neoplasia [J Sida 0 ACNA O
EFOC. O Enf. Cardiaca[’] Enf. Renal &

Otros 2] Especificar:

FECHA de SALIDA de PROGRAMA: ...

MOTIVO de SALIDA de PROGRAMA:
Exitus [} Cambio de Area [] Ingreso en Residencia [
Ingreso en Hospital [} De Agudos [J MediafLarga estancia [

LUGAR DEL EXITUS:
Domicifio [] Residencia ] Hosp. Agudos []
Hosp. Media/Larga estancia [ Otros[]  Especificar:

OBSERVACIONES

Documento ESAD-4: Historia Clinica del Paciente (3)
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

AMNTECEDENTES PERSONALES:

INGESTA PREVIA DE MEDICAMENTOS (DE INTERES EN M. PALIATIVA)

FARMACO POSOLOGIA DURACION RESPUESTA

OBSERVACIONES

Documento ESAD-4: Historia Clinica del Paciente (4)
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Plan Integral de Cuidados Paliativos en el Servicio Murciano de Salud 2006-2009

ESCALA DE ARNELL
0 1 2 3
ESTADO MENTAL ORIENTADO | DESORIENTADO LETARGICO COMATOSO
INCONTINENCIA CONTINENTE OCASIONAL URIMARIA O FECAL MIXTA
ACTIVIDAD CAMINA | CAMINA CON AYUDA SHLLA-CAMA ENCAMADO
MOVILIDAD COMPLETA | CON LIMITACION MUY LIMITADA INMOBILIDAD
COME Y BEBE POCO | COME Y BEBE POCO|  NOCOMENI
NUTRICION COMEBIEN | o s SIONALMENTE _ HATIBUALMENTE BEBE
PERDIDA DE EDEMAO ULCERA
ASPECTO DE LA PIEL BUENO ENVEJECIDA CONTIGA GRADO
. USENTE EN LAS
SENSIBILIDAD CUTANEA | PRESENTE DISMINUIDA EXTREMIDADES AU
ENTORNO: NUTRICION Y | Asumipos ASUMIDOS DEFICIT NOASUMIDOS
CAMBIOS POSTURALES TODOS ALGUNOS NO ASUMIDOS NOASUMIDOS
GRADACION DE SINTOMAS
SINTOMAS GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
0 + ++ +44 et
Dolor Ausencia Leve Moderado Severo Muy Severo
i > . Vémitos Vémitos )
Vomitos Ausencia Nauseas | esporddicos | continuados | Incoercibles
: : Actividad Minimos
Disnea Ausencia Esfuerzo habitual GSiG 08 De reposo
Estrefiimiento | Ausencia Subjetivo 2d. s/d. 3d. s/d. Medidas
0 mas mecdnicas
Anocrexia | Ausencia "0" Moderado "++" Grave "++++"
Insomnio | Ausencia "0" Moderado "++" Grave "+4+++"
Depresién | Ausencia "0" Moderado "++" Grave "++++"
En el resto de sintomas no especificados, sequir los grados de Anorexia,
Insomnio, Depresién (Ausencia "0" — Moderado "++" — Grave "+++")

CUESTIONARIO ABREVIADO SOBRE EL ESTADO MENTAL
(SPMSQ) (Pfeiffer)

1.¢Cudleslafechadehoy?
{dia)

2. ;Qué dia de la semana es hoy? .

Times) T @no)

3. ;Cudl es el nombre de este sitio?

4, ;Cudl es sunimero de teléfono? ...
4.a. (solo si no tiene teléfono) ¢ Cuales son sus sefas? .
G200 BORTENET ....sssmiassiinieoms e s i
B, 200NdR NANACIIOT ... o oiiiiiiiics i s stienemssioessiss i

7. ¢Cdémo se llama el Presidente del Gobierno?

8. {Como se llamaba el anterior Presidente del Gobierno? .

9. Digame el primer apellido de su madre .

10. Restarde 3en 3desde 20 ... ...

Cada error suma un punto. 5 & mas puntos sugieren deterioro cognitivo

Documento ESAD-4: Historia Clinica del Paciente (Solapas)
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ESCALA DE KARNOFSKY:

SITUACION CLINICA VALOR
Asintomatico 100
Actividad normal. 90
Sintomas menores
Actividad normal con 80
esfuerzo
Se vale por si mismo 70
Incapaz de llevar una
activiad normal
Asistencia ocasional. 60
Se hace cargo de la
mayoria de sus
necesidades
Considerable 50
asistencia. Cuidados
médicos
Imposibilitado. 40
Cuidado especial y
asistencia
Severamente 30
imposibilitado
Muy enfermo. 20
Tratamiento de
soporte activo
Moribundo 10
Muerte 0

ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (KATZ)

INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

1. LAVARSE

No recibe ayuda. Entra y sale solo de
la bafiera (cuando la bafera es su
lugar habitual de bafarse)

D Recibe ayuda para solo una parte del
cuerpo (espalda, piernas)

2. VESTIRSE

[:| Coge la ropa y se viste del todo sin
ayuda.

Recibe ayuda para méds de una parte
del cuerpo (o no se bafa). Recibe
ayuda para entrar o salir del bafio.

O

D Recibe ayuda para coger la ropa o
ponersela o permanece sin vestirse

D Sélo necesita que le aten los zapa- del todo
tos.

3. IR AL RETRETE

D Va al retrets, se limpia y se coloca la
ropa solo (aunque use bastén,
andador o silia de ruedas. Si usa
orinal de noche, lo vacia por la
manana),

4. MOVILIZARSE

D Entra y sale de la cama, se sienta y
se levanta sin ayuda (aunque use
bastdn o andador).

5. CONTINENCIA

[:] Controla completamente ambos es-
finteres.

6. ALIMENTARSE

l:] Come sin ayuda,

Sélo necesita ayuda para cortar o
untar el pan

Necesita ayuda para ir al retrete o
para limpiarse o para colocarse la
ropa o para usar orinal por la noche.

D No va al retrete,

|:| Mecesita ayuda para levantarse y
acostarse o para sentarse y levan-
tarse.

D No se levanta de la cama

D Incontinencia ocasicnal.

m Necesita supervision, sonda vesical o
— &s incontinente.

Recibe ayuda para comer o es
alimentado parcial o totaimente por
SNG o IV.

Valoracién:

1. Independiente en todas las actividades
. Independiente en todas menos en una de ellas
. Independiente en todas menos 1" y otra cualquiera

. Independiente en todas menos "1,

"y ofra cualquiera
"3" v otra cualquiera

. Independiente en todas menos "1", "2,
. Depediente en lodas las actividades.

"3, "4" y otra cualquiera

2
3
4
5. Independiente en todas menos "1
6.
7.

Documento ESAD-4: Historia Clinica del Paciente (Solapas)
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ANEXO IX
FORMACION, DOCENCIA E INVESTIGACION

|. FORMACION CONTINUADA.

Abordando la misma con una vision integradora, en estos proximos afios
la parte en comun a desarrollar para todos los profesionales es la de facilitar
el reconocimiento de lo que se esta haciendo y el deseo de aprender a
incorporar lo nuevo.

Para esto es deseable que, aunque los temas a tratar sean de indole
variada, se impregne del sentido de integracion y globalidad. En este sentido,
se han de utilizar canales distintos (formacidén on-line, clases magistrales,
talleres vivenciales) desde diferentes aspectos del aprendizaje (emocionales,
cognitivos, conductuales...) dirigidos a aumentar la accesibilidad y con ello el
impacto de las intervenciones formativas.

Las acciones se dirigiran, por un lado a los profesionales con desempefio
especifico en cuidados paliativos y por otro al resto de profesionales, de
manera que simultaneamente se vayan mejorando las competencias de todos y
atendiendo a las necesidades particulares de cada grupo.

|.1 PROFESIONALES CON DESEMPENO ESPECIFICO EN CUIDADOS PALIATIVOS
DEL SMS

En este grupo, los profesionales han de centrar su formacién a nivel de
competencia profesional en todos los apartados especificos de cuidados
paliativos y afadir el area de “Formacion de formadores”, asi como
desarrollar paulatinamente el perfil de competencia personal y caracter
reflexivo que requiere el desempefio de su profesion en ese lugar de trabajo,
enfrentado a situaciones de alta carga emocional.

Para este grupo profesional, lo importante es que se adquiera la
conciencia de lo que se precisa en formacion a todos los niveles, y que se vaya
dejando muy flexiblemente el momento de adquirirla, ya que si pretendemos
que se realice una atencion global y esto incluye por ejemplo el
reconocimiento y respeto por la espiritualidad hay que confiar en que a los
pocos afios de desempefio todos habran contactado y encontrado salidas a la
misma y podremos, si las hemos sefialado como fundamentales, evaluar su
incorporacion a la formacion.

[.1.1 FASE INICIAL

En esta etapa las acciones han de dirigirse a la comunicacion entre
profesionales, a la reunién de conocimientos y experiencias entre los que van
a ofrecer un servicio en conjunto, para la seleccion y elaboracion de
protocolos consensuados y practicos, incluyendo las acciones encaminadas a la
prevencion del “agotamiento personal” y a la mejora en las estrategias de
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atencion a la familia y afrontamiento del proceso de duelo.

Acciones formativas:

1.

Curso basico de incorporacion a la “Red Especifica de Cuidados
Paliativos”, para reconocimiento y elaboracion de protocolos clinicos
y de coordinacion entre dispositivos asistenciales.

Reuniones especificas para cada éarea y/o Equipo especifico,
facilitadas por profesionales de la comunicacion, para promover el
trabajo en equipo y las tareas de coordinacion y liderazgo.

Presentacion del modelo de asistencia a los servicios de referencia de
las areas.

Proponer y becar a los profesionales que lo necesiten, a las opciones
formativas que vayan surgiendo de las distintas agencias de
formacion, para equilibrar la formacion de los profesionales una vez
detectadas esas necesidades.

Establecer sesiones periodicas dentro de cada equipo y con los
equipos de referencia.

Facilitar rotaciones en practicas a los distintos dispositivos
asistenciales que hay actualmente, dentro y fuera de la Comunidad
Auténoma.

[.1.2 FASE INTERMEDIA

En esta etapa es fundamental mantener lo que se ha iniciado y empezar
a difundir y potenciar el modelo de “atencién paliativa” al resto de la red,
dando retroalimentacion y resultado de las evaluaciones preliminares a la

misma.

a.

b.

Actividades de “Formacion para formadores™ para ir seleccionando
al cuerpo de docentes en el tema.

Es importante no descuidar en esta fase el soporte para los
profesionales y la redefinicion de los equipos, ya que aqui han de
iniciar la formacién en practicas del resto de profesionales de la red.

Potenciar la formacion de atencion al duelo y a la familia.

d. Sugerir otras areas de formacion no reglada (terapias alternativas,

atencion a la espiritualidad, etc.).

[.1.3 FASE AVANZADA

a.

Mantener y encontrar espacios de maduracién y comunicacion entre
los diferentes profesionales dentro y fuera de la Region, evaluar lo
ya realizado.

Integrar a los equipos en lineas sélidas de formacion e investigacion

Potenciar el soporte para los profesionales
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d. Incorporar a las familias y redes sociales en el modelo.

[.2. RESTO DE PROFESIONALES DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD

[.2.1.FASE INICIAL:
En esta etapa las acciones se centran en:

a. Un nivel basico de conocimiento de los recursos y del reconocimiento
en el sistema de gestion de los casos, asi como en el apoyo concreto
de soporte y apoyo para los casos especificos. Esta demanda es
atendida directamente por los equipos de soporte ESAD y ESAH de
cada Area.

b. Ofertar algin curso basico de formacién (30 horas) ( Anexo).

[.2.2.FASE INTERMEDIA:
a. Potenciar la rotacion en practicas por los dispositivos especificos.

b. Proponer un nivel intermedio de formacion en algunos de los
apartados (como minimo 30 horas Anexo).

c. Mantener una oferta de nivel basico (30 horas).

[.2.3.FASE AVANZADA:

a. Mantener la oferta de rotacion en practicas por los dispositivos
especificos.

b. Proponer y ampliar formacién de nivel intermedio en médulos de 30
horas (anexo).

c. Mantener una oferta de nivel béasico (30 horas).

ll: FORMACION POSTGRADO

Para este grupo, las acciones pueden estar integradas y plantearse en
conjunto para los residentes de todas las especialidades médicas, incluidos
psicélogos y farmacéuticos. Desarrollando para cada una de ellas contenidos
especificos de la materia central de su competencia y un apartado importante
comun.

II.1. FASE INCIAL

Ofertar un curso basico de formacién de cuidados paliativos, voluntario
(30 horas), para los residentes de todas las especialidades juntos.
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[1.2. FASE INTERMEDIA
a. Potenciar la rotacion en practicas por los dispositivos especificos.
b. Proponer un nivel intermedio de formacién (30 horas)
Cc. Mantener una oferta de nivel basico (30 horas)

I1.3. FASE AVANZADA
a. Potenciar la rotacion en préacticas por los dispositivos especificos.
b. Proponer un nivel avanzado de formacién (30 horas)
C. Mantener un nivel intermedio de formacion (30 horas)
d. Mantener una oferta de nivel basico (30 horas)

lll: FORMACION PREGRADO

La estrategia aqui es empezar con una oferta de libre configuracion,
para seguir evolucionando a materia optativa y finalmente obligatoria.

Asi mismo facilitar la formacion en practicas de los alumnos por los
dispositivos especificos.

[I1.1. FASE INCIAL

Proponer en las diplomaturas y licenciaturas de ciencias de la salud,
sociales y psicoldgicas al menos un curso béasico de cuidados paliativos.

[11.2.FASE INTERMEDIA

Proponer en las diplomaturas y licenciaturas de ciencias de la salud,
sociales y psicoldgicas al menos un curso béasico de cuidados paliativos.

[11.3.FASE AVANZADA

Proponer en las diplomaturas y licenciaturas de ciencias de la salud,
sociales y psicoldgicas al menos un curso bésico de cuidados paliativos.

Potenciar la rotacion en practicas por los dispositivos especificos

IV: EDUCACION Y FORMACION A LA POBLACION

Aunque las acciones de los apartados anteriores estan centradas en la
atencion al paciente y su familia y se contemplan especificamente actuaciones
de formacion e informacién a los mismos, nos parece oportuno afiadir uno
concreto con la finalidad de ir difundiendo la cultura a la poblacion en general
y facilite incorporar a colectivos de personas que proporcionan ayuda de
manera altruista.
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IV.1.FASE INICIAL.

Campanfa de difusion del plan e informacion al ciudadano de los recursos
disponibles y de la via de acceso a los mismos.

IV.2.FASE INTERMEDIA.

Incorporacion de voluntariado y formacion bésica de 30 horas enfocadas
a la relacion de ayuda, atencion a la familia y proceso de duelo.

IV.3.FASE AVANZADA.

Mantenimiento de formacion béasica para el voluntariado de 30 horas
enfocadas a la relacion de ayuda, atencion a la familia y proceso de duelo.

Incorporacion de actividades especificas para familias en proceso de
duelo.
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ANEXO X
INDICADORES DE EVALUACION

ATENCION INTEGRAL

1.

N° de solicitudes de inclusion en programa recibidas por parte de
otros profesionales o personas.

. N° de valoraciones realizadas por los ESCP para la inclusion en

programa.

. Numero de pacientes incluidos en programa.

o Numero de pacientes que tengan o hayan tenido en la
historia clinica al menos un registro de atencion (telefénica,
en el domicilio o en la Unidad de ESCP; asistencial o de
asesoramiento) y que se prevea un seguimiento y actividad
por parte de los ESCP.

. Numero de visitas a pacientes realizadas conjuntamente ESAD / EAP.

o Numero de visitas en domicilio a pacientes realizadas
conjuntamente con al menos un miembro de ESAD y al menos
un miembro de EAP.

. Numero de visitas a pacientes realizadas por ESAD

o Numero de de visitas en domicilio a pacientes realizadas por
el ESAD.

Numero de visitas a pacientes realizadas por médico de ESAD.

o Numero de visitas en domicilio a pacientes realizadas por el
médico del ESAD.

. Numero de visitas a pacientes realizadas por enfermera de ESAD.

o Numero de visitas en domicilio a pacientes realizadas por la
enfermera del ESAD.

. Numero de visitas domiciliarias por paciente.

o Numero total de visitas realizadas (indicador 2+3+4+5) /
namero de pacientes en programa (indicador 1).

. Nomero de contactos telefénicos realizados con pacientes o

familiares/cuidadores de pacientes iniciados por paciente o
familia/cuidadores.

10.Numero de consultas telefénicas realizadas con pacientes o

familiares / cuidadores de pacientes iniciados por ESCP.

11.N° de contactos realizados en la Unidad del ESCP con pacientes o

familiares/cuidadores.

12.Porcentaje de genogramas realizados: N° de historias clinicas con

genograma realizado x 100 / total de historias clinicas abiertas.
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13.Porcentaje de valoracion del dolor: N° de historias clinicas con
valoracion del dolor realizada x 100 / total de historias clinicas
abiertas.

14.Numero de visitas totales de duelo a la familia realizadas por ESAD.
15.Numero de altas en el programa por éxitus en el domicilio.
16.Numero de altas en el programa por éxitus en otras instituciones.

17.Numero de altas en el programa antes del fallecimiento por traslado
de domicilio, por alta voluntaria en programa o por ingreso en otras
instituciones.

ORGANIZACION Y COORDINACION

18.Numero de historias de coordinacion abiertas a profesionales con al
menos 1 registro.

19.Numero de contactos realizados con algun profesional de la red del
SMS en la Unidad del ESCP.

20.Numero de contactos realizados con algun profesional de la red del
SMS en otros centros (Centros de Salud, Servicios de Urgencia
extrahospitalaria y/o hospitales).

21.Numero de contactos telefénicos realizados con profesionales de
EAP, Servicios de Urgencia extrahospitalarios y/o hospitales
(iniciadas por ESCP o por otros).

FORMACION Y DOCENCIA

IMPARTIDA POR EL ESCP:

22.Numero de ac'gividades de formacién en Cuidados Paliativos
realizados en el Area por el ESCP a profesionales.

o0 Se consideran actividades de formacion los talleres,
seminarios cursos y jornadas.

23.Nﬂmero de horas de formacion en Cuidados Paliativos realizados en
el Area por el ESCP a profesionales.

24.Numero de profesionales del Area que reciben formacion especifica
basica en Cuidados Paliativos por parte de ESCP.

o Se considera formacion basica a la realizacién de cursos
especificos de entre 20 y 40 horas de duracion.

o Desagregado por categoria profesional y ambito especifico de
trabajo.

25.Numero de profesionales del Area que reciben formacion especifica
intermedia en cuidados paliativos por parte de ESCP.

- 150 -



o Se considera formacion intermedia a la realizacion de:
= Cursos especificos de entre 40 y 80 horas de duracion.
= Cursos de Tercer Ciclo (Doctorado)
= Estancias de 1-2 meses en Unidades de Paliativos

o Desagregado por categoria profesional y &mbito especifico de
trabajo.

26.Numero de profesionales del Area que reciben formacion especifica
avanzada en cuidados paliativos por parte de ESCP.

o Se considera formacion avanzada a la realizacion de:
=  Cursos Master

= Estancias iguales o superiores a 3 meses en Unidades de
Cuidados Paliativos.

o Desagregado por categoria profesional y ambito especifico de
trabajo.

RECIBIDA POR EL ESCP:

27.Numero actividades de formacion recibidas por el ESCP.

28.Numero de horas de formacion recibidas por el ESCP.

29.Numero de profesionales de ESCP que reciben formacion.
o Desagregado por categoria profesional.

INVESTIGACION
30.Numero de proyectos de investigacion financiados.

31.Numero de comunicaciones, ponencias, poster o articulos
presentados y/o publicados.
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INDICADORES DE EVALUACION EVALUADOS DESDE MAYO A AGOSTO DE 2007

ATENCION INTEGRAL:
- Indicador N° 3: Numero de pacientes incluidos en programa.

Se ha atendido a una media de 17,21 pacientes por mes y ESAD.

- Indicador N° 8: Numero de visitas domiciliarias por paciente.

Se ha realizado una media total de 2,02 visitas domiciliarias por paciente
al mes.

- Indicador N° 9: NUmero de contactos telefénicos realizados con pacientes
o0 familiares/cuidadores de pacientes iniciados por paciente o
familia/cuidadores.

Se ha producido una media total de 272 contactos telefonicos al mes.

- Indicador N° 10: Numero de consultas telefonicas realizadas con
pacientes o familiares / cuidadores de pacientes iniciados por ESCP.

Se ha realizado una media de 742,25 consultas telefénicas al mes.

- Indicador N° 11: N° de contactos realizados en la Unidad del ESCP con
pacientes o familiares/cuidadores.

Se ha realizado una media de 40,25 contactos en la Unidad del ESCP al
mes.

ORGANIZACION Y COORDINACION:
- Indicador N° 19: NUmero de contactos realizados con algun profesional de
la red del SMS en la Unidad del ESCP:

Se ha realizado una media total de 35,25 contactos con profesionales al
mes en la Unidad.

- Indicador N° 20: Nimero de contactos realizados con algun profesional de
la red del SMS en otros Centros (Centros de Salud, Servicios de Urgencia
extrahospitalaria y/o hospitales).

Se ha realizado una media total de 176 contactos con profesionales al
mes en otros Centros.
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- Indicador N° 21: Numero de contactos telefénicos realizados con
profesionales de EAP, Servicios de Urgencia extrahospitalarios y/o
hospitales (iniciadas por ESCP o por otros).

Se ha realizado una media total de 257,5 contactos telefénicos al mes
con otros profesionales.

FORMACION Y DOCENCIA:
- Indicador N° 22: Nl]mero, de actividades de formacion en Cuidados
Paliativos realizados en el Area por el ESCP a profesionales.

Se ha realizado una media total de 0,8 actividades de formacion al mes.

- 153 -



