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

	
	Margarita Mead

	
	

	
	Los muertos no satisfechos no pueden quejarse de la negligencia que ellos han sufrido.

	
	Hinton, 1967
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	PRESENTACIÓN TC "PRESENTACIÓN" \l 1 



La Comunidad Autónoma de la Región de Murcia recibió, el 1 de enero de 2002 de manos de la Administración Central del Estado, las competencias en asistencia sanitaria que hasta ese momento venían siendo desempeñadas por el INSALUD. Estas transferencias suponen una oportunidad excepcional para nuestra Comunidad Autónoma, que ahora puede planificar, presupuestar y gestionar todas las actuaciones sanitarias. 

El sistema sanitario ha de identificar y establecer las prioridades y necesidades de su población, y tras ello emprender las mejores medidas posibles destinadas a su atención. Con una población que se dirige al envejecimiento, y sin abandonar el desarrollo de medidas innovadoras y eficaces para el estudio y la curación de la enfermedad, se hace absolutamente necesario facilitar una respuesta integral que permita a nuestra población 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 contraposición, a menudo, es cuan​do llegan a sentirse mas desamparados.

Además, el proceso de morir se había desplazado gradualmente desde el hogar hacia los hospitales, no siendo éstos el lugar deseado por la mayoría de los pacientes. Este hecho se atribuye a las dificultades para obtener en el domicilio una atención adecuada, y de la máxima calidad, para estos enfermos.  

Con el objetivo de dar respuesta a estas necesidades se ha elaborado este Plan Integral de Cuidados Paliativos de la Región de Murcia, con la intención de procurar la mejor calidad y confort posible al propio paciente y su familia, sin pretender alargar su supervivencia, atendiendo a sus necesidades físicas, psicológicas, espirituales y sociales, con respeto a su dignidad, autonomía y a su capacidad de decisión. 

Finalmente, señalar que el Plan de Cuidados Paliativos que presentamos a continuación es el fruto del trabajo conjunto de profesionales del Servicio Murciano de Salud y de la Consejería de Sanidad, además de instituciones y agentes sociales con responsabilidad en este ámbito de la salud en la Región de Murcia. A todos ellos queremos expresarles nuestra más sincera felicitación por la calidad de sus aportaciones, así como nuestro agradecimiento por su esfuerzo y dedicación. 

	
	D. Pablo Fernández Abellán
	

	
	
	

	
	Secretario Autonómico de Atención al Ciudadano, Ordenación Sanitaria y Drogodependencias.
	


	1. ANTECEDENTES  TC  "1. ANTECEDENTES " \l 1 



1.1 Antecedentes  TC  "1.1 Antecedentes " \l 2 
Inicio y desarrollo a nivel internacional de los cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos no son una novedad aparecida duran​te 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 curación era algo difícil, tanto por la escasez de recursos como de conocimientos. Anteriormente se hablaba de 'cuidados terminales', palabra que actualmente ha sido sustituida por "Cui​dados Paliativos", dado el carácter peyorativo y el significado de dejación de cuidados que se ha atribuido a este término.

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

La trayectoria de los cuidados paliativos, ha seguido una tendencia exponencial ascendente en los últimos años, consiguiéndose distintos logros y cobrando una entidad propia, que abarca no sólo los cuidados de los pacien​tes con cáncer, sino también el campo de las enfermedades crónicas (ACVA, ADVP, SIDA, enfermedades cardiovasculares, enfermedades neuromusculares, EPOC y grandes quemados).

El progreso científico 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 población y los patrones de morbilidad hacen prever que en los próximos años aumente el número de pacientes con enfermedades crónicas y degenerativas así como el de pacientes geriátricos. Por tanto el número de personas que se ven afectadas por el sufrimiento que genera una situación terminal es cada vez mayor.

Se ha producido, además, 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 una prioridad para las administraciones y organizaciones sanitarias, que deben garantizar su adecuado desarrollo en cualquier lugar, circunstancia o situación; esta atención debe estar basada en principios de equidad, y ser dispensada por la red sanitaria pública.

La primera institución "hostium" creada para los po​bres, peregrinos, enfermos y moribundos, dedicada al cobijo y alimentación, fue fundada por Fabiola, una noble romana discípula de San Jerónimo, en Roma en el año 380 DC.

Los datos posteriores de que disponemos, hacen re​ferencia a la Edad Media, época en la que se crearon numerosos centros de atención a peregrinos y enfer​mos de las Cruzadas, promovidos fundamentalmente por la orden de los Templarios.

Ahora bien, es a finales del siglo XIX cuando se crea el primer HOSPICE (institución que cuida los moribun​dos) en Francia, en 1842, aunque el propio "movimiento hospice" procede de Gran Bretaña, siendo la base del posterior desarrollo de los cuidados paliativos.

En 1879: Inauguración del Hospice St. Vicent, en Dublín.

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

En 1950: Creación de las fundaciones McMillan y Marie-Curie.

En 1967: Inauguration del Hospice St. Christopher en Londres, el primero de los más modernos.

En 1969: Creación de equipos de apoyo hospitalario.

En 1977: Creación de centros de día y servicios de duelo.

En 1988: Unidades especificas para enfermos con SIDA.

Este "movimiento" de cuidados paliativos se inició como respuesta a las necesidades no satisfechas de los enfermos en situación terminal y de sus familias. Posteriormente adquirió impulso a nivel mundial en 1983 con la Declaración de Venecia de la Asociación Médica Mundial sobre la Enfermedad Terminal, adoptada en su 35ª Asamblea.

El modelo de cuidados paliativos iniciado en el Reino Unido, a través de los servicios facilitados en los hospices, se ha impuesto hoy día como una necesidad indispensable. Con posterioridad, comenzó a desarrollarse en los hospitales de agudos y rápidamente se extendió por todo el mundo, fundamentalmente en Europa, Norteamérica, Australia e Israel, ideándose otro tipo de recursos complementarios como son los cuidados domiciliarios, los centros de día, las unidades móviles y los equipos de asesoría, bien presencial, bien a través de técnicas de telemedicina.

En esta línea, en 1987, entre los Principios de Ética Médica Europea de la Conference Intemationale des Ordres et des Organismes DAttributions Similaires se recogía, en su artículo 12, la ayuda a los moribundos.

En 1991, el Subcomité Europeo de Cuidados Paliativos de la Unión 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 emitía la Recomendación 1418/1999 sobre Protección de los derechos humanos y de la dignidad de los pacientes terminales y moribundos, y su Asamblea Parlamentaria instaba a todos los países miembros a tomar las medidas necesarias para proporcionar cuidados paliativos domiciliarios u hospitalarios, que aseguren la protección de dichos derechos. Posteriormente en la Recomendación (2003) 24, sobre la organización de los cuidados paliativos, revisaba la situación de los cuidados paliativos en Europa y analizaba los distintos modelos de atención y las posibles oportunidades de mejora, entre otras a través de la formación de los profesionales y de la investigación.

La Organización Mundial de la Salud también hace suya esta necesidad y recomienda la inclusión de los cuidados paliativos como parte de la política gubernamental sanitaria (Palliative Care Solid Facts 2004), llegando incluso a solicitar la existencia de determinados recursos (30 camas por millón de habitantes), dedicados específicamente a este tipo de servicios.

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 políticas sanitarias gubernamentales, tal y como reflejan en la Declaración de Corea sobre Cuidado Paliativo (marzo 2005). 

Antecedentes en el Sistema Nacional de Salud

En España el movimiento se inicia con la incorporación en 1984 de los Cuidados Paliativos en el Servicio de Oncología Medica del Hospital "Marques de Valdecilla". Le sigue en 1986 un programa de Cuidados Paliativos en el Hos​pital de la Santa Creu de Vic (Barcelona). 

Posteriormente, han ido apareciendo, cada vez mas, Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) distribui​das por la geografía española.

1989 Las Palmas UCP en el H. El Sabinal. 

1989 Gijón UCP H. Cruz Roja.

1990 Málaga UCP H. Cruz Roja.

1991 Almeria  UCP H. Cruz Roja. 

1991 Pamplona UCP H.S. Juan de Dios.

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

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre Ordenación de Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud, reguló las prestaciones sanitarias básicas 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 atención domiciliaria a pacientes inmovilizados y terminales, dentro de la atención primaria.

En ese mismo año se celebra en Barcelona, en diciembre, la primera reunión de las asociaciones nacionales de Cuidados Paliativos que produce la llamada "Declaración de Barcelona sobre Cuidados Paliativos".

En 1999, el Pleno del Senado en la sesión celebrada el 14 de septiembre, aprobó una Moción 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 autonómicas establecidas y a las medidas puestas en marcha por las diferentes Comunidades Autónomas, elaborase un Plan Nacional de Cuidados Paliativos.

En cumplimiento de este mandato, el Consejo Interterritorial en la sesión celebrada el 25 de octubre de 1999, acordó la creación de un Grupo de Trabajo sobre Cuidados Paliativos, integrado por representantes de las Comunidades Autónomas y de la Administración General del Estado, al que encomendó la elaboración de un Plan de Cuidados Paliativos sobre las bases de la Moción aprobada en el Senado. En el Pleno del Consejo celebrado el 18 de diciembre del año 2000, se aprobó el documento,

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 consideración las diversas experiencias previas, desarrolladas con carácter piloto, que habían sido evaluadas positivamente, estableció mediante Resolución, de 26 de julio, la creación de los Equipos de Soporte de Atención a Domicilio (ESAD) en el ámbito de las Gerencias de Atención Primaria, con la finalidad de colaborar y apoyar a los Equipos de Atención Primaria en la atención a los pacientes inmovilizados y en situación terminal.

En el año 2002, el Ministerio de Sanidad y Consumo, en colaboración con la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL) y la Fundación Avedis Donabedian, publicó la Guía de Criterios de Calidad de Cuidados Paliativos, con la finalidad de facilitar el desarrollo de los cuidados paliativos y su evaluación.

Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud incluyó, específicamente, la atención paliativa a enfermos terminales como prestación, tanto de atención primaria como de atención especializada.

Recientemente, en concreto el pasado 10 de mayo de 2005, la Comisión de Sanidad y Consumo del Congreso de los Diputados, aprobó una Proposición 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 evaluación de la situación de los cuidados paliativos en España y la aplicación del Plan Nacional de Cuidados Paliativos, así como la implantación y desarrollo de las medidas contenidas en dicho Plan y, en su caso, la revisión del mismo para incorporar aquellas otras que se consideren necesarias. Igualmente, deberá fomentarse la creación por las Comunidades Autónomas de Unidades de Cuidados Paliativos, al tiempo que se promueve la inclusión de contenidos sobre esta materia en la formación de los profesionales sanitarios y se impulsa la divulgación acerca de la importancia social de los cuidados paliativos.

Últimamente, en el documento sobre Estrategia en Cáncer del S.N.S. se recoge una línea 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 Asociación Española Contra el Cáncer en la atención a los pacientes oncológicos, 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 situación de los cuidados paliativos en los Servicios Autonómicos de Salud.

Sobre estas bases, en España, la mayoría de las Comunidades Autónomas han desarrollado, en alguna medida, experiencias dirigidas a la atención a los pacientes con enfermedad en situación terminal o han aprobado su propio Plan Regional de Cuidados Paliativos.

La Comunidad Autónoma de Cantabria inicia su andadura en 1984, por iniciativa del Servicio de Oncología del Hospital Marqués de Valdecilla, desarrollando posteriormente la atención domiciliaria.

La Comunidad Autónoma Canaria comienza con la creación de una unidad en el Hospital de crónicos 'El Sabinar', actualmente reubicada en el Hospital Universitario 'Dr. Negrín', situado en Gran Canaria.

Sin embargo, es Cataluña la comunidad que comienza el programa integral de mayor antigüedad en nuestro país, que se inicia en 1990 a partir de la creación 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 intervención por equipos específicos de cuidados paliativos en diferentes niveles asistenciales, incluyendo atención domiciliaria, centros sociosanitarios, centros residenciales y hospitales de agudos.

Más recientemente, la Comunidad Autónoma de Extremadura ha aprobado y puesto en marcha su Programa Marco de Cuidados Paliativos. Este programa incluye la creación de equipos y unidades específicas que prestan apoyo, tanto a nivel domiciliario como en hospitales, a la atención primaria y atención especializada.

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

En el año 1990, el Hospital General Universitario Gregorio Marañón abre la primera Unidad de Cuidados Paliativos de España en un hospital de agudos, iniciando con posterioridad, en su área sanitaria la atención a domicilio con el Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria, en coordinación con la unidad ubicada en el hospital.

Las áreas 4 y 11 de la Comunidad Autónoma de Madrid fueron pioneras en el desarrollo de esta atención, con la puesta en marcha, en los años 1991 y 1992, de sendos programas específicos dirigidos a los enfermos en fase terminal, de acuerdo con las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud y sustentados en la colaboración y coordinación entre Atención Primaria y Atención Especializada en la prestación de una atención continuada.

Por otra parte, en el año 1994, se firmó el primer acuerdo marco entre el Instituto Nacional de la Salud y la Asociación Española Contra el Cáncer (AECC), gracias al cual las dos primeras Unidades de Cuidados Paliativos Domiciliarios, de esta asociación, iniciaron sus actividades en la atención a enfermos oncológicos terminales en la Comunidad de Madrid en las áreas 2 y 5 que posteriormente se extendió a las áreas 6, 8 y 11.

Finalmente, a partir del año 1999, se inició la puesta en marcha de seis Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria, con la finalidad de colaborar con la atención primaria en la atención a estos pacientes, en base al programa diseñado al efecto por el Instituto Nacional de la Salud. Uno de estos equipos era el ESAD del Área de Cartagena.

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

De esta atención específica, 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 colaboración con el SNS, fundamentalmente la AECC y la Orden Hospitalaria San Juan de Dios, y el 4% restante es facilitada por otras entidades privadas.

El futuro de los Cuidados Paliativos

En los países más desarrollados la población está envejeciendo, entre otras razones, por el aumento de la esperanza de vida y el aumento proporcional de los grupos etarios de más de 65 años sobre el resto de la población. Este cambio implica otros como, por ejemplo, los tipos de enfermedades por los que la gente sufre  y muere.

No está demostrado que este aumento de la edad, que podremos denominar ancianidad, vejez, longevidad, ... implique unos mayores períodos de invalidez al final de nuestra existencia. Sin embargo, lógicamente podemos pensar, que las enfermedades crónicas se harán más comunes y, por ello, habrá una parte importante de la población que necesitará alguna forma de ayuda hacía el final de su vida. 

Este fenómeno va unido a cambios en la estructura social. Tradicionalmente, las mujeres habían asumido el papel de cuidadoras informales en el seno familiar. Este hecho ha ido cambiando por la incorporación de la mujer al mundo laboral y por los cambios en las estructuras familiares. Las familias se han visto radicalmente cambiadas por hechos como el aumento de la migración, el divorcio, la vivienda, el ritmo de vida, ..., que las han hecho más pequeñas, más dispersas y más variadas.

En este contexto, el número de personas que pueden asumir el rol de cuidadores informales ha disminuido sensiblemente, lo que supone un nuevo reto a los sistemas sanitarios. 
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Y ya que las poblaciones desarrollan nuevas necesidades, los sistemas sanitarios deben ser igualmente flexibles en su respuesta. Esto implica cambios en las percepciones sobre los cuidados al final de la vida.

En el modelo tradicional, actualmente el más implantado, los cuidados paliativos han sido ofrecidos a los enfermos de cáncer, quizás por lo previsible del desarrollo de la enfermedad. De hecho, el planteamiento actual es ofrecer una serie de cuidados en un momento definido justo antes del final de la vida, tal y como se recoge en el gráfico adjunto.
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Este concepto actual debe cambiar, por otro donde los pacientes se beneficien de los cuidados paliativos después del diagnóstico, 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 gráfico adjunto, el concepto de cuidados paliativos debe ser desarrollado y aplicado como una intervención que puede ser ofrecida junto a los tratamientos curativos potenciales. De esta forma, se pueden satisfacer mejor las necesidades asociadas a las enfermedades crónicas previsibles en un proceso de envejecimiento de la población, siendo también aplicable a enfermedades de curso más predecible y a otros grupos de edad (como jóvenes y niños con enfermedades terminales).

1.2 Marco legal  TC  "1.2 Marco legal " \l 2 
La atención a los pacientes con enfermedad en situación terminal debe encuadrarse, y está recogida, en la normativa sanitaria, tanto a nivel estatal como en la promulgada en las diversas comunidades autónomas.

A/ LEGISLACIÓN ESTATAL

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
Esta Ley “tiene por objeto la regulación general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la protección de la salud reconocido en el artículo 43 y concordantes de la Constitución”, tal y como define en el artículo 1 punto 1 de su articulado. Además, tiene la consideración de norma básica en el sentido previsto en el artículo 149.1.16 de la Constitución.

El Título Primero de la Ley se dedica al Sistema Nacional de Salud, haciendo extensiva la asistencia sanitaria a toda la población española y estableciendo que el acceso y las prestaciones sanitarias se realizarán en condiciones de igualdad efectiva. 

También orienta las acciones del Sistema Nacional de Salud, que está constituido por el conjunto de los servicios de salud estatales y de las Comunidades Autónomas (art. 44), a una concepción 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 públicos para el debido cumplimiento del derecho a la protección de la salud (art. 45). Las características fundamentales del Sistema Nacional de Salud se regulan en el Título III artículo 46.

Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal
Esta ley realiza la transposición a la legislación nacional de la normativa europea (Directiva comunitaria 95/46), relativa a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos.

Los datos de salud se consideran especialmente protegidos, dedicándole el artículo 8 de la ley para indicar que están condicionados a una regulación especial, estatal o autonómica, sobre sanidad.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica
Esta ley, que tiene la condición de básica de conformidad con lo establecido en el artículo 149.1.1.a y 16.a de la Constitución, viene justificada por la importancia que tienen los derechos de los pacientes como eje básico de las relaciones clínico​asistenciales.

Tiene por objeto la regulación de los derechos y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales, así como de los centros y servicios sanitarios, públicos y privados, en materia de autonomía del paciente y de información y de documentación clínica (artículo 1).

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

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

Esta ley, en su preámbulo, define que: "La equidad, la calidad y la participación como objetivos comunes, las actuaciones en los diferentes ámbitos y los instrumentos para llevarlos a cabo constituyen el núcleo básico del Sistema Nacional de Salud y lo que proporciona unos derechos comunes a todos los usuarios."

Además establece, en su artículo 7, el Catálogo de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud con la finalidad de garantizar las prestaciones básicas y comunes para una atención integral, continuada y en el nivel adecuado de atención.

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

Así, en su artículo 12, dispone:

1. La atención primaria es el nivel básico e inicial de atención, que garantiza la globalidad y continuidad de la atención a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos. Comprenderá actividades de promoción de la salud, educación sanitaria, prevención de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperación de la salud, así como la rehabilitación física y el trabajo social.

2. La atención primaria comprenderá:

..............

La atención paliativa a enfermos terminales.

..............

Y en su artículo 13:

1. La atención especializada comprende actividades asistenciales, diagnósticas, terapéuticas y de rehabilitación y cuidados, así como aquéllas de promoción de la salud, educación sanitaria y prevención de la enfermedad, cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel. La atención especializada garantizará la continuidad de la atención integral al paciente, una vez superadas las posibilidades de la atención primaria y hasta que aquél pueda reintegrarse en dicho nivel.

2. La atención sanitaria especializada comprenderá:

..............

f. La atención paliativa a enfermos terminales.

..............

B/ LEGISLACIÓN AUTONÓMICA

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

En esta Ley se estructura el sistema sanitario de la Región de Murcia, separando la función de planificación de la actividad sanitaria, de la de provisión de servicios, siendo la primera asumida por la Consejería de Sanidad, y la segunda por el Servicio Murciano de Salud, ente responsable de la gestión y prestación de la asistencia sanitaria de Murcia.

Decreto 148/2002, de 27 de diciembre, por el que se establece la estructura y funciones de los órganos de participación, administración y gestión del Servicio Murciano de Salud.

Este decreto supone una estructura funcional y organizativa, como soporte de la actividad política y de las tareas específicas de gestión asistencial.

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

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

Son voluntarios aquellas personas físicas que, mediante decisión personal, libre y altruista, sin recibir ningún tipo de contraprestación económica, participen en cualquier actividad de voluntariado a que se refiere esta Ley y en las condiciones que se señalan en la misma, y a través de una entidad de voluntariado. También pueden ser menores con autorización.

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

a) Que tengan un carácter continuo, altruista, responsable y solidario.

b) Que su realización sea voluntaria y libre, sin que tengan causa en una obligación personal o deber jurídico.

c) Que se realicen fuera del ámbito de una relación laboral, funcionarial, mercantil o de cualquier otro tipo de relación retribuida.

d) Que se realicen sin ningún tipo de contraprestación económica, sin perjuicio del derecho al reembolso de los gastos que la actividad realizada pudiera ocasionar.

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

f) Que dicha actividad se ejerza con autonomía respecto a los poderes públicos.

Y en su artículo 4 como Áreas de interés general:

....

a) Servicios sociales y salud.

....


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


En el capítulo II, la sección II se dedica a las entidades de voluntariado, definiéndolas, estableciendo como debe ser la incorporación de las personas voluntarias a las mismas y también sus obligaciones, derechos y responsabilidades extracontractuales frente a terceros. La sección III se refiere a los destinatarios de la acción voluntaria organizada, estableciendo asimismo su concepto, derechos y deberes.


Esta Ley también trata, en siguientes capítulos, las relaciones entre la Administración y las entidades de voluntariado, la participación 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 formalización, modificación, sustitución o revocación, dotándolo con las mayores garantías de autenticidad y eficacia, así como su inscripción en el Registro de Instrucciones previas de la Región de Murcia.


En el Capítulo I se trata el contenido, forma de otorgamiento y requisitos de validez del documento de Instrucciones previas. Y, en el Capítulo II, se procede a crear el Registro de Instrucciones Previas de la Región de Murcia, que permitirá el conocimiento por parte de los profesionales sanitarios de la existencia de instrucciones previas de los pacientes a los que tratan.

1.3 Proceso de elaboración del Plan Integral  TC  "1.3 Proceso de elaboración del Plan Integral " \l 2 
El primer paso de la Fase de Proyecto del Plan Integral de Cuidados Paliati​vos de la Región de Murcia ha sido la redacción consensuada del presente documento. Para su elaboración, a petición de la Consejería de Sanidad, a través de su Secretaría Autonómica de Atención al Ciudadano, Ordenación Sanitaria y Drogodependencias, del Plan Integral de Cuidados Paliativos de la Región de Murcia, se seleccionó un Grupo de Trabajo de Cuidados Paliativos, de composición multidisciplinar, conformados por profesionales de los diferentes niveles asistenciales directa o indirectamente relacionados con pacientes en situación terminal, así como representantes de los Colegios Profesionales (Médico y Enfermería) y de la Asociación Española Contra el Cáncer. En el punto 11 figu​ran los integrantes del grupo que directamente han colaborado en la redacción del documento.

El trabajo se coordinó mediante una serie de reuniones y el envío de documentación por correo electrónico a los miembros del grupo, desde donde se han ido presentando tanto la evolución del escrito, como otras informaciones de interés aportada por algunos miembros del grupo. Las diferentes partes del texto se han ido trabajando ordenadamente según la cadencia marcada por la Secretaría Autonómica y con la integración de las aportaciones a través de correo electrónico y en las diferentes reuniones del grupo de trabajo. 

	2. ANÁLISIS DE SITUACIÓN  TC  "2. ANÁLISIS DE SITUACIÓN " \l 1 



2.1 Datos demográficos  TC  "2.1 Datos demográficos " \l 2 

La Comunidad Autónoma de la Región de Murcia, según los datos del Instituto Nacional de Estadística (revisión 2003), está compuesta por un total de 1.269.230 habitantes (50,40% hombres y 49,60 mujeres) y se encuentra en una dinámica de crecimiento, consecuencia del aumento de la natalidad y, sobre todo, por la inmigración.


Esto se hace patente en la proyección sobre población de la Comunidad efectuada por el I.N.E., a partir del censo de 1991, que preveía 1.196.450 habitantes para 2005, cifra ya superada en la revisión censal de 2003.
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Fuente: I.N.E.. Proyecciones de población por Comunidades Autónomas (Murcia) a partir del censo de 1991.


El reparto poblacional en nuestra Comunidad no es uniforme, encontrándose dividida en dos grandes urbes (Murcia y Cartagena) y una serie de núcleos urbanos más pequeños. 


La pirámide de población correspondiente al año 2003 refleja una situación de relativo envejecimiento donde el grupo de 65 años y más representa el 14,10% del total, porcentaje ligeramente menor al 17,15% del grupo de 0 a 14 años.


Es también destacable que la población mayor de 80 años supone el 21,29% de los mayores de 65 años. 


[image: image3]
Fuente: I.N.E.. Región de Murcia revisión año 2003. Distribución por sexo y grupos de edad.

Es de destacar que este proceso es menor que en el total de la población española, donde el grupo de 65 años y más representa el 17,03% frente al 14,14% del grupo de 0 a 14 años. Además, los mayores de 80 años suponen un 24,14% de los mayores de 65 años, cifra sensiblemente superior a la de nuestra Comunidad.


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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Fuente: I.N.E.. España revisión año 2003. Distribución por sexo y grupos de edad.

Hay que tener presente que estos datos poblacionales están siendo muy influidos por las corrientes migratorias, que nos hacen receptores de una población inmigrante joven con una alta tasa de fecundidad.
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La evolución de la población, en el periodo entre 1998 y 2004, nos indica un crecimiento del 13,9%, crecimiento ligeramente inferior al experimentado por el conjunto de la población española, como podemos observar en el gráfico anterior. No obstante, estos datos deben observarse con la correspondiente cautela dado que existe una importante población emigrante no registrada por el INE.


La población con derecho reconocido a la asistencia sanitaria, es decir, los que poseen la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI), a fecha 30 de septiembre de 2005 asciende a 1.314.140 personas, que se reparten en las seis Áreas Sanitarias con los siguientes porcentajes:
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A estas personas con TSI debemos sumar los 150.115 extranjeros con derecho a prestación, de los cuales más de un 30% se concentran en el Área II.


Estas cifras son superiores a las ofrecidas por el INE en su censo de población.


La esperanza de vida en la Comunidad Autónoma de Murcia es, según los últimos datos del INE, de 77,65 años, siguiendo una tendencia ascendente durante los últimos años, aunque ligeramente inferior a la media nacional.


Por otra parte, la tasa bruta de mortalidad se encuentra en el 7,5 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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2.2 Datos epidemiológicos  TC  "2.2 Datos epidemiológicos " \l 2 

El análisis de la Mortalidad del año 2003 en la Comunidad Autónoma 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%

	   II. NEOPLASIAS
	2.365
	24,37%

	   III. ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ÓRGANOS HEMATOPOYÉTICOS, Y CIERTOS TRASTORNOS QUE AFECTAN EL MECANISMO DE LA INMUNIDAD
	28
	0,29%

	   IV. ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABÓLICAS
	333
	3,43%

	   V. TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO
	275
	2,83%

	   VI. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO
	367
	3,78%

	   VII. ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS
	0
	0,00%

	   VIII. ENFERMEDAD DEL OIDO Y DE LA APÓFISIS MASTOIDES
	0
	0,00%

	   IX. ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 
	3.297
	33,98%

	   X. ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO
	1.185
	12,21%

	   XI. ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO
	481
	4,96%

	   XII. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTÁNEO
	22
	0,23%

	   XIII. 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 PERÍODO PERINATAL 
	33
	0,34%

	    XVII. MALFORMACIONES CONGÉNITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALÍAS CROMOSÓMICAS 
	56
	0,58%

	   XVIII. SÍNTOMAS,  SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLÍNICOS Y DE LABORATORIO, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE
	188
	1,94%

	   XX. CAUSAS EXTERNAS
	511
	5,27%



La mortalidad en las Áreas sanitarias de la Comunidad autónoma se distribuye de la siguiente manera:
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En la siguiente tabla se refleja la mortalidad total por Áreas Sanitarias correspondientes a 2003.

	
	Area I
	Area II
	Area III
	Area 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 
	52
	42
	17
	6
	11
	33
	161

	   II. NEOPLASIAS
	940
	601
	295
	137
	86
	306
	2.365

	   III. ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ÓRGANOS HEMATOPOYÉTICOS, Y CIERTOS TRASTORNOS QUE AFECTAN EL MECANISMO DE LA INMUNIDAD
	11
	5
	6
	1
	2
	3
	28

	   IV. ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABÓLICAS
	121
	80
	41
	23
	18
	50
	333

	   V. TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO
	107
	79
	28
	16
	11
	34
	275

	   VI. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO
	143
	97
	30
	22
	26
	49
	367

	   VII. ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	   VIII. ENFERMEDAD DEL OIDO Y DE LA APÓFISIS 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

	   XI. ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO
	180
	119
	63
	45
	25
	49
	481

	   XII. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTÁNEO
	11
	4
	1
	1
	3
	2
	22

	   XIII. ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO CONJUNTIVO
	29
	17
	8
	5
	10
	11
	80

	   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 PERÍODO PERINATAL 
	12
	7
	7
	5
	1
	1
	33

	    XVII. MALFORMACIONES CONGÉNITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALÍAS CROMOSÓMICAS 
	24
	19
	5
	2
	2
	4
	56

	   XVIII. SÍNTOMAS,  SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLÍNICOS 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 análisis comparativo entre la mortalidad total por Área Sanitaria y la mortalidad intrahospitalaria por Área Sanitaria de residencia viene reflejada en la siguiente tabla:

	Área
	Area I
	Area II
	Area III
	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 Áreas y otras. No obstante, resaltar que el mayor porcentaje (Cartagena) corresponde a una zona de configuración típicamente urbana y el menor porcentaje (Altiplano) corresponde a una zona más rural.

2.3 Recursos y actividad  TC  "2.3 Recursos y actividad " \l 2 

La atención a pacientes en situación de enfermedad terminal es una prestación que se oferta tanto desde Atención Primaria como desde Atención Especializada. En la siguiente tabla figuran los recursos actuales específicos de cuidados paliativos disponibles, así como su titularidad.

	Tipo de recurso
	Titularidad
	Número

	Equipos Domiciliarios
	S.M.S.
	1

	Unidades de Cuidados Paliativos en Hospitales
	S.M.S./AECC
	1

	
	Privado (Asisa)
	1



Como se puede comprobar coexisten diferentes modelos organizativos en las diferentes Áreas Sanitarias, desde el Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD) en el Área II, dependiente de Atención Primaria, a las dos Unidades de Cuidados Paliativos en el Área I, dependientes de Atención Especializada. En el caso de la Unidad de Cuidados Paliativos dependiente del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca señalar que es una Unidad concertada con la Asociación Española Contra el Cáncer.


El ESAD de Cartagena ha venido observando una mayor captación de usuarios en los últimos años, como podemos observar en el siguiente gráfico.
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La mayor parte de su actividad se ha desarrollado entre los usuarios susceptibles de cuidados paliativos, como podemos ver en el siguiente gráfico.



Y entre estos, la distribución por localización de los tumores es la siguiente:
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Encontrándonos con una estancia media variable en los últimos años de funcionamiento, pero que se sitúa en 87 días de media.
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No obstante, nos encontramos con que 54 pacientes requirieron 1 ingreso hospitalario, 12 pacientes dos y 6 pacientes 3 o más, durante el último año. Además, el porcentaje de pacientes que fallecen en sus domicilios es del 53,43%.


La actividad desarrollada por la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Virgen de la Arrixaca, en 2004 y 2005, se muestra en la siguiente tabla y gráficos.
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	3. JUSTIFICACIÓN  TC  "3. JUSTIFICACIÓN " \l 1 



Desde el año 1990, existe en nuestra Comunidad Autónoma un dispositivo asistencial orientado a la prestación de cuidados paliativos, tanto a nivel de Atención Especializada como de Atención Primaria. 

La experiencia acumulada a lo largo de todo este tiempo en la atención a los pacientes en situación terminal, permite poner de manifiesto la calidad de los cuidados que se prestan y la satisfacción, tanto de los familiares de los pacientes atendidos como de los propios equipos implicados. 

No obstante, la evolución de la población de la Comunidad Autónoma de Murcia, y su progresivo enjevecimiento, así como la diversidad de modelos organizativos en las diferentes Áreas de Salud y la falta de un desarrollo homogéneo en esta atención, aconsejan la conveniencia de establecer un plan de cuidados paliativos para nuestra Región que responda a los siguientes requisitos básicos: 

· Definición de un modelo organizativo básico para nuestro sistema sanitario, centrado en la atención a las necesidades del paciente y de la unidad familiar.

· Facilitar una atención sanitaria integral, englobando tanto la atención primaria como la atención especializada, junto a equipos específicos en ambos niveles asistenciales, que colaboren de forma continuada y coordinada en la prestación de los cuidados paliativos. 

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

· Ofrecer a los profesionales sanitarios adecuar sus conocimientos y habilidades en el tratamiento de estos pacientes e impulsar la investigación en relación con los cuidados paliativos. 

· Asegurar el respeto a la autonomía del paciente, y garantizar el ejercicio de sus derechos, como usuario de la sanidad pública. 

· Fomente la información y la formación sanitaria del paciente y de sus familiares, como forma más eficaz y humana para afrontar la evolución de la enfermedad. 

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

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

En el Área de Cáncer el objetivo 7 es: "Mejorar los cuidados paliativos y el apoyo psicológico del paciente y su familia". Y las líneas de actuación consisten en: "Fortalecimiento de la atención domiciliaria a los pacientes terminales, mediante la coordinación de los programas de Atención Primaria con las Unidades específicas de Atención a Domicilio y los Servicios Hospitalarios." y "Fortalecimiento de la colaboración con las asociaciones de apoyo psicosocial al paciente y a sus familias.".

Además, en el Área de Fortalecimiento y Modernización del Sistema Sanitario se afirma, en una de sus líneas de actuación, que el sistema de prestación asistencial debe ofrecer:

· "la atención apropiada;

· en el momento oportuno;

· en el sitio correcto;

· al coste adecuado;

· con unos resultados óptimos y medibles"

También, en la misma Área, en su línea de actuación de "Implantación de un Modelo de Gestión del Conocimiento" se afirma que: "La institución sanitaria está 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 gestión 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 garantías 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 población de nuestra Comunidad y que introduce los mecanismos necesarios para un desarrollo homogéneo y una progresiva adaptación 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 permitirá incorporar de una forma dinámica los elementos precisos para una mejora continua de la atención paliativa en nuestra Comunidad.

	4. MARCO CONCEPTUAL  TC  "4. MARCO CONCEPTUAL " \l 1 



4.1 Conceptos básicos  TC  "4.1 Conceptos básicos " \l 2 
Situación de enfermedad terminal: es "aquella en la que existe una enfermedad avanzada, incurable, progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta al tratamiento específico, que provoca problemas como la existencia de síntomas multifactoriales, intensos y cambiantes con la existencia de un gran impacto emocional en enfermos, familiares y equipos, con un pronóstico de vida generalmente inferior a los seis meses, que genera una gran demanda de atención, y en la que el objetivo  fundamental consiste en la promoción del confort y la calidad de vida del enfermo y de la familia, basada en el control de síntomas, el soporte emocional y la comunicación" (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 curación. La meta fundamental es dar calidad de vida al paciente y su familia sin intentar alargar la supervivencia. Debe cubrir las necesidades físicas, psicológicas, 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). 

En el año 2002, la Organización Mundial de la Salud, redefine el concepto de cuidados paliativos al describir este tipo de atención como: "un enfoque, por el cual se intenta mejorar la calidad de vida de los pacientes y familia enfrentados a la enfermedad terminal, mediante la prevención y el alivio del sufrimiento por medio de la correcta valoración y tratamiento del dolor y de otros problemas físicos, psicológicos y espirituales". Muchos de los cuidados paliativos deben ser empleados en estadios más precoces de las enfermedades, en combinación con tratamientos más activos con finalidad paliativa. 

En esta misma línea, en el documento "Guía de criterios de calidad en cuidados paliativos" editado por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el año 2002, se definen los cuidados paliativos como "la atención integral, individualizada y continuada de personas con enfermedad en situación avanzada y terminal así como de las personas a ellas vinculadas por razones familiares o de hecho. Esa situación viene caracterizada por la presencia de síntomas múltiples, multifactoriales y cambiantes, con alto impacto emocional, social y espiritual, y que condicionan una elevada necesidad y demanda de atención. 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".

4.2 Principios del Plan  TC  "4.2 Principios del Plan " \l 2 
El modelo de atención de los cuidados paliativos en la Comunidad Autónoma de Murcia está orientado a asegurar, en todos los niveles del sistema sanitario murciano, una atención 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 atención paliativa a todos los pacientes con enfermedad en fase terminal. 

· Equidad 

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

· Calidad 

Proporcionar una atención que responda a los más exigentes estándares de calidad que garanticen su efectividad y eficiencia. 

· Atención Domiciliaria 

Orientar la atención al domicilio del paciente como entorno más idóneo para seguir su evolución 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. 

· Coordinación 
Reforzar los mecanismos de coordinación y colaboración necesarios entre los  diferentes profesionales, niveles y servicios asistenciales, y en su caso sociosanitarios. 

· Continuidad Asistencial 

Garantizar la continuidad asistencial, en una atención global interdisciplinar y multiprofesional. 

· Integral 

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

· Autonomía del Paciente 

Garantizar el derecho y la protección de la dignidad personal del paciente terminal y de su autonomía. Para ello se asegura su libertad de elección 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 demás circunstancias. 

· Individualidad 

Proporcionar una atención personalizada, acorde con las circunstancias específicas de cada paciente y su familia.

	5. OBJETIVOS DEL PLAN INTEGRAL  TC  "5. OBJETIVOS DEL PLAN INTEGRAL " \l 1 



5.1 Objetivo general  TC  "5.1 Objetivo general " \l 2 
El objetivo general del Plan Integral de Cuidados Paliativos de la Comunidad de Murcia es mejorar la atención y la calidad de vida de los pacientes, en situación de enfermedad terminal, y la de sus familias, de forma integral e individualizada, garantizando el respeto a su dignidad y el derecho a su autonomía.

5.2 Objetivos específicos  TC  "5.2 Objetivos específicos " \l 2 
Los objetivos específicos del Plan son:

· Mejorar la organización de la atención paliativa en la Comunidad Autónoma de Murcia.

· Adecuar la dotación de recursos específicos de cuidados paliativos a las necesidades de este tipo de atención.

· Asegurar la calidad de la atención a los pacientes y sus familias en todos los niveles del sistema sanitario.

· Proporcionar apoyo, información y formación sanitaria a la familia de acuerdo con las necesidades de cuidados del paciente.

· Impulsar la coordinación con otros sectores implicados. 

· Favorecer la formación de los profesionales sanitarios.

· Promover la investigación en cuidados paliativos.

	6. POBLACIÓN INCLUIDA  TC  "6. POBLACIÓN INCLUIDA " \l 1 



La población a la que va dirigida este Plan de Cuidados Paliativos la constituyen aquellos pacientes con una enfermedad terminal, independientemente de la patología que la origine, con un pronóstico de vida limitado (habitualmente inferior a 6 meses) y sus familias; que presentan un patrón de alta necesidad y demanda de atención definido por el momento de la enfermedad, y con una evolución oscilante con frecuentes crisis de necesidad.

Serán por tanto susceptibles de atención:

· Pacientes oncológicos terminales, con enfermedad documentada, progresiva, avanzada e incurable, con múltiples síntomas intensos, continuos y cambiantes y escasa o nula respuesta al tratamiento específico.

· Pacientes terminales con enfermedad crónica no oncológica, en fase avanzada y con limitación funcional severa no reversible, con síntomas intensos, complejos y cambiantes. Se incluyen entre otros: 

· Pacientes con SIDA.

· Pacientes con enfermedades respiratorias, cardiocirculatorias, hepáticas y renales de cualquier etiología.

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

En estos casos se recomienda que los pacientes hayan sido valorados por un especialista en su patología (Oncólogo, Neurólogo, Especialista en enfermedades infecciosas...) antes de ser remitidos a la Unidad de Cuidados paliativos, de forma que no se desestimen tratamientos específicos potencialmente útiles.

	7. LÍNEAS GENERALES DE ACTUACIÓN  TC  "7. LÍNEAS GENERALES DE ACTUACIÓN " \l 1 




De acuerdo con los objetivos específicos definidos anteriormente se proponen las siguientes líneas de actuación.

1.- Mejorar la organización de la atención paliativa en la Comunidad Autónoma de Murcia.

a.- Modelo de organización
Dada la variabilidad en los modelos actualmente existentes y considerando la experiencia obtenida en nuestra Comunidad, se propone mejorar la organización de los cuidados paliativos con la implantación del modelo, que se representa en el gráfico siguiente, centrado en la atención a las necesidades del enfermo y de su familia en cada momento y fase de la enfermedad. 
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Este modelo está basado en la actuación coordinada de los diferentes recursos asistenciales y en la continuidad de la atención. Se articula en torno a la atención primaria, como gestor de la atención al paciente y regulador de los flujos de derivación al nivel especializado. 

La inclusión de los pacientes en cuidados paliativos se establecerá por el médico responsable del proceso asistencial (oncólogo, internista, geriatra...) considerando su situación y evolución clínica y una vez superadas las alternativas terapéuticas. 

El lugar más adecuado para proporcionar los cuidados paliativos en cada momento estará determinado por el nivel de complejidad del enfermo, la disponibilidad de apoyos familiares adecuados y la elección del paciente y su familia, entre otras variables. La atención en el domicilio es la alternativa de elección para la mayoría de los enfermos terminales. 

Para apoyar y colaborar con los Equipos de Atención Primaria en la atención domiciliaria a los pacientes en situación terminal se dispone de los Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD) de área, que además deben actuar como facilitadores tanto para la derivación de estos pacientes hacia los recursos situados en el nivel de atención especializada, como para la solicitud de interconsultas, pruebas y tratamientos urgentes, así como para el suministro de los productos sanitarios y farmacéuticos necesarios para la prestación de los cuidados paliativos domiciliarios.

La continuidad de la asistencia en el nivel de Atención Primaria en las franjas horarias en las que cesan su actividad el EAP y el ESAD, se proporciona a través del 112, para lo que se articularán los procedimientos de coordinación precisos.

La derivación del paciente hacia los recursos situados en el nivel de Atención Especializada de área (Equipo de Soporte de Atención Especializada u otros servicios asistenciales hospitalarios) estará en función de que se superen las posibilidades asistenciales de la Atención Primaria y en los casos de desestabilización de los pacientes. La hospitalización en estas unidades se prolongará hasta que sea posible que el paciente se reintegre al nivel de Atención Primaria, o se derive a una unidad sociosanitaria.

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

Para facilitar la derivación al nivel especializado se designará un "Responsable de Cuidados Paliativos de Atención Primaria", función que recaerá en el coordinador del ESAD. 

Por otra parte, se designará también un "Responsable de Cuidados Paliativos de Atención Especializada" con el objetivo de asegurar y facilitar la derivación y el acceso del paciente a los recursos situados en este nivel, o a los servicios de referencia de cuidados paliativos del sistema. Además, deberá actuar como facilitador de esta atención entre los distintos servicios y unidades del hospital (Equipo de Soporte de Atención Especializada, servicios asistenciales médico-quirúrgicos, unidades centrales,...). Esta función recaerá en el responsable del ESAE.

Igualmente, con la finalidad de facilitar la atención a las situaciones de mayor complejidad social y mayor duración, se prevé la existencia de recursos específicos de cuidados paliativos, que participen como apoyo tanto a la Atención Primaria como a Especializada. 

En determinados casos, para proporcionar la atención precisa al paciente y a su familia, será necesaria la combinación o alternancia, simultánea y sinérgica, de todos los recursos disponibles para la atención paliativa, enfatizando los recursos empleados y su intensidad en función de las necesidades o complejidad de cada momento. 

En síntesis, el modelo propone, que la asistencia básica de estos pacientes dependa de los Equipos de Atención Primaria (EAP) en todas las Áreas de Salud de la Comunidad Autónoma de Murcia, siendo apoyados en esta tarea por los equipos de soporte de atención domiciliaria para la prestación de cuidados paliativos (ESAD), y la existencia en todos los hospitales de referencia de unidades específicas de cuidados paliativos (ESAE), con una estructura y dotación de recursos acorde con la demanda y con los indicadores de morbimortalidad de las patologías susceptibles de este tipo de cuidados. Debería contar, además, con el apoyo de unidades específicas del ámbito sociosanitario en nuestra Comunidad Autónoma. 

Una de las condiciones indispensables para el funcionamiento del modelo es asegurar la interconexión entre los diferentes profesionales, servicios y niveles asistenciales que garantice la coordinación y fluidez en la "ida y venida" del enfermo y de la información clínica 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 situación de enfermedad terminal, basada en la convergencia y optimización de todos los recursos con un modelo de atención que favorece la integración de niveles asistenciales y la coordinación, de los profesionales de Atención Primaria y de Atención Especializada, a lo largo de todo el proceso. 

La atención a niños con enfermedad terminal no se incluye dentro del modelo descrito debido a las connotaciones especiales que tienen los cuidados paliativos en la población infantil. En estos casos, la responsabilidad de la atención recae fundamentalmente en el servicio o unidad especializada (oncología, pediatría, infecciosos...) que atiende al niño desde su diagnóstico. 

a.1. Situaciones de complejidad en la atención al paciente

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

· Paciente No Complejo: es el paciente en estado terminal y situación de estabilidad, con opción de tratamiento paliativo para el control sintomático y el alivio del dolor y el sufrimiento en su domicilio, bajo el cuidado de su Equipo de Atención Primaria. 

· Paciente Complejo: es el paciente en estado terminal y situación inestable, con escasa respuesta a la terapéutica habitual, que padece con intensidad y/o frecuencia crisis de gran sufrimiento físico y/o psicológico, o que presenta nuevas complicaciones, que requieren para su resolución de la combinación simultánea y/o alternativa de recursos especializados, del Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria y del Equipo de Atención Primaria. 

También es una situación compleja, aquella en la que las condiciones socio​familiares no hacen posible la atención en el domicilio o cuando se produce una claudicación familiar. Estas situaciones deberán ser coordinadas con  los servicios sociales correspondientes.

a.2. Recursos asistenciales: características y funciones

De acuerdo con el modelo descrito se relacionan, a continuación, los diferentes recursos asistenciales que participan en la atención al paciente con enfermedad en situación terminal y las funciones y actividades que desarrollan, de forma integrada, coordinada y complementaria. 

· Equipos de Atención Primaria 

· Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria

· Equipos de Soporte Atención Especializada

· Servicios de especialidades de los hospitales

· Servicios Sociosanitarios

· El Equipo de Atención Primaria (EAP): la atención primaria es el nivel básico en la provisión de atención al paciente con enfermedad terminal. El EAP es un equipo multidisciplinar, integrado por médicos, enfermeras, auxiliares de enfermería y auxiliares administrativos. Es el gestor y coordinador de la atención 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 formación e información y contribuye a mejorar el autocuidado tanto del enfermo como del cuidador. 

Sus funciones incluyen: 

· La valoración de síntomas y/o signos físicos, psíquicos y sociales. 

· El alivio de síntomas y sufrimiento. 

· El acompañamiento psicoafectivo y soporte espiritual. 

· La atención en el domicilio. 

· La atención en el proceso de morir, incluido el duelo. 

· La educación sanitaria al paciente. 

· El apoyo mediante actividades de información y formación sanitaria, que se extremará para los cuidadores principales. 

· La participación en programas de formación específica. 

· El desarrollo de líneas de investigación en cuidados paliativos. 

· El Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD): se concibe como un equipo multidisciplinar, cuya misión básica es colaborar con los EAP en la atención a los pacientes terminales e inmovilizados complejos o que presenten limitación funcional. Estos equipos están adscritos a las Gerencias de Atención Primaria y están integrados por médicos, enfermeras, auxiliares de enfermería y auxiliares administrativos, además contarán con la colaboración de psicólogos y trabajadores sociales. 

Los ESAD, además de la asistencia que prestan a los pacientes con enfermedades en situación terminal, facilitan la coordinación con los recursos de atención especializada y con los sociosanitarios. 

Sus funciones incluyen: 

· La valoración conjunta con el equipo de atención primaria, y a petición de éste, de los pacientes susceptibles de atención. 

· El apoyo y asesoría a los profesionales de atención primaria para la
atención domiciliaria de pacientes terminales.

· La intervención asistencial directa en pacientes cuando así lo requiera el
equipo de atención primaria responsable de la atención al paciente.

· Promover y facilitar la coordinación entre el hospital de referencia y la
atención primaria.

· La información y educación sanitaria de los pacientes así como de
cuidadores y familiares para mejorar la adaptación a la situación, prevenir la
claudicación familiar y el duelo complicado. 

· La gestión de las derivaciones adecuadas a cada situación. 

· La participación en programas de formación específica. 

· El desarrollo de líneas de investigación en cuidados paliativos.

· Equipo de Soporte de Atención Especializada (ESAE): se concibe como un
equipo multidisciplinar, integrado por médicos, enfermeras, auxiliares de
enfermería, psicólogos, trabajador social y auxiliares administrativos, que prestan
atención directa a los pacientes con enfermedad terminal y alta complejidad.
Desarrollan sus funciones y actividades en coordinación con los servicios
asistenciales especializados.

En función de la demanda asistencial y del patrón de complejidad de los pacientes,
los médicos de la unidad serán especialistas en oncología, geriatría, medicina
interna u otros profesionales con la formación y experiencia adecuadas, pudiendo ser su dedicación a la Unidad a tiempo completo o parcial. El
responsable de la unidad se designará en función de estos criterios asistenciales.

Sus características básicas son las siguientes:

· Es la unidad de referencia para una o más Áreas de Salud, en función de
las características demográficas y del patrón de morbimortalidad de las
mismas.

· Es una unidad hospitalaria destinada a prestar atención sanitaria a
pacientes complejos.

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

·  Dispone de camas específicas de paliativos, que aseguran una
hospitalización con las adecuadas garantías de intimidad y confort del
paciente y la presencia permanente de la familia.

· La estancia media en la Unidad será adecuada a la complejidad del paciente.

· Puede disponer de consultas externas y de hospital de día.

Sus funciones incluyen:

· La atención directa a enfermos agudos de alta/máxima complejidad.

· La realización de interconsultas. 

· La coordinación con los servicios hospitalarios y con otros niveles
asistenciales.

· El desarrollo de actividades de formación e información del paciente y de
sus familiares, prevención de la claudicación y del duelo complicado para
los cuidadores y los familiares de los enfermos.

· La gestión de las derivaciones adecuadas a cada situación.

· La participación en programas de formación específica.

· El desarrollo de líneas de investigación en cuidados paliativos.

· Servicios de especialidades de los hospitales de agudos.

Las actividades incluidas dentro de la atención a los pacientes con enfermedad en
situación terminal deberían constituir una continuación de la atención iniciada en la
fase de diagnóstico y tratamiento, tanto si ésta se ha iniciado en el nivel de
Atención Especializada como en el de Atención Primaria.


La atención a estos pacientes no debería concebirse como una actuación 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 participación activa de las
diferentes unidades médico-quirúrgicas que forman parte de todo el dispositivo
sanitario.

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

Medicina Interna

Esta especialidad, con independencia de su propia actividad, puede prestar una colaboración directa en la atención a nivel hospitalario de los pacientes con enfermedad en situación terminal, y actuar como consultor tanto a nivel de Atención Primaria como para otras especialidades hospitalarias. Puede, igualmente, colaborar en la formación e investigación en cuidados paliativos.

Oncología Médica

Es la especialidad a la que corresponde el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes oncológicos durante todas las fases de la enfermedad, siendo sus profesionales un elemento básico en la asistencia a estos pacientes durante todo el proceso, en coordinación con el resto de profesionales implicados en su atención.

Sus actividades incluyen, entre otras:

· El diagnóstico, tratamiento, seguimiento y cuidados específicos de la enfermedad tumoral, incluyendo los cuidados paliativos.

· La valoración de tratamiento específico paliativo a través de interconsulta de los pacientes referidos desde las unidades o equipos de cuidados paliativos, o desde los EAP y ESAD.

· La realización de interconsultas con las unidades o equipos de cuidados paliativos y con los EAP y ESAD para la atención a enfermos oncológicos en situación de enfermedad terminal.

Oncología Radioterápica

Es la especialidad médica dedicada al diagnóstico, cuidados clínicos y tratamiento de enfermos oncológicos, primordialmente con radiaciones ionizantes, así como el uso y valoración de los tratamientos alternativos o asociados.

Sus actividades incluyen, entre otras, las siguientes:

· El tratamiento radioterápico de la enfermedad tumoral y de soporte de los pacientes no terminales que le son derivados.

· El tratamiento de soporte en enfermos oncológicos en fase avanzada de la enfermedad en tratamiento con radioterapia paliativa. 

· La realización de interconsultas con las unidades o equipos de cuidados
paliativos, EAP y ESAD para evolución clínica, seguimiento domiciliario o
control de síntomas.

· La valoración y, en su caso aplicación de tratamiento específico paliativo,
incluidos los urgentes, de los pacientes referidos desde otras unidades o
servicios.


Geriatría


Es la especialidad cuya formación específica en este ámbito, le permite facilitar
una atención sanitaria a partir de la situación funcional del paciente, considerando los complejos problemas de los mayores en situación terminal.
Su participación en la atención a estos pacientes geriátricos es básica tanto por
sus conocimientos clínicos como por su mayor experiencia en la coordinación
entre los recursos sanitarios y sociales mas adecuados para la atención de cada
caso.


Otras especialidades


También desempeñan un papel relevante en la atención a estos enfermos:

· Unidades del Dolor:

Estas unidades son responsables de:

· El tratamiento del dolor en estadios avanzados.

· La aplicación de técnicas invasivas en enfermos terminales en colaboración
con los equipos de cuidados paliativos, o con otras unidades o servicios.

· Urgencias Hospitalarias:

Estos servicios proporcionan la atención a estos pacientes en situaciones de urgencias/emergencias paliativas, en coordinación con los equipos o unidades específicas.

· Servicios de farmacia de hospital y atención primaria:

Estos servicios proporcionarán el apoyo en la asistencia farmacoterapéutica de acuerdo con las guías clínicas y control de síntomas.


a.3. Coordinación asistencial

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


Por ello, su operatividad requiere la eliminación de las barreras físicas y funcionales que pudieran existir entre los distintos dispositivos asistenciales y entre los profesionales, para garantizar la imprescindible continuidad de cuidados y homogeneización de las actuaciones en cualquiera de las estructuras del dispositivo en que se provean los cuidados paliativos.

b.- Líneas de actuación
Las líneas generales de actuación que se proponen para alcanzar este objetivo son:

· Implantar de forma progresiva, homogénea y evaluada el modelo organizativo de cuidados paliativos descrito.

· Designar "Responsables de Cuidados Paliativos", en cada Área Sanitaria, a nivel de Atención Primaria y de Atención Especializada, para facilitar el funcionamiento operativo del modelo en sus respectivos ámbitos y la eficaz gestión y coordinación de recursos.

· Revisar, y en caso necesario introducir las modificaciones precisas en el sistema de información clínico-asistencial actual, con la finalidad de facilitar el seguimiento del paciente desde los distintos niveles de atención. 

· Revisar, y en su caso introducir las modificaciones necesarias en los procedimientos de gestión de los hospitales de área, con la finalidad de reforzar la necesaria coordinación con la atención primaria. En particular: 

· Se potenciará la participación de los profesionales de atención primaria en el seguimiento los pacientes cuando se les preste asistencia a nivel de Atención Especializada. 

· Se asegurará que las altas hospitalarias de los pacientes susceptibles de cuidados paliativos domiciliarios se produzcan previo aviso y en coordinación con el EAP correspondiente y con el ESAD. El informe de alta se hará llegar en el mismo día al EAP y al ESAD. 

· Se establecerá un sistema ágil para la petición, desde la Atención Primaria, de ingresos, interconsultas o pruebas diagnósticas y tratamientos terapéuticos para los pacientes en cuidados paliativos domiciliarios. 

· Asegurar la continuidad en la atención de los pacientes domiciliarios, mediante el diseño e implantación de la "Historia Clínica Domiciliaria" que deberá contener la información actualizada en relación con la evolución del paciente, tratamientos, cuidados específicos, y cuantos extremos sean precisos para garantizar esta continuidad asistencial. 

· Establecer procedimientos de coordinación eficaces entre el 112  y los Equipos de Atención Primaria con pacientes en cuidados paliativos domiciliarios con la finalidad de garantizar la continuidad de la atención que se presta a estos pacientes. En el supuesto de fallecimiento del paciente, los facultativos de los servicios de urgencia cumplimentarán el correspondiente certificado y notificarán al EAP y al ESAD el deceso, a los efectos de acompañamiento en el duelo, si procediera.

2.- Adecuar la dotación de recursos específicos de cuidados paliativos a las necesidades de este tipo de atención.

a.- Criterios para la dotación de recursos de cuidados paliativos

De acuerdo con el modelo organizativo propuesto y una vez analizada la experiencia acumulada en el desarrollo de los cuidados paliativos domiciliarios y hospitalarios desde el año 1990, la carga asistencial de los recursos actuales, y los indicadores de morbimortalidad de procesos susceptibles de cuidados paliativos, tanto a nivel global, como en las diferentes Áreas de Salud, se proponen los criterios iniciales de recursos específicos de cuidados paliativos que a continuación se indican:

· Un Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria en todas las Áreas de Salud de la Comunidad. La dotación de recursos humanos de cada Equipo se establecerá en función de las características y de la "demanda potencial" de cada una de las áreas.

Para realizar la asignación y distribución de los recursos se tendrá en cuenta la pirámide de población, las tasas de mortalidad por procesos terminales, así como la organización de la Atención Primaria y del hospital de referencia, de modo que cada Área Sanitaria disponga de los recursos suficientes para alcanzar plena cobertura.

b.- Líneas de actuación

Para lograr el objetivo establecido y de acuerdo con los criterios señalados, se propone incrementar los recursos de cuidados paliativos, tanto a nivel de atención primaria como en la asistencia especializada, tal y como se describe a continuación:

Incremento de los recursos humanos específicos en Atención Primaria:

· Creación de ESAD  en todas las Áreas Sanitarias.

· Revisión y adaptación de los recursos propuestos. En la medida que en el futuro se produzcan modificaciones en el mapa sanitario, en los centros sanitarios de referencia, en la población del área, en sus características, en las tasas de mortalidad o en la demanda asistencial, que incidan en el desarrollo de este Plan, se efectuará la redistribución y adaptación correspondiente de los recursos, tanto a nivel de Atención Primaria como de Atención Especializada.
3.- Asegurar la calidad de la atención a los pacientes y sus familias en todos los niveles del sistema sanitario.

a. Instrumentos de mejora de la calidad en los cuidados paliativos
La unidad familiar, y de manera particular el enfermo en situación terminal, constituye el eje del Plan, por tanto, el conjunto del sistema sanitario debe adaptarse y adecuarse a sus necesidades, personalizando los cuidados que se prestan desde un enfoque integral de calidad.

La calidad de la atención debe estar basada tanto en el cumplimiento de criterios y estándares, como en el respeto a la autonomía del paciente y a sus decisiones en esta fase terminal, por lo que se extremarán las medidas para garantizar que sus opiniones son tomadas en cuenta en relación con los cuidados que recibe.

Uno de los aspectos básicos para avanzar en mejoras en la calidad de los cuidados paliativos es establecer criterios y procedimientos ágiles y coordinados entre la asistencia especializada y la atención primaria para la inclusión de pacientes subsidiarios de recibir esta atención. Igualmente, y con la finalidad de disminuir la variabilidad clínica y facilitar a los pacientes una atención basada en la mejor evidencia científica disponible, se propone la elaboración de guías clínicas, que sirvan a su vez de elemento de referencia para los Programas Coordinados de Atención Paliativa de Área.

Este Plan se asienta sobre un modelo de integración y colaboración, en el que la responsabilidad de la atención es compartida entre los distintos dispositivos y recursos asistenciales en función de la evolución del paciente, de sus necesidades, de sus circunstancias personales y las de sus cuidadores y del lugar en el que se presta la atención. Por ello se propone la protocolización de todo el proceso, mediante los correspondientes programas de área, que se elaborarán de acuerdo con una serie de criterios homogéneos en el sistema sanitario de la Región de Murcia.

Los profesionales sanitarios que intervienen en la prestación de los cuidados paliativos deben ser objeto también de una atención específica, con la finalidad de prevenir y atender las posibles situaciones de claudicación que pueden producirse como consecuencia de sus especiales condiciones de trabajo.

La formación de los profesionales sanitarios, así como la investigación sobre los cuidados paliativos, son aspectos que inciden directamente tanto sobre la calidad como sobre la mejora del modelo de atención. En base a estas consideraciones, se han recogido en el Plan como objetivos específicos.

b. Líneas de actuación

Para lograr el objetivo establecido, y de acuerdo con los planteamientos anteriores, se proponen las líneas de actuación que a continuación se indican.

· Elaborar y difundir guías clínicas de cuidados paliativos y control de síntomas, que serán revisadas anualmente.

· Elaborar e implantar, en todas las Áreas Sanitarias, Programas Coordinados de Atención Paliativa de Área, de acuerdo con las guías clínicas, que deberán contemplar, al menos, los siguientes criterios y aspectos:

· Admisión de pacientes en el programa y priorización de la asistencia. 

· Valoración de la situación del paciente y del entorno familiar. 

· Objetivos asistenciales.

· Protocolos clínicos sobre:

· Sintomatología más frecuente

· Atención a la agonía

· Atención domiciliaria.

· Atención y soporte específico a los aspectos sociales, psicológicos, emocionales y espirituales para afrontar la enfermedad, incluido el acompañamiento en el duelo.

· Actuaciones preventivas tales como urgencias, posible claudicación,... 

· Mecanismos de acceso a las Unidades/Equipos de Cuidados Paliativos existentes en el área.

· Derivación a otros recursos.

· Criterios de intervención ante situaciones urgentes.

· Elaborar y desarrollar, para cada paciente, previa evaluación de su situación personal y de su contexto familiar y social, un Plan de Cuidados Personalizado, que contendrá los cuidados que deberá recibir, de forma planificada y protocolizada. Una copia de este Plan de Cuidados se incluirá en la Historia Clínica Domiciliaria.

· Establecer, con el apoyo de las unidades de salud mental del área, procedimientos eficaces para la atención domiciliaria a los pacientes para su valoración y atención psicológica, cuando sea preciso.

· Implantar en el hospital de área Consultas para los pacientes de cuidados paliativos, especialmente en oncología, medicina interna, unidad del dolor, geriatría, salud mental y/o psiquiatría.

· Facilitar a todos los profesionales que prestan atención a pacientes con enfermedad en situación terminal información accesible, continua y actualizada sobre los recursos sanitarios y de carácter social disponibles para la atención paliativa en su área.

· Facilitar información a los pacientes sobre las instrucciones previas y prestar el apoyo que puedan precisar en la cumplimentación de los documentos de declaración de las mismas.

· Informar a los profesionales sanitarios que atienden a pacientes en situación terminal del Registro de Instrucciones Previas.

· Proponer y, en su caso, establecer, en el ámbito de cada Área de Salud, un sistema de rotación de los profesionales que participen en cuidados paliativos, con la finalidad de prevenir y atender las posibles situaciones de claudicación.

4.- Proporcionar apoyo, información y formación sanitaria a la familia de acuerdo con las necesidades de cuidados del paciente.

a. Apoyar y cuidar a la familia con paciente terminal

La familia ocupa un papel fundamental en el cuidado de los pacientes con enfermedad terminal. El cuidador o cuidadores principales desarrollan una labor esencial en este sentido.

Por ello, resulta básico que desde los servicios sanitarios se les preste todo el apoyo preciso, dentro del más estricto respeto a sus creencias, valores, opiniones y preferencias.

La claudicación familiar en la atención a estos pacientes está relacionada, muchas veces, con la falta de una formación básica sobre las necesidades del paciente y de una información adecuada, completa y comprensible sobre la posible evolución de la enfermedad, que resultan fundamentales para velar por su autonomía y confianza como proveedora de los cuidados.

El domicilio es el lugar más apropiado para recibir estos cuidados, en la gran mayoría de las situaciones. La familia, y especialmente el cuidador principal, tienen que contar con las necesarias garantías de respuesta ante las necesidades sanitarias del paciente, incluso ante aquellas que resulten menos frecuentes. Por ello hay que asegurar que puedan encontrar en todo momento la ayuda precisa.

b. Líneas de actuación
Las líneas generales de actuación que se proponen para lograr este objetivo se orientan a:

· Desarrollar protocolos de información y formación dirigidos a las familias y cuidadores principales basados en las necesidades de cuidados del paciente.

· Evaluar y establecer en el Plan de Cuidados Personalizado las necesidades de formación e información tanto del paciente como de la familia, especialmente del cuidador principal.

· Prestar todo el apoyo sanitario preciso al cuidador, incluyendo en este sentido la elaboración de guías sobre cuidados del cuidador.

· Establecer procedimientos y medidas eficaces que permitan que la familia pueda encontrar respuesta ante sus dudas y dificultades en relación con el cuidado del paciente o sobre su situación en un determinado momento. Estas medidas podrían incluir, entre otras las siguientes:

· Facilitar a la familia e incluir en la Historia Clínica Domiciliaria una relación de los servicios y unidades sanitarias y sociales del área, en la que se detalle su horario de funcionamiento, su dirección y número telefónico de acceso.

· Atender desde el teléfono unificado (112), especialmente en las franjas horarias en las que los equipos de atención primaria han cesado en su actividad, las dudas que puedan plantear las familias con enfermos terminales, protocolizando la información a facilitar.

· Facilitar a las familias, en caso necesario y especialmente ante los procesos de larga duración, alternativas asistenciales de descanso, como pueden ser los centros de día, los ingresos de respiro o de fin de semana en centros con camas apropiadas para estos pacientes. Todo ello en función de las características del paciente o de su situación personal y familiar.

· Establecer, en coordinación con las unidades de salud mental del área, procedimientos eficaces para el apoyo psicológico a la familia, para la prevención del duelo complicado y de los trastornos adaptativos con el fin de afrontar el proceso de la enfermedad y del duelo,
definiendo los circuitos de activación y derivación.

· Facilitar que los equipos asistenciales de profesionales cuenten con las necesarias habilidades y formación en comunicación con el paciente y con sus familiares.

· Establecer cauces eficaces que permitan conocer la actitud de las familias, a fin de adaptar las actuaciones a las necesidades detectadas.

5.- Impulsar la coordinación con otros sectores implicados. 

a. Establecer procedimientos para atender las necesidades de carácter sociosanitario de los pacientes terminales
Además de las necesidades de carácter sanitario, en determinadas ocasiones los pacientes y sus familias precisan también de otros apoyos que exceden el ámbito de los servicios de salud encuadrándose básicamente en el de los servicios sociales, o de carácter comunitario, como pueden ser las de apoyo a tareas domésticas, higiene del paciente y/o de acompañamiento. Para poder atender estas necesidades se hace imprescindible establecer cauces eficaces de coordinación y colaboración con Servicios Sociales y Organizaciones No Gubernamentales de Desarrollo (ONGD) que faciliten estas ayudas y recursos.

Los problemas sociales y sanitarios convergen, en muchas ocasiones, en las personas mayores y actúan sinérgicamente, agravándose entre sí, haciéndose necesario un especial esfuerzo de coordinación de recursos, para agilizar y optimizar su utilización, favoreciendo la eficacia, la equidad y la calidad asistencial.

La experiencia obtenida a través de las comisiones sociosanitarias de área indica que pueden ser un foro adecuado de comunicación, análisis y resolución de problemas relacionados con la coordinación entre los recursos sanitarios y sociales. Su composición, funciones y dinámica de trabajo deben establecerse en función de las propias características de cada área.

b. Líneas de actuación
Considerando las observaciones anteriores, las líneas generales de actuación que se proponen para la consecución de este objetivo son:

· Impulsar desde las Gerencias de Área, en coordinación con la Consejería de Familia y Asuntos Sociales, la creación y desarrollo de comisiones sociosanitarias de Área, con la finalidad de optimizar la coordinación y colaboración a este nivel entre el dispositivo asistencial y los recursos sociales.

· Establecer acuerdos de colaboración y cooperación con los servicios sociales, en los que podrían incluirse aspectos relativos a los circuitos de derivación y valoración de los pacientes, criterios de uso y adjudicación de recursos.

· Establecer convenios de colaboración con ONGD, voluntariado y otros agentes sociales en los que se contemplen los aspectos relativos a la selección, capacitación y formación de los cooperantes, así como de control y evaluación de funcionamiento.

6.- Favorecer la formación de los profesionales sanitarios.

a. Facilitar e impulsar la formación específica en cuidados paliativos

Un aspecto clave para asegurar una atención paliativa de calidad es la adecuada formación de los profesionales para reforzar sus conocimientos y habilidades, que incluya técnicas de comunicación, habilidades emocionales y manejo de situaciones de conflicto, entre otros aspectos.

Las actuaciones formativas irán dirigidas a los profesionales de todos los niveles del sistema sanitario así como de los centros de la red de servicios sociales de la Comunidad Autónoma de Murcia, que desarrollen actuaciones en el marco establecido en este Plan.

Además, las actividades de formación se orientarán a proporcionar a los profesionales sanitarios conocimientos y habilidades para conseguir y desarrollar los objetivos contenidos en este Plan, con una metodología participativa.

· Nivel básico. Incluiría aspectos generales sobre los cuidados paliativos, las necesidades de atención de los pacientes y las necesidades de los familiares cuidadores. Este nivel básico debería llegar a todos los profesionales sanitarios y formar parte de la formación de pregrado en las ciencias de la salud.

· Nivel intermedio. Incluiría aspectos específicos sobre los cuidados paliativos, de forma que los profesionales que accedieran a este nivel estarían capacitados para resolver los problemas y las necesidades de atención más habituales en los pacientes con enfermedad en situación terminal.

· Nivel avanzado. Habilitaría para responder a situaciones complejas de atención y, por tanto, estaría dirigido fundamentalmente a los profesionales que tienen dedicación específica a la atención de enfermos en situación de enfermedad terminal.

En el ámbito de la formación en cuidados paliativos deberá propiciarse la colaboración y la necesaria coordinación entre la Consejería de Sanidad (Fundación para la Formación e Investigación Sanitaria, Comisiones de Área, ...) y otras consejerías y administraciones con competencias en el ámbito de los servicios sociales, además de las universidades, sociedades científicas y colegios profesionales.

b. Líneas de actuación

Las líneas generales de actuación que se proponen para la consecución de este objetivo son las siguientes:

· Elaborar un Programa de Formación en Cuidados Paliativos, que se incluirá en el Plan de Formación del SMS; dirigido a todos los profesionales del Servicio Murciano de Salud. Se propone que este Plan incluya los tres niveles de formación: Básica, Intermedia y Avanzada. Para el desarrollo de este programa se contará con la participación de los profesionales de los recursos específicos de cuidados paliativos, de las sociedades científicas relacionadas con esta atención y de la AECC. 

· Impulsar desde la administración sanitaria la introducción en los estudios universitarios de ciencias de la salud relacionadas con la atención a estos pacientes (medicina, psicología, enfermería...), de áreas específicas sobre cuidados paliativos.

7.- Promover la investigación en cuidados paliativos.

a. Impulsar y facilitar la investigación sobre los cuidados paliativos
La investigación en torno a los cuidados paliativos es un factor clave que favorecerá, al igual que el impulso a la formación, mejoras en la calidad de los servicios y de las actividades dirigidas a los pacientes con enfermedad en situación terminal. La investigación en este ámbito debería dirigirse tanto hacia los aspectos de carácter asistencial o epidemiológico como a los psicológicos y sociales.

b. Líneas de actuación

Las líneas generales de actuación que se proponen para la consecución de este objetivo son:

· Impulsar la investigación en cuidados paliativos, de modo que se priorice la realización de estudios multicéntricos y la constitución de grupos cooperativos.

· Apoyar la inclusión en las convocatorias de ayudas a la investigación de temas relacionados con los cuidados paliativos.

· Impulsar las publicaciones en revistas especializadas y comunicaciones a congresos sobre atención continuada y cuidados paliativos.
	8. SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN  TC  "8. SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN " \l 1 



Para el seguimiento de la implantación del Plan integral de Cuidados Paliativos de la Comunidad Autónoma de Murcia, y de las medidas que, en desarrollo del mismo, se pongan en marcha, así como para su evaluación periódica y final, se constituirán las Comisiones de Cuidados Paliativos de Área y la Comisión Regional de Cuidados Paliativos, con las funciones que en cada caso se señalan.

8.1 Comisiones de Cuidados Paliativos de Área  TC  "8.1 Comisiones de Cuidados Paliativos de Área " \l 2 
La Comisión de Cuidados Paliativos de Área es un órgano de participación profesional, análisis y consulta, y un instrumento básico para la implantación, impulso, seguimiento y evaluación del Plan a nivel de las diferentes Áreas Sanitarias de la Comunidad Autónoma de Murcia. Estarán vinculadas a la Gerencia del Área y formarán parte de ella representantes de los EAP, ESAD, ESAE y servicios de atención especializada del hospital de área (oncología, geriatría, medicina interna,  neurología...). EI peso o representatividad de cada especialidad vendrá reflejado por la proporción de pacientes procedentes de cada una de estas especialidades.

La Comisión de Cuidados Paliativos de Área es, también, un órgano de coordinación entre la Atención Primaria y la Atención Especializada, en cuyo seno se evaluará la inclusión en el Programa de cuidados paliativos, situación clínica, evolución y pronóstico de los pacientes.

En consecuencia, corresponderán a esta comisión las siguientes funciones:

· Elaborar el Programa Coordinado de Atención Paliativa de Área, de acuerdo con los criterios establecidos en este Plan, y con la máxima participación de los profesionales de Atención Primaria y de los servicios de Atención Especializada del área. Este programa se remitirá para su validación a la Comisión Regional de Cuidados Paliativos. 

· Efectuar el seguimiento permanente de la implantación y desarrollo del programa y, en su caso proponer o establecer, las medidas correctoras correspondientes a nivel del área.

· Difundir el contenido del programa entre los equipos de atención primaria y los especialistas de área, e impulsar su desarrollo.

· Realizar el seguimiento del Programa Coordinado de Atención Paliativa de Área.

· Revisar y, en su caso, proponer las modificaciones necesarias en el sistema de información clínico asistencial del área, con la finalidad de facilitar el seguimiento de los pacientes.

· Revisar y, en su caso, proponer las modificaciones necesarias en los procedimientos de gestión del hospital del área, para reforzar la coordinación entre niveles asistenciales y la operatividad de las propuestas contenidas en el Plan.

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

· Realizar la evaluación final del programa en el área.

· Colaborar en la elaboración del Programa de Formación de Cuidados Paliativos.

· Establecer, a nivel de área, mecanismos de colaboración entre los equipos de Atención Primaria y los recursos específicos de paliativos con los Comités de Ética Asistencial.

8.2 Comisión Regional de Cuidados Paliativos   TC  "8.2 Comisión Regional de Cuidados Paliativos " \l 2 
La Comisión Regional de Cuidados Paliativos es un órgano colegiado, de carácter técnico y asesor, directamente vinculado al Servicio Murciano de Salud, a través de la Dirección General Asistencial, del que formarán parte los representantes designados por la Consejería de Sanidad, oídos los Colegios Profesionales respectivos,  con conocimientos y experiencia acreditada en Cuidados Paliativos.

Serán funciones de esta Comisión:

· Asegurar la implementación homogénea y sincrónica del Plan en todas las Áreas Sanitarias. 

· Impulsar la elaboración de las guías de cuidados paliativos y control de síntomas, en colaboración con los Colegios Profesionales y Sociedades Científicas.

· Validar los Programas Coordinados de Atención Paliativa de todas las Áreas Sanitarias.

· Aprobar la propuesta de Programa de Formación de Cuidados Paliativos, una vez consultados los Colegios Profesionales y demás entidades implicadas.

· Proponer los acuerdos necesarios para mejorar la coordinación de las actividades del Plan.

· Diseñar el sistema de evaluación del Plan, en base a los criterios e indicadores establecidos en el mismo.

· Evaluar la implantación y desarrollo del Plan según el cronograma previsto.

· Informar al SMS sobre las evaluaciones anuales elaboradas por las Comisiones de Cuidados Paliativos de Área y proponer las medidas correctoras, en su caso.

· Proponer la estrategia para el siguiente periodo, una vez consultadas las Administraciones, Universidades, Instituciones y Colegios Profesionales competentes por razón de la materia.

8.3 Evaluación y Sistema de Información   TC  "8.3 Evaluación y Sistema de Información  " \l 2 
La evaluación y seguimiento de la implantación y desarrollo del Plan Integral de Cuidados Paliativos de la Comunidad Autónoma de Murcia se atribuye a la Dirección General Asistencial del SMS. A su vez, la evaluación y seguimiento del Plan, en las diferentes Áreas Sanitarias, es competencia básicamente de las Comisiones de Cuidados Paliativos de Área.

La evaluación anual se referirá principalmente al cumplimiento de las actividades incluidas en el cronograma así como a la evolución de indicadores cualitativos y cuantitativos, de estructura, proceso y resultado.

El sistema de evaluación se orientará hacia los aspectos que a continuación se indican:

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

2. La adecuación de los recursos asignados y las mejoras organizativas.

3. La mejora de la calidad en la atención paliativa.

4. Otros indicadores

La evaluación final del Plan de Integral de Cuidados Paliativos incluirá, además, revisión de la cobertura y las observaciones y las recomendaciones oportunas para el rediseño de la estrategia en cuidados paliativos.

El Servicio Murciano de Salud dispondrá de un sistema de información que permita dar soporte a las actividades de evaluación del Plan.

	9. CRONOGRAMA DE IMPLANTACIÓN  TC  "9. CRONOGRAMA DE IMPLANTACIÓN " \l 1 



	
	2006
	2007
	2008
	2009

	
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4

	Difusión del Plan Integral en todas la Áreas Sanitarias
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Implantación del modelo organizativo - RRHH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Designación de Responsables de Área
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Evaluación y rediseño
	
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	

	Procedimientos de coordinación 112-Equipos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Elaboración de guías clínicas y de información
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Programas Coordinados del Área
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Programas formativos de profesionales
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Programas de voluntariado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	10. FINANCIACIÓN Y COSTES  TC  "10. FINANCIACIÓN Y COSTES " \l 1 




El artículo 20 de la Ley de Salud de la Región de Murcia considera como fines del Servicio Murciano de Salud las competencias de administración y gestión de servicios, prestaciones y programas sanitarios que le atribuya la Administración de la Comunidad Autónoma. Por esta razón, los costes derivados del incremento de recursos previsto en el Plan se efectuará con cargo a los presupuestos del Ente Público Servicio Murciano de Salud.


Los costes de formación se financiarán a través de la Fundación para la Formación e Investigación Sanitarias.

	11. COLABORADORES  TC  "11. COLABORADORES " \l 1 



11.1 Asociaciones, Sociedades Científicas y Colegios Profesionales que han colaborado en la elaboración del Plan Integral  TC  "11.1 Asociaciones, Sociedades Científicas y Colegios Profesionales que han colaborado en la elaboración del Plan Integral " \l 2 
· Asociación Española Contra el Cáncer

· Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Murcia

· Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Murcia

11.2 Equipo de redacción  TC  "11.2 Equipo de redacción " \l 2 
	
	COMPONENTES
	INSTITUCIÓN
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	D. Pablo Fernández Abellán
	Secretaría Autonómica de Atención al Ciudadano Ordenación Sanitaria y Drogodependencias
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	D. José Manuel Allegue Gallego
	Dirección General de Asistencia Sanitaria
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	D. Francisco Marín Montoya
	Secretaría Autonómica de Atención al Ciudadano Ordenación Sanitaria y Drogodependencias
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	D. Jesús E. Carcar Benito
	Secretaría Autonómica de Atención al Ciudadano Ordenación Sanitaria y Drogodependencias
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	D. Agustín Navarrete Montoya
	Asociación Española Contra el Cáncer
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	D. Manuel del Pozo Rodríguez
	Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Murcia
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	D. Diego Nicolás Torres
	Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Murcia
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	D. Roberto Ferrándiz Gomis  (hasta sept. 2005)
	Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
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	D. Manuel Alcaraz Quiñonero (desde sept. 2005)
	Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
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	D. Manuel Villegas García
	Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
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	D. Joaquín Hellín Monasterio
	Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
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	D. Jenaro Cortés Angulo
	Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
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	Dña. Teresa García García
	Hospital Universitario Morales Meseguer
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	D. Apolo García Palomares
	Hospital Universitario Morales Meseguer
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	D. Juan José Pedreño Saura
	Hospital Santa María del Rosell
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	Dña. María Rosa Salinas Escolar
	Atención Especializada
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	Dña. Mercedes Gómez Ruíz
	Gerencia de Atención Primaria de Murcia
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	D. Domingo Aranda Alarcón
	Gerencia de Atención Primaria de Murcia
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	D. José Miguel Corral Ortega
	Gerencia de Atención Primaria de Murcia
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	Dña. Rosario Martínez Subiela
	Gerencia de Atención Primaria de Cartagena
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	D. Juan Francisco Martínez García
	Gerencia de Atención Primaria de Cartagena
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		XVIII. SÍNTOMAS,  SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLÍNICOS Y DE LABORATORIO, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE		73		52		22		11		9		21		188		1.94%

		XX. CAUSAS EXTERNAS		173		145		74		32		27		60		511		5.27%





Hoja1 (2)

		

				Area I		Area II		Area III		Area IV		Area V		Area VI		Total

		Total		3,582		2,492		1,242		681		476		1,231		9,704

		I.		52		42		17		6		11		33		161		1.66%

		II. NEOPLASIAS		940		601		295		137		86		306		2,365		24.37%

		III.		11		5		6		1		2		3		28		0.29%

		IV.		121		80		41		23		18		50		333		3.43%

		V.		107		79		28		16		11		34		275		2.83%

		VI.		143		97		30		22		26		49		367		3.78%

		VII.														0		0.00%

		VIII.														0		0.00%

		IX. ENF. DEL S. CIRCULATORIO		1,178		831		441		255		173		419		3,297		33.98%

		X. ENF. DEL S. RESPIRATORIO		417		308		156		91		60		153		1,185		12.21%

		XI.		180		119		63		45		25		49		481		4.96%

		XII.		11		4		1		1		3		2		22		0.23%

		XIII.		29		17		8		5		10		11		80		0.82%

		XIV.		111		86		48		28		12		36		321		3.31%

		XV.								1						1		0.01%

		XVI.		12		7		7		5		1		1		33		0.34%

		XVII.		24		19		5		2		2		4		56		0.58%

		XVIII.		73		52		22		11		9		21		188		1.94%

		XX.		173		145		74		32		27		60		511		5.27%
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tasa mortalidad

		Indicadores Demográficos Básicos

		Mortalidad

		Tasa bruta de mortalidad, por 1000 habitantes. Total nacional y comunidades autónomas.

		Unidad: Defunciones por 1000 habitantes.

				1975		1976		1977		1978		1979		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003		2004

		Total Nacional		8.36		8.28		8.05		8.03		7.81		7.71		7.77		7.55		7.94		7.82		8.13		8.06		8.03		8.25		8.37		8.57		8.67		8.49		8.67		8.61		8.79		8.9		8.83		9.08		9.29		8.95		8.84		8.92		9.16		8.68

		Región de Murcia		8.55		8.24		8.08		8.35		7.95		7.96		7.99		7.71		8.03		7.73		7.94		7.69		7.44		7.64		8.13		8.21		8.07		7.78		7.9		7.83		7.69		7.77		7.95		8.04		8.5		7.94		7.72		7.77		7.77		7.51

		1) P=cifras provisionales

		2) A partir del año 2002 los cálculos se han realizado con cifras de población proyectadas  y, por tanto, susceptibles de ser revisadas. Las defunciones provisionales están clasificadas  por lugar de inscripción.

		Fuente:  Instituto Nacional de Estadística

		Contacto:  INE Difusión e-mail: info@ine.es

		Copyright INE 2005
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Hoja1

		

				Area I		Area II		Area III		Area 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		52		42		17		6		11		33		161		1.66%

		II. NEOPLASIAS		940		601		295		137		86		306		2,365		24.37%

		III. ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ÓRGANOS HEMATOPOYÉTICOS, Y CIERTOS TRASTORNOS QUE AFECTAN EL MECANISMO DE LA INMUNIDAD		11		5		6		1		2		3		28		0.29%

		IV. ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABÓLICAS		121		80		41		23		18		50		333		3.43%

		V. TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO		107		79		28		16		11		34		275		2.83%

		VI. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO		143		97		30		22		26		49		367		3.78%

		VII. ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS														0		0.00%

		VIII. ENFERMEDAD DEL OIDO Y DE LA APÓFISIS MASTOIDES														0		0.00%

		IX. ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO		1,178		831		441		255		173		419		3,297		33.98%

		X. ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO		417		308		156		91		60		153		1,185		12.21%

		XI. ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO		180		119		63		45		25		49		481		4.96%

		XII. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTÁNEO		11		4		1		1		3		2		22		0.23%

		XIII. ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO CONJUNTIVO		29		17		8		5		10		11		80		0.82%

		XIV. ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO		111		86		48		28		12		36		321		3.31%

		XV. EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO								1						1		0.01%

		XVI. CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERÍODO PERINATAL		12		7		7		5		1		1		33		0.34%

		XVII. MALFORMACIONES CONGÉNITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALÍAS CROMOSÓMICAS		24		19		5		2		2		4		56		0.58%

		XVIII. SÍNTOMAS,  SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLÍNICOS Y DE LABORATORIO, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE		73		52		22		11		9		21		188		1.94%

		XX. CAUSAS EXTERNAS		173		145		74		32		27		60		511		5.27%





Hoja1 (2)

		

				Area I		Area II		Area III		Area IV		Area V		Area VI		Total

		Total		3,582		2,492		1,242		681		476		1,231		9,704

		I.		52		42		17		6		11		33		161		1.66%

		II. NEOPLASIAS		940		601		295		137		86		306		2,365		24.37%

		III.		11		5		6		1		2		3		28		0.29%

		IV.		121		80		41		23		18		50		333		3.43%

		V.		107		79		28		16		11		34		275		2.83%

		VI.		143		97		30		22		26		49		367		3.78%

		VII.														0		0.00%

		VIII.														0		0.00%

		IX. ENF. DEL S. CIRCULATORIO		1,178		831		441		255		173		419		3,297		33.98%

		X. ENF. DEL S. RESPIRATORIO		417		308		156		91		60		153		1,185		12.21%

		XI.		180		119		63		45		25		49		481		4.96%

		XII.		11		4		1		1		3		2		22		0.23%

		XIII.		29		17		8		5		10		11		80		0.82%

		XIV.		111		86		48		28		12		36		321		3.31%

		XV.								1						1		0.01%

		XVI.		12		7		7		5		1		1		33		0.34%

		XVII.		24		19		5		2		2		4		56		0.58%

		XVIII.		73		52		22		11		9		21		188		1.94%

		XX.		173		145		74		32		27		60		511		5.27%
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				Area I		Area II		Area III		Area IV		Area V		Area VI		Total		Porcentaje

		Total		3,582		2,492		1,242		681		476		1,231		9,704

		I. CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS		52		42		17		6		11		33		161		1.66%

		II. NEOPLASIAS		940		601		295		137		86		306		2,365		24.37%

		III. ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ÓRGANOS HEMATOPOYÉTICOS, Y CIERTOS TRASTORNOS QUE AFECTAN EL MECANISMO DE LA INMUNIDAD		11		5		6		1		2		3		28		0.29%

		IV. ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABÓLICAS		121		80		41		23		18		50		333		3.43%

		V. TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO		107		79		28		16		11		34		275		2.83%

		VI. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO		143		97		30		22		26		49		367		3.78%

		VII. ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS														0		0.00%

		VIII. ENFERMEDAD DEL OIDO Y DE LA APÓFISIS MASTOIDES														0		0.00%

		IX. ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO		1,178		831		441		255		173		419		3,297		33.98%

		X. ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO		417		308		156		91		60		153		1,185		12.21%

		XI. ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO		180		119		63		45		25		49		481		4.96%

		XII. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTÁNEO		11		4		1		1		3		2		22		0.23%

		XIII. ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO CONJUNTIVO		29		17		8		5		10		11		80		0.82%

		XIV. ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO		111		86		48		28		12		36		321		3.31%

		XV. EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO								1						1		0.01%

		XVI. CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERÍODO PERINATAL		12		7		7		5		1		1		33		0.34%

		XVII. MALFORMACIONES CONGÉNITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALÍAS CROMOSÓMICAS		24		19		5		2		2		4		56		0.58%

		XVIII. SÍNTOMAS,  SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLÍNICOS Y DE LABORATORIO, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE		73		52		22		11		9		21		188		1.94%

		XX. CAUSAS EXTERNAS		173		145		74		32		27		60		511		5.27%
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		CONSEJERIA DE SANIDAD

										DIRECCION GENERAL DE RÉGIMEN ECONÓMICO Y PRESTACIONES

										SERVICIO REGIONAL BDU-ASEGURAMIENTO,  TARJETA SANITARIA

										RESUMEN TRAMOS/SEXO. 30 SEPTIEMBRE 2005

		TOTALES AREAS		< 12 m		0 A 23 m		2 A 5		6 A 14		15 A 19		20 A 34		35 A 39		4O A 49		50 A 59		60 A 64		65 A 69		70 A 74		<74		TOTALES

		MUJERES		5,419		11,327		22,849		49,274		29,132		132,997		45,926		71,103		48,358		18,932		19,443		19,030		35,993		504,364

		HOMBRES		2,625		5,467		11,080		23,976		14,195		65,213		22,526		35,731		25,027		9,898		10,448		10,385		22,009		255,955

		AREAI		2,794		5,860		11,769		25,298		14,937		67,784		23,400		35,372		23,331		9,034		8,995		8,645		13,984		248,409

		MUJERES		3,794		8,087		16,334		32,515		19,695		92,265		30,487		46,805		30,760		12,553		12,771		12,181		20,507		334,960

		HOMBRES		1,807		3,855		7,939		15,737		9,519		42,710		14,272		22,353		15,336		6,659		6,745		6,601		12,553		164,279

		AREA II		1,987		4,232		8,395		16,778		10,176		49,555		16,215		24,452		15,424		5,894		6,026		5,580		7,954		170,681

		MUJERES		1,777		3,762		7,886		15,679		9,224		47,128		14,544		22,204		15,690		6,097		5,906		6,230		12,247		166,597

		HOMBRES		883		1,847		3,834		7,671		4,372		21,274		6,699		10,532		7,658		3,103		3,078		3,353		7,276		80,697

		AREA III		894		1,915		4,052		8,008		4,852		25,854		7,845		11,672		8,032		2,994		2,828		2,877		4,971		85,900

		MUJERES		632		1,369		2,930		7,067		3,937		15,690		5,613		9,802		6,502		2,999		3,113		3,570		7,142		69,734

		HOMBRES		301		655		1,443		3,470		1,874		7,701		2,724		4,748		3,266		1,523		1,633		1,860		3,840		34,737

		AREA IV		331		714		1,487		3,597		2,063		7,989		2,889		5,054		3,236		1,476		1,480		1,710		3,302		34,997

		MUJERES		732		1,489		2,835		6,157		3,490		15,134		4,827		8,093		5,482		2,006		1,879		2,267		4,687		58,346

		HOMBRES		379		753		1,391		2,969		1,693		7,319		2,300		3,954		2,674		1,009		1,010		1,204		2,717		28,993

		AREA V		353		736		1,444		3,188		1,797		7,815		2,527		4,139		2,808		997		869		1,063		1,970		29,353

		MUJERES		1,950		4,164		8,409		18,344		11,249		46,672		15,731		24,946		16,972		6,884		6,847		6,964		12,957		180,139

		HOMBRES		926		1,987		4,040		8,920		5,495		22,633		7,684		12,193		8,490		3,551		3,523		3,723		7,804		90,043

		AREA VI		1,024		2,177		4,369		9,424		5,754		24,039		8,047		12,753		8,482		3,333		3,324		3,241		5,153		90,096

		TOTAL MUJERES CARM		14,304		30,198		61,243		129,036		76,727		349,886		117,128		182,953		123,764		49,471		49,959		50,242		93,533		666,819

		TOTAL HOMBRES CARM		6,921		14,564		29,727		62,743		37,148		166,850		56,205		89,511		62,451		25,743		26,437		27,126		56,199		661,625

		TOTAL CARM 30 JUNIO 2005		21,225		44,762		90,970		191,779		113,875		516,736		173,333		272,464		186,215		75,214		76,396		77,368		149,732		1,328,444

																										BDU		30 sept.05		1,314,140

																												Dif.*		14,304

																										* Superposición				<12     0-23





Hoja2

		

		Area I		504,364

		Area II		334,960

		Area III		166,597

		Area IV		69,734

		Area V		58,346

		Area VI		180,139

				1,314,140





Hoja2

		0

		0

		0

		0

		0

		0













MBD000BE674



MBD000BE675




_1188167590.xls
Gráfico1

		1990

		1991

		1992

		1993

		1994

		1995

		1996

		1997

		1998

		1999

		2000

		2001

		2002

		2003

		2004

		2005



               Total

1045048

1052889

1060788

1068473

1075179

1080832

1087892

1095421

1104633

1116549

1133308

1147001

1160287

1172964

1185001

1196450



Piramide CARM

		     Murcia (Región de)

		Año 2003 (revisión)		0-4		5-9		10-14		15-19		20-24		25-29		30-34		35-39		40-44		45-49		50-54		55-59		60-64		65-69		70-74		75-79		80-84		85 y más

		Varones		37,310		35,910		39,013		41,656		57,699		64,559		60,623		56,699		47,068		37,792		32,397		28,262		23,621		25,217		22,512		16,076		8,578		4,803		639,795		0.5040812146

		Mujeres		-35,235		-33,727		-36,531		-38,955		-51,321		-55,952		-53,989		-51,996		-44,939		-36,582		-32,678		-29,847		-25,886		-28,367		-27,038		-21,655		-13,843		-10,894		-629,435

				72,545		69,637		75,544		80,611		109,020		120,511		114,612		108,695		92,007		74,374		65,075		58,109		49,507		53,584		49,550		37,731		22,421		15,697		1,269,230

				217,726		0.1715418009																								178,983		0.1410169946
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Piramide España

		España

		Año 2003 (revisión)		0-4		5-9		10-14		15-19		20-24		25-29		30-34		35-39		40-44		45-49		50-54		55-59		60-64		65-69		70-74		75-79		80-84		85 y más

		Varones		979,748		1,008,889		1,116,646		1,254,415		1,642,044		1,926,047		1,866,097		1,800,981		1,627,803		1,401,726		1,270,029		1,162,092		907,536		975,471		868,467		629,464		362,050		234,821		21,034,326

		Mujeres		-922,111		-958,977		-1,057,108		-1,189,972		-1,560,550		-1,813,725		-1,765,667		-1,742,062		-1,603,636		-1,399,517		-1,283,805		-1,206,823		-972,438		-1,108,932		-1,063,452		-873,990		-615,970		-544,003		-21,682,738

				1,901,859		1,967,866		2,173,754		2,444,387		3,202,594		3,739,772		3,631,764		3,543,043		3,231,439		2,801,243		2,553,834		2,368,915		1,879,974		2,084,403		1,931,919		1,503,454		978,020		778,824		42,717,064

				6,043,479		0.1414769283																								7,276,620		0.1703445724





Piramide España
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Varones

Mujeres



Proyección 1990-2005

		     Murcia (Región de)

		31 de diciembre		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003		2004		2005

		               Total		1,045,048		1,052,889		1,060,788		1,068,473		1,075,179		1,080,832		1,087,892		1,095,421		1,104,633		1,116,549		1,133,308		1,147,001		1,160,287		1,172,964		1,185,001		1,196,450

		Proyecciones de población calculadas a partir del Censo de 1991. Evaluación y revisión

		  Proyecciones de población: Comunidades autónomas





Proyección 1990-2005
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               Total
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0

0
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0

0

0

0

0
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Saldo vegetativo

		

		                                       		1975		1976		1977		1978		1979		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003P		2004P

		Total Nacional		10.4		10.48		9.9		9.2		8.33		7.51		6.35		6.04		4.79		4.54		3.74		3.33		3.02		2.57		2.16		1.76		1.5		1.67		1.18		0.81		0.44		0.28		0.49		0.12		0.23		0.92		1.14		1.22		1.34		1.93

		Región de Murcia		12.25		13.52		12.75		12		11.97		11.2		9.48		9.36		7.59		7.25		6.58		6.11		6.3		5.98		5.4		5.1		5.05		5.18		4.53		3.69		3.8		3.69		3.69		3.31		2.99		4.31		4.94		4.97		5.3		5.52

		Saldo vegetativo, por 1000 habitantes. Total nacional y comunidades autónomas.





Mortalidad bruta

		

		Tasa bruta de mortalidad, por 1000 habitantes. Total nacional y comunidades autónomas.

		Unidades: Defunciones por 1000 habitantes.

		                            		1975		1976		1977		1978		1979		1980		1981		1982		1983		1984		1985		1986		1987		1988		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003P		2004P

		Total Nacional		8.36		8.28		8.05		8.03		7.81		7.71		7.77		7.55		7.94		7.82		8.13		8.06		8.03		8.25		8.37		8.57		8.67		8.49		8.67		8.61		8.79		8.9		8.83		9.08		9.29		8.95		8.84		8.92		9.14		8.68

		Región de Murcia		8.55		8.24		8.08		8.35		7.95		7.96		7.99		7.71		8.03		7.73		7.94		7.69		7.44		7.64		8.13		8.21		8.07		7.78		7.9		7.83		7.69		7.77		7.95		8.04		8.5		7.94		7.72		7.77		7.84		7.51





Mort Br europea

		

		                                        		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2002

		EU15 Unión Europea (2)		10.9		10.5		10.5		10.2		10		9.7		9.8

		EU15_ACC (3)		10.7		10.6		10.6		10.4		10.2		9.9		9.9

		ACC Países Candidatos (4)		10.2		11.1		11.3		11.2		11.1		10.4		10.4

		BE Bélgica		12.2		11.5		11.3		10.5		10.3		10.2		10.3

		DK Dinamarca		10.1		10.9		11.4		11.8		12.1		10.9		10.9

		DE Alemania (5)		12.6		12.2		12		11.6		10.8		10.2		10.2

		GR Grecia		8.9		9.1		9.4		9.3		9.6		10		9.5

		ES España		8.4		7.7		8.1		8.6		8.8		9		9

		FR Francia		10.6		10.2		10		9.3		9.2		9.1		9.1

		IE Irlanda		10.4		9.8		9.4		8.9		9		8.2		7.5

		IT Italia		10		9.8		9.7		9.6		9.7		9.7		9.9

		LU Luxemburgo		12.2		11.3		11		10		9.3		8.7		8.4

		NL Países Bajos		8.3		8.1		8.5		8.6		8.8		8.8		8.9

		AT Austria		12.7		12.2		11.8		10.7		10.1		9.5		9.4

		PT Portugal		10.8		9.7		9.7		10.4		10.4		10.3		10.2

		FI Finlandia		9.3		9.3		9.8		10		9.7		9.5		9.5

		SE Suecia		10.8		11		11.3		11.1		10.6		10.5		10.6

		UK Reino Unido		11.8		11.7		11.8		11.1		11		10.2		10.3

		IS Islandia		6.5		6.7		6.8		6.7		7.1		6.8		6.3

		LI Liechtenstein		7.5		6.9		6.4		7		6.5		6.1		6.4

		NO Noruega		10		10.1		10.7		10.8		10.4		9.8		9.9

		CH Suiza		8.8		9.4		9.2		9.5		9		8.7		8.5

		BG Bulgaria		10.3		11.1		12		12.5		13.6		14.1		14.2

		CY Chipre		9.7		11.1		10.2		9.8		8.6		7.8		7.1

		CZ República Checa		12.4		13.1		12.7		12.5		11.4		10.6		10.6

		EE Estonia		11.6		12.3		12.7		12.4		14.5		13.4		13.5

		HU Hungría		12.4		13.6		14		14		14.1		13.3		13.1

		LT Lituania		9.5		10.5		11.1		10.7		12.2		10.8		11.8

		LV Letonia		12.2		12.8		13.2		13		15.5		13.6		13.9

		MT Malta		9.5		9.9		8.4		7.6		7.3		7.8		7.7

		PL Polonia		8.8		9.9		10.3		10.2		10		9.5		9.4

		RO Rumanía		9.3		10.4		10.9		10.7		12		11.4		12.3

		SI Eslovenia		10.1		9.9		10.1		9.3		9.5		9.4		9.3

		SK Eslovaquia		9.5		10.1		10.2		10.3		9.8		9.8		9.6

		AL Albania		6.8		6.4		5.8		5.6		..		..		..

		BA Bosnia-Herzegovina		6.4		6.4		6.7		6.4		..		..		7.6

		HR Croacia		10.1		10.9		11.1		10.9		10.8		11		..

		MK Macedonia		7.2		7.2		7.3		7.2		8.3		8.5		..

		YU Serbia y Montenegro		8.9		9.1		9.6		9.4		10.2		11.1		11.2

		Tasa bruta de mortalidad por Países y Periodo.

		Unidades: Defunciones por 1000 habitantes

		1) Los datos están sujetos a actualización continua. La información más actual está disponible en la web de Eurostat

		2) EU15 Unión Europea (15 paises)

		3) EU15_ACC Unión Europea (15 ) más los10 países candidatos

		4) ACC Países candidatos (CY, CZ, EE, HU, LV, LT, MT, PL, SK, SI)

		5) DE Alemania (incluye ex-RDA desde 1991)

		Fuente: EUROSTAT, Base de datos Newcronos
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