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Presentacion

El documento que contiene la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias es el producto de mds de dos afos de
trabajo en el que participaron, tanto las sociedades cientificas mds directamente implicadas en los cuidados paliativos,
como representantes de la Administracién Sanitaria del Principado de Asturias.

;Por qué la puesta en marcha de esta estrategia en Asturias! Una primera reflexién nos conduce al dmbito estatal,
ya que nuestra Comunidad Autdnoma se integra en el Sistema Nacional de Salud; aunque en las paginas siguientes
encontrard el lector los principios generales y el marco legal que ampara la denominada Estrategia de Cuidados
Paliativos del Sistema Nacional de Salud, podria adelantarse la definicién de cuidados paliativos que formula la
estrategia citada:"Enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas
asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion v alivio del sufrimiento por me-
dio de la identificacién temprana, e impecable evaluacidn y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psico-
|6gicos vy espirituales.

La segunda reflexion se suscita a partir de la primera: jcudl ha de ser este enfoque en Asturias? El apartado relati-
vo a la misidén, visién y valores intenta dar respuesta a ese segundo planteamiento: organizar la atencion de lo
pacientes en situacion avanzada y terminal para mejorar su calidad de vida, y hacerlo de forma integral atendiendo
a todos los aspectos de la persona enferma y de su entorno: fisicos, emocionales, espirituales y sociales, en un
contexto de continuidad asistencial centrada en el enfermo. Los valores fundamentales que gufan esta estrategia
son la universalidad, la accesibilidad, la equidad, el confort y el fomento de la autonomia personal y la permanencia
en el domicilio cuando sea posible, en funcidn de la situacion y deseos del paciente. Asimismo, el programa pro-
pone una serie de lineas estratégicas, entre las que destacan las consagradas a la autonomia del paciente y a la
atencidn a la familia, al cuidador y al profesional.

Si con el documento que ahora presentamos es posible mejorar la calidad de la atencidn a los pacientes que denomi-
namos “‘en situacion avanzada terminal”’, coordinando los tratamientos curativos y paliativos, a partir del afio proximo
podremos devolver a la ciudadanfa y a todo el Servicio Sanitario del Principado de Asturias unos resultados alentadores
que nos permitan consolidar y avanzar en nuestro sistema publico de salud.

Desde la Direccidn del SESPA agradecemos a todos quienes han participado en este trabajo y siguen empefiados
en llevarlo a la prdctica, su interés y empefio, que ha hecho posible publicar la estrategia y contribuir a su posterior
desarrollo.

Nieves Elena Arias
Directora Gerente del Servicio de Salud del Principbado de Asturias






Justificacion

Segun las estimaciones de la Estrategia sobre cuidados paliativos en el Sistema Nacional de Salud,

De acuerdo con la prevalencia de sintomas y la
utilizacion de recursos en la fase final de la vida, un 60% de los pacientes que fallecen por cancer y un 30% de los
que fallecen por causas no oncoldgicas seleccionadas, precisarian de la intervencién de dispositivos de cuidados
paliativos para evitar situaciones tanto de obstinacién terapéutica como de abandono asistencial.

Los datos del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) indican que mds de la mitad de los ciudadanos
que fallecen en nuestra Comunidad Auténoma lo hacen en el hospital. Un 40% de estas defunciones son debidas
a cancer. Esto nos indica que, probablemente, asistimos al momento de la muerte en condiciones de excesiva
tecnificacion, cuando el paciente necesita solamente alivio y confort.

A la vista de estos datos sobre fallecimientos en el dmbito hospitalario podrfa decirse que la prestacion existente
en cuidados paliativos en Asturias deberfa reformarse, como lo demuestra, también, la elevada tasa de consultas
sucesivas en el drea de oncologfa, el nimero de ingresos y estancias para control de los sintomas o cuidados
ademds del elevado porcentaje de exitus hospitalarios. Por otra parte, la experiencia de los dispositivos de atencion
domiciliaria existentes en Asturias ha sido extraordinariamente valorada por los usuarios como un recurso que
aporta un gran valor afiadido al proceso asistencial, fundamentalmente de las enfermedades tumorales.

Pensamos que los cuidados paliativos han de ofrecerse como un elemento indispensable para afiadir calidad al
final de la vida de los ciudadanos enfermos. La atencidn que se presta en el propio domicilio, cuando ello es posi-
ble, donde el paciente y su familia disponen del ambiente mds grato y confortable, resulta excelentemente acep-
tada siempre que se haga con el soporte adecuado por parte del servicio de salud. A pesar de ello, hay que
considerar que no siempre es posible que la correcta atencién se lleve a cabo en el domicilio por causas debidas,
bien al paciente (sus deseos y sintomas), a su entorno (existencia de cuidadores aptos, medio rural o medio ur
bano, caracteristicas de la vivienda, etc.) o a los recursos asistenciales disponibles.

Desde el punto de vista de la utilizacidén adecuada de los recursos, en aquellos pafses en los que se dispone de
informacidn sobre costes asistenciales y resultados de intervenciones medidos en calidad de vida, los cuidados
paliativos han demostrado una buena relacién coste-efectividad. En cuanto a la percepcidon que los pacientes y sus
cuidadores tienen sobre los programas de cuidados paliativos, existen publicaciones que indican que el nivel de
satisfaccién supera, con mucho, sus expectativas iniciales sobre este tipo de asistencia.

Por otra parte, el hecho de compartir la atencidn de un paciente terminal entre diferentes equipos puede reducir el
estrés profesional y fomentar un didlogo mas sincero y honesto entre médico y paciente sobre su situacion y expec-
tativas reales.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) vy el Consejo de Europa recomiendan la inclusién de los cuidados
paliativos como parte de la politica gubernamental sanitaria. El Ministerio de Sanidad y Consumo los contempla
como una de las dreas de mayor necesidad de desarrollo, tanto en la Estrategia en Cdncer del Sistema Nacional
de Salud, aprobada en 2006, como en la Estrategia en Cuidados Paliativos en el Sistema Nacional de Salud apro-
bada en 2007 en el Consejo Interterritorial, y son varias las Comunidades Auténomas que han elaborado y pues-
to en marcha un plan de cuidados paliativos. A pesar de que todas ellas han adoptado diferentes modelos orga-
nizativos y de inversién de recursos, todos estos planes han supuesto mejoras necesarias y eficaces.

La necesidad de mejorar esta parcela asistencial ha sido percibida por la administracion sanitaria asturiana y refle-
jada en diversos documentos estratégicos.

o ff contiene una linea de actuacién denominada “Presentar batalla al cdncer”. Dentro
de esta linea, la iniciativa n.° 34 se enuncia como sigue:'‘Reforzando e impulsando programas de atencion integral
al paciente en fase terminal con independencia de la causa (oncologfa, VIH-SIDA, demencia, anciano, etc.) a través
de la coordinacién entre la atencién primaria y los servicios hospitalarios de referencia”.

e recoge entre sus objetivos implantar un
programa de cuidados paliativos.

e las una iniciativa de la
Consejerfa de Salud y Servicios Sanitarios, tienen como uno de sus ejes el desarrollo de los Programas Clave
de Atencidn Interdisciplinar (PCAI), estando 3 de ellos dedicados a los tumores de mayor relevancia en As-
turias (cdncer de mama, colon y prdstata). En todos ellos se destaca la necesidad de proporcionar un adecua-
do control de sintomas y de la calidad de vida a los pacientes en situacidn avanzada.

Con esta base, el SESPA tomé la decisidon de hacer el andlisis necesario para elaborar una Estrategia de Cuidados
Paliativos para pacientes oncoldgicos y afectos de otras patologias crénicas graves, a fin de mejorar y unificar la
atencién paliativa en estos pacientes. Actualmente, el liderazgo del desarrollo de los cuidados paliativos en Asturias
recae sobre la Direccidn de Servicios Sanitarios y la Subdireccién de Gestidn Clinica y Calidad.

Las conclusiones de dicho andlisis y las propuestas elaboradas a partir de él, se refieren en el presente documento.



Metodologia de elaboracion

El primer paso en la elaboracidn de la estrategia fue la formacion de un comité responsable formado por perso-

nal directivo del SESPA.

Se decidid, ademds, formar un grupo de trabajo o comité asesor formado por un representante de las distintas
disciplinas, dreas de competencia y organizaciones implicadas en el proceso de cuidados paliativos en Asturias. En
la mayor parte de los casos los componentes se seleccionaron a través de las sociedades cientificas y no de forma

nominal directa. Las tareas llevadas a cabo durante las distintas reuniones consistieron en:

® Presentacidn, objetivos, y cronograma de trabajo.

® Situacion demogréfica de Asturias.

® Andlisis de la situacion de partida y recursos existentes en cuidados paliativos en el Principado de Asturias.

® Priorizacidon de lineas estratégicas o clave a través de técnica de grupo nominal.

® Propuesta de acciones a desarrollar dentro de cada linea estratégica identificada.

® Presentacidn documento resumen elaborado.

La elaboracién de la estrategia se realizd en cuatro fases, abarcando distintos objetivos en cada una de ellas.

Fase |
PRELIMINAR

Fase Il
DESARROLLOY
PARTICIPACION

Fase lll
SINTESIS

Fase IV
DISCUSIONY APROBACION

OBJETIVOS

Establecer el grupo de trabajo de la estrategia.
Elaborar un documento con las bases para la elaboracion de la estrategia.

Realizar el andlisis de situacion.

Definir las lineas estratégicas.

Proponer las acciones priorizadas para cada linea.
Establecer indicadores de evaluacion de las acciones.

Redactar un borrador del documento de la estrategia.

Presentar el documento de la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias para
ser validado por el grupo de trabajo.



A lo largo del afio 2007 se inicid la redaccién del documento de la estrategia, formalizindose la redaccién final en
el primer semestre del 2008.

El gsrupo de trabajo estuvo constituido por:
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Alvarez Alvarez, Francisco M. Sociedad Espariola de
Geriatria y Gerontologia.

Arce Garcia, Clavelina. Sociedad Asturiana de Medi-
cina Familiar y Comunitaria.

Del Olmo Roales, Carmen. Sociedad Espaiola de
Medicina Rural y Generdlista.

Estrada Hernandez, Enrique. Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica.

Fernandez Gonzélez, M* José. Sociedad Espafiola de
Medicina General.

Hevia Garcfa, Paz. Sociedad de Enfermeria Oncolé-
gica del Princibado de Asturias.

Lago Gonzdlez, M* Luz. Sociedad Espafiola de En-
fermeria Geridtrica y Gerontoldgico.

Martinez Escotet, Luis. Sociedad Espafiola de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias.

Olay Gayoso, Luis. Asociacién Espafiola de Radiote-
rapia y Oncologia.

Roces Camino, José Ramdn. Sociedad de Enfermeria
de Atencion Primaria de Asturias.

Sudrez de laVega, Cristina. Asociacién Espafiola con-
tra el Cdncer.

Virgos Soriano, M* JesUs. Sociedad Espafiola de Cui-
dados Pdliativos.

El criterio de seleccidn de especialidades se basd en las
propuestas existentes sobre el desarrollo de los cuida-
dos paliativos como drea de capacitacion especifica.

Alvarez Labra, Santiago. Técnico de la Unidad de
Coordinacién Atencion Primaria. Servicio de Salud del
Principado de Asturias.

Gago Argtiello, Luis. Coordinador de Atencién Socio-
sanitaria. Servicio de Salud del Princibado de Asturias.

Mufiz Ferndndez, M* Amor. Coordinadora de Enfer-
meria de Atencidn Primaria. Servicio de Salud del
Principado de Asturias.

Palacio Vazquez, Isabel. Jefe de la Unidad de Coordi-
nacién de Atencién al Cdncer. Servicio de Salud del
Principbado de Asturias.

Prieto Herndndez, Matias. Jefe de la Unidad de Coor-
dinacién Atencidn Primaria. Servicio de Salud del Prin-
cipado de Asturias.

Rodriguez Maribona, Borja. Servicio Sanitario de
Atencién Ciudadana. Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios del principado de Asturias.

Ferndndez Garcia, M* Guadalupe. Administrativo de
la Unidad de Coordinacién de Atencién al Cdncer. Ser-
vicio de Salud del Principado de Asturias.

Gago Arguello, Luis. Coordinador de Atencion Sociosa-
nitaria. Servicio de Salud del Principado de Asturias.

Palacio Vézquez, Isabel. Jefe de la Unidad de Atencién
al Cancer. Servicio de Salud del Principado de Asturias.

Villarias Lépez, Ana Luz. Subdirectora de Gestién CIi-
nica y Calidad. Servicio de Salud del Principado de
Asturias.



Conceptos fundamentales

Definicion de cuidados paliativos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1990, adoptando la definicion propuesta por la Asociacién Europea
de Cuidados Paliativos, entiende los cuidados paliativos como: “cuidado total activo de los pacientes cuya enfermedad
no responde a tratamiento curativo. El control del dolor, y de otros sintomas, asi como la atencién de aspectos psicoldgi-
cos, sociales e incluso espirituales, es primordial. La meta de los cuidados paliativos es conseguir la mejor calidad de vida
de los pacientes y sus familias”.

La OMS también agregaba en ese momento que “los cuidados pdliativos afirman la vida, y aceptan la muerte como
un proceso natural, no acortan ni alargan la vida, proporcionan alivio del dolor y de otros sintomas estresantes, integran
los aspectos psicoldgicos y espirituales en el cuidado, ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir
tan activamente como sea posible hasta la muerte, y apoyan a la familia durante la enfermedad del paciente y duran-
te el duelo”.

En el afio 2002 la OMS amplia la definicién hablando de “un enfoque por el cual se intenta mejorar la calidad de vida
de los pacientes y familia enfrentados a problemas asociados a enfermedades amenazantes para la vida, mediante la
prevencién y alivio del sufrimiento por medio de la correcta valoracion y tratamiento del dolor y de otros problemas fisi-
cos, psicoldgicos y espirituales”.

En el dmbito europeo, el Subcomité Europeo de Cuidados Paliativos de la CEE en 1991 define los Cuidados Pa-
liativos como: “asistencia continuada y total de los pacientes y sus familias por un equipo multiprofesional cuando la
expectativa no es la curacién. La meta fundamental es dar calidad de vida al paciente y su familia sin intentar alargar
la supervivencia. Debe cubrir las necesidades fisicas, psicoldgicas, espirituales y sociales del paciente y sus familiares. Si
es necesario el apoyo debe incluir el proceso de duelo”.

La Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud, aprobada en 2007, en el documento de su
publicacién incluye un glosario de términos que define los cuidados paliativos como: “enfoque que mejora la calidad
de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la
vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la identificacion temprana e impecable evaluacion y

tratamiento del dolor y otros problemas, fisicos, psicologicos y espirituales”.
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Definicion de enfermedad avanzada

La
de

Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud en su glosario de términos habla de situacion
enfermedad avanzada-terminal y propone unos criterios para la definicion del paciente con enfermedad en fase

avanzada-terminal:

Pri
En

Enfermedad incurable, avanzada y progresiva.

Prondstico de vida limitado.

Escasa posibilidad de respuesta a tratamientos especificos.
Evolucion de cardcter oscilante y frecuentes crisis de necesidades.
Intenso impacto emocional y familiar:

Repercusiones sobre la estructura cuidadora.

Alta demanda y uso de recursos.

ncipios de la intervencion en cuidados paliativos

la atencidn de los pacientes en situacion de enfermedad avanzada-terminal los tratamientos curativos y palia-

tivos no son mutuamente excluyentes, se trata de incorporar un mayor nimero de medidas paliativas segin la
enfermedad avanza y el paciente deja de responder al tratamiento especifico.

La
en

I
2
3
4

5

Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos refleja unas bases para la atencion de los pacientes con enfermedad
situacion avanzada-terminal, que derivan de la propia definicidn de cuidados paliativos:

. Atencidn integral, que tenga en cuenta los aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales.

. El enfermo y la familia son la unidad a tratar.

. La promocidén de la autonomia y la dignidad al enfermo tienen que regir en las decisiones terapéuticas.
. Concepcidn terapéutica activa, incorporando una actitud rehabilitadora y activa.

. Importancia del ambiente que rodea al paciente.

Junto a las bases de la atencion también describe unos instrumentos basicos de la atencion paliativa:

Control de sintomas: saber reconocer, evaluar y tratar adecuadamente los numerosos sintomas que aparecen
y que inciden directamente sobre el bienestar de los pacientes.

. Apoyo emocional y comunicacién entre el enfermo, familia y equipo terapéutico, estableciendo una relacion
franca y honesta.

. Promocidn de la adaptacion del enfermo y la familia.
. Apoyo y mejora de la estructura familiar cuidadora.

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



Legislacion

La atencién de cuidados paliativos se ve reflejada en la normativa estatal y en la normativa autondmica asturiana,

en distintas leyes, planes o documentos.

5.1. Normativa estatal

En la normativa estatal podemos citar como legislacion
y documentacién que recoge la atencién en fin de vida:

® Plan Nacional de Cuidados Paliativos

El Plan Nacional de Cuidados Paliativos se aprobd
por el pleno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud el 18 de diciembre de 2000.

El documento del plan expone las bases para el
desarrollo del mismo: principios generales, objeti-
vos, tipo de medidas, formacion, evaluacion, etc.

Desde su aprobacion el plan ha tenido una desigual
implantacion en las Comunidades Auténomas.

® ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica regula-
dora de la Autonomia del Paciente y de Dere-
chos y Obligaciones en materia de Informacion
y Documentacion Clinica

Esta ley, aunque no cita expresamente los cuidados
paliativos ni el enfermo en situacidn avanzada, in-
cide en muchos aspectos que tienen relacién con
la dignidad de la persona, la autonomia y el dere-
cho de informacion.

® ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Ca-
lidad del Sistema Nacional de Salud

La ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud establece un nuevo catdlogo de pres-

taciones y hace referencia a la atencion paliativa
de pacientes en situacion avanzada como una
prestacion de Atencién Primaria y Atencion Es-
pecializada.

Real Decreto 1.030/2006, de 15 de septiembre,
por el que se establece la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud y el pro-
cedimiento para su actualizacién

Este Real Decreto, que desarrolla la Ley de Cohesidn
y Calidad del SNS, refleja en sus Anexos Il y Il las
carteras de servicios comunes de Atencion Primaria
y de Atencidn Especializada respectivamente.

En ambas carteras de servicio se recoge la “aten-
cion paliativa a enfermos terminales” como una
prestacién y se reflejan los contenidos minimos de
la misma.

Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema
Nacional de Salud

En marzo de 2006 se presentd el Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud que, en su es-
trategia 9: mejorar la atencidn a los pacientes con
determinadas patologfas, incluye el desarrollo de
una estrategia especifica de cuidados paliativos.

En julio de 2007 se presentd publicamente la Es-
trategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacio-
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nal de Salud, que gira en torno a cinco lineas es-
tratégicas: atencion integral, organizacién y coordi-
nacion, autonomfa del paciente, formacién e inves-
tigacion.

5.2. Normativa autonomica

En la normativa de la Comunidad Auténoma del Prin-
cipado de Asturias, podemos destacar la atencién pa-
liativa en siguientes planes:

® Libro Blanco de los Servicios Sanitarios Asturianos

La Consejena de Salud y Servicios Sanitarios, a través
de su Direccién General de Ordenacidon de Servicios
Sanitarios, elabord un Libro Blanco sobre los recursos
del Principado que pudiera ser empleado, una vez con-
cluido y elevado al Parlamento Autondmico, como una

Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el
que se regula el Registro Nacional de Instruccio-
nes y el correspondiente fichero automa-
tizado de datos de cardcter personal.

Plan de Salud para Asturias 2004-2007

El Plan de Salud se estructura en cuatro grandes
dreas estratégicas:

Avanzando en equidad.
Sumando esfuerzos.
Ganando salud.

Mejorando la calidad de la Atencién Sanitaria.

poderosa ayuda en la mesa negociadora de las transfe-
rencias. En el Libro Blanco se refleja la atencién de
cuidados paliativos dentro del dmbito sociosanitario.

Estrategias de Calidad para la Administracion Sa-
nitaria del Principado de Asturias 2003-2007

Las Estrategias de Calidad para la Administracién
Sanitaria es una iniciativa de la Direccién General
de Organizacién de las Prestaciones Sanitarias de
la Consejerfa de Salud y Servicios Sanitarios. El
modelo organizativo para implantar las estrategias
gira alrededor de tres ejes:

Los Programas Clave de Atencidn Interdisci-
plinar (PCAIs).

Las areas de monitorizacién para la mejora.

La gestion de la calidad y la evaluacién externa.

Las dreas estratégicas se desdoblan en |8 lineas de
actuacion, que dan lugar a 64 iniciativas.

En muchas de las iniciativas se reflejan los cuidados pa-
liativos y/o los enfermos en situacion avanzada.

® Programa de Atencion al Cancer 2005-2007 del
Principado de Asturias

Recoge entre sus objetivos “implantar un progra-
ma de cuidados paliativos que debe estar comple-
to al final del cuatrienio”. El Il Programa de Aten-
cién al Céncer también contempla los cuidados
paliativos como un eje preferente de actuacion.

® Decreto 4/2008, de Organizacion y Funciona-
miento del Registro de Instrucciones Previas en
el Ambito Sanitario del Principado de Asturias
(BOPA n.° 31 de 7 de febrero de 2008) desarro-
llado por la Resolucién de 29 de abril de 2008.

Dentro de los PCAIs relacionados con el cdncer des-
tacan medidas para el control de sintomas.



Analisis de situacion

6.1. Datos demograficos

La Comunidad Autdnoma del Principado de Asturias cuenta con un total de 1.079.215 habitantes (avance del
Padrén Municipal | de enero de 2008). La distribucidn territorial es desigual, siendo la densidad media 101,37
hab./Km? y agrupandose la mayorfa de la poblacién en las cinco comarcas centrales (87,3%) (SADEI, 2007).

El nimero de habitantes ha ido descendiendo con el paso del tiempo, aungue la evolucién en el dltimo afio (2007
a 2008), indica un miimo crecimiento debido al fenédmeno migratorio.

El envejecimiento de la poblacion asturiana ha sido un hecho constante en los Ultimos afios, asf elindice de enve-
jecimiento ha pasado de 103,34 en el 1991 a 222,07 en el afio 2006 vy el crecimiento vegetativo de la poblacidn
también es negativo en este mismo periodo de tiempo.

Mapa mostrando el crecimiento vegetativo negativo en todas las dreas sanitarias (2006)

[ Nacimientos [E] Defunciones Asturias <7 >-7
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Pirdmide poblacional de Asturias. Proyeccion de poblacién en 2010
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La migracion interna se ha realizado hacia las dreas centrales desde las alas de la Comunidad Auténoma, dando
como resultado el dato ya comentado de que el 87,3% de la poblacidn se agrupa en torno a las cinco dreas cen-
trales.

El flujo de inmigrantes que vienen a nuestra Comunidad Auténoma va aumentando de manera constante, pasan-
do de 59 en 1991 hasta 5.424 en 2006, con afios intermedios de saldo negativo.

La pirdmide de proyeccién poblacional al afio 2010, es de tipo regresiva con un porcentaje de ancianos relativa-
mente grande, este tipo de pirdmide es propia de los paises desarrollados que han terminado la transicion demo-
gréfica, pero que aun estdn presentes sus Ultimas generaciones.

Se trata de una poblacion envejecida con bajas tasas de natalidad y de mortalidad, y con un crecimiento natural
reducido.

Todos estos elementos demogréficos analizados, nos presentan una Comunidad Auténoma con una poblacidn
envejecida y en la que la evolucidn prevista para los proximos afios parece dibujar una situacion en la misma linea,
solamente el factor de la emigracion se perfila en estos momentos como posible modificador de la tendencia

demogrifica.



Evolucién de los principales indicadores demogrdficos. Asturias 199 1-2006

CoN998 o goot s 7 20067
Densidad de poblacién (hab./Km?) 102,03 101,41 101,56
Tasa bruta de natalidad (%o) 598 6,45 7,15
Tasa bruta de mortalidad (%o) 1,56 [1,12 [1,4
Tasa de mortalidad infantil (%o) 457 5,40 4,02
Tasa bruta de nupcialidad (%o) 436 449 497
Tasa de saldo migratorio (%) -0,72 2,16 504
indice de envejecimiento 181,78 21594 222,07
indice de dependencia 0,47 047 0,47
indice Sintético de Fecundidad (ISF) 0,8l 0,87 0,98
Esperanza de vida al nacimiento hombres 74,58 7394 77,38
Esperanza de vida al nacimiento mujeres 82,99 82,13 83,90

Fuente SADEI. Principales indicadores demogrdficos de Asturias.

6.2. Datos epidemioldgicos

En el andlisis epidemioldgico se valoran dos aspectos: mortalidady morbilidad.

Mortalidad

La mortalidad en Asturias se concentra en los Ultimos anos de vida, siendo los 69 afios la edad a partir de la que ésta
se dispara, suponiendo las defunciones en mayores de esta edad alrededor del 80% del total.

La distribucién, por tramos de edad, de la mortalidad no es igual entre los dos sexos. La mortalidad de mayores
de 69 afios, que tiene un valor del 80,2% en 2006 para el conjunto de la poblacidn, supone un 87,7% para las
mujeres y un /1,7% para los hombres.

La distribucién de las defunciones tampoco es homogénea en las distintas comarcas de Asturias, debido funda-
mentalmente a la diferente estructura etaria de las mismas. Las diferencias de tasa de mortalidad para el afio

2006 oscilan entre 10,5 de las comarcas de Avilés vy 15,8 para la comarca del Oriente.

Tasa de mortalidad por comarcas. Asturias 2006

o-Navia /- Narcea 7 - - Avilés "~ Oviedo~ - ~Gijof Cau'dﬂ/ - “Nalop " Qriente

. o

2006 ['1,44 14,46 12,34 10,50 10,64 [1,25 12,31 12,32 1581

En tasa por 1.000 habitantes.
Fuente: SADEI. Movimiento Natural de la Poblacién.

6.Analisis de situacion
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Las causas de mortalidad en Asturias en el afio 2006 se concentran en tres grandes grupos, que suponen el 71,7%
del total de defunciones:

|. Enfermedades de sistema circulatorio: 33,8%

2. Tumores: 27,6%

3. Enfermedades de sistema respiratorio: 10,3%

[ Circulatorio [J] Tumores [[] Respiratorio [] Otros

Este orden se mantiene en las mujeres, mientras que en los varones la primera causa de defuncion son los tumores.

Analizando las causas de defuncidn, observamos que existen siete enfermedades o grupo de enfermedades cré-
nicas, que pueden conducir a una situacién de enfermedad avanzada-terminal. Estas enfermedades suponen, en
ndmero, mds de la mitad de las causas de defuncién en Asturias.

Defunciones segtin causas de muerte, lista reducida. Asturias 2006

CLASIFICACION CIE-10 : C(_')'digor_ 25! Nurﬁero
Tumores 009-041 3407 27,7
Enfermedades cerebrovasculares 059 1.059 8,6
Trastornos mentales organicos senil y presenil 046 622 50
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 064 564 4,6
Insuficiencia cardiaca 057 440 36
Enfermedad de Alzheimer 051 316 2,6
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 071 182 1,5
TOTAL 001-102 6.590 53,6

Fuente: SADEI. Movimiento Natural de la Poblacién. CIE-10. Lista
reducida de causas de muerte.



Morbilidad

La morbilidad en Asturias, relacionada con los ingresos hospitalarios, se concentra en los Ultimos anos de vida, de
modo similar a la mortalidad, pero menos acusado.

La edad a partir de la que se dispara la morbilidad son los 64 afios, suponiendo los ingresos en mayores de esta
edad alrededor del 48% del total.

Las causas de ingreso en Asturias se concentran en cuatro grandes grupos, que suponen el 48,8% del total:

|. Enfermedades de sistema circulatorio: 17,2%
2. Enfermedades del aparato respiratorio: 12,7%
3. Enfermedades de aparato digestivo: 10,2%

4. Neoplasias: 8,7%

Analizando las causas de ingreso, observamos que cinco enfermedades o grupo de enfermedades crdnicas, pueden
conducir a una situacién de enfermedad avanzada-terminal. Estas enfermedades suponen, en ndmero, una quinta

parte de todas los ingresos en Asturias.

Enfermos dados de alta en Asturias, lista reducida segin causa 2006

CLASIFICACION CIE-9MC

o

Neoplasias 140-239 [1.080 8,7

Enfermedades de las vias respiratorias inferiores ggg:g?g 7.339 57
Enfermedad cerebrovascular 430-438 4521 35

Insuficiencia cardiaca 428 3.114 24

Enfermedad hepatica y cirrosis cronica 571 641 0,5

TOTAL 001-999 26.695 20,8

Fuente: INE. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2006.

6.3. Recursos y dispositivos asistenciales

En la cartera de servicios de Atencion Primaria del antiguo INSALUD, que el SESPA asumid en su momento,
consta la atencién paliativa a enfermos terminales. Los Equipos de Atencidn Primaria (EAP) desarrollan un
Programa de Atencion a Pacientes Terminales (enfermedad avanzada, progresiva, inevitable y con prondstico de
vida inferior a 6 meses). En dicho servicio, se exige la realizacién de una visita quincenal como minimo, y deben
realizarse las siguientes actividades:

® Valoracién de los sintomas y estado fisico.
® Valoracién de la situaciéon socio-familiar.
® Valoracién del grado de informacién y conocimiento de la enfermedad.

e Planificaciéon de los cuidados necesarios para afrontar el fin de vida.

6.Analisis de situacion
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La informacion sobre la actividad denominada “Atencidn a paciente terminal” por Atencidn Primaria se expone
en la siguiente tabla.

Actividad del Programa de atencién a pacientes terminales por Area Sanitaria

004 L a5 006 07
Area | - 8 | 87 61 65
Area Il 24 18 19 25
Area lll 130 160 123 97
Area IV 309 298 219 211
AreaV 319 133 124 172
AreaVI 151 156 123 98
Area Vil 93 80 61 39
Area VIl 160 132 119 130
Asturias 1.272 1.064 849 837

Asimismo, y con idéntico enunciado figura incluido en la cartera de servicios de atencion especializada la atencién
paliativa a enfermos terminales, aunque esta actividad no esta recogida en ninguno de los sistemas de informacion
existentes actualmente.

En cuanto a los recursos y dotaciones especificos en cuidados paliativos en Asturias, su distribucidn es irregular en
las 8 dreas sanitarias, y queda expuesto en forma de tabla.

Recursos especificos en cuidados paliativos existentes en Asturias

AREAS (poblacion) FE=Y.Ns8 Aaspitalagon Unjiflad de hospitalizacign de cuid%?{aﬂativos-

J-ajdomicilio” .

"

Area | (50.108) - - - -

Area Il (30.750) - - : _
Area Il (155.556) - - . .
Area IV (328.834) - - Unidad de Paliativos del H. Monte Naranco [ ek
AreaV (300.500) |* | *k Unidad Hospital Cruz Roja -
AreaVI (51.424) - - - _

Area VIl (70.843) - - U. Convalecencia y Paliativos Sanatorio Adaro -

; H.Valle del Naldn
Area Vill (81.356) i ) U. Convalecencia y Paliativos Sanatorio Adaro i

* ESAD. Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria, dependiente de A. Primaria (C. S. Natahoyo, Gijén).
** Hospitalizacién a Domicilio, recurso de A. Especializada del H. de Cabuefies.
#k Unidad de Atencién Domiciliaria sostenida por la Asociacidn Espafiola Contra el Céncer.



Los recursos dedicados a cuidados paliativos existentes han realizado una actividad que se ha cuantificado por
parte de los distintos equipos y que se expone en la tabla siguiente.

Pacientes atendidos en Asturias mediante dispositivos especificos en cuidados paliativos en el afio 2007

, o ol P e e TNkt e
SAQFTE:éAs AC'ENT;ES{\TEND'[’/@(S' als .
Area | 0 o .
Area Il 0
Area lll 0
Area IV H. Monte Naranco: 341
Unidad de la AECC: 95
AreaV ESAD.: 2.05 . -
Hospitalizaciéon a Domicilio de H. de Cabuefies: 410
AreaVI 0
AreaVIl | 0 (algin paciente en el Sanatorio Adaro)
freai | Fltosle g 0
Total Asturias 2007 | 1.090 pacientes

Esta cifra de pacientes que han tenido contacto con algiin dispositivo especifico de cuidados paliativos en Asturias
representa aproximadamente un 9% de todas las defunciones habidas en Asturias, muy alejada de las estimaciones
contempladas en la Estrategia sobre Cuidados Paliativos en el Sistema Nacional de Salud, que indican que un 50-
60% de las personas que fallecen precisarian cuidados paliativos, incluso teniendo en cuenta que una proporcién
importante de los fallecidos habran recibido atencién adecuada como parte del proceso asistencial habitual en
Atencién Primaria o Especializada.

6.Analisis de situacion






Mision, vision y valores

La de la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias es organizar la prestacion de la asistencia sanitaria
del paciente con enfermedad oncoldgica y enfermedad crdnica grave no oncoldgica, en la fase mds avanzada de
su enfermedad, en la que se ha decidido que los tratamientos activos especificos no pueden aportar beneficio en
términos de supervivencia ni de calidad de vida.

La estrategia velard porque en todos los niveles de atencién se adopten directrices comunes y especificas en
cuidados paliativos, y por una cobertura de servicios que ofrezcan opciones diversas, entre ellas la atencién domi-
ciliaria.

La estrategia pretende coordinando y aprovechando los recursos existentes y futuros, aportar calidad de
vida a los pacientes con una expectativa de vida corta, atendiendo a los aspectos fisicos, emocionales, espirituales
y sociales, propios y de su entorno, en un contexto de continuidad asistencial centrada en el enfermo.

Los esenciales de la estrategia son:
® Universalidad.
® Accesibilidad.
® Fquidad.
e Continuidad asistencial.
® Atencidn centrada en el paciente.
e Confort.
® Fomento de la autonomfa personal.
® Fomento de la permanencia en el domicilio cuando sea posible.

El de cuidados paliativos se llevard a cabo de acuerdo a un modelo de trabajo cooperativo
interdisciplinar; interniveles, e intersectorial.

En el contexto de la estrategia se desarrollard de forma especial la flexibilidad, la adquisicién y desarrollo de habi-
lidades de comunicacidn en el personal sanitario, y la eliminacién de barreras administrativas para lograr la mejor
asistencia.
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La de la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias serdn personas (nifios, jévenes, adultos y
ancianos) en situacion de enfermedad avanzada y sus familias, con prondstico de vida limitado y que presenta
frecuentes crisis de necesidades. Serdn por tanto usuarios potenciales:

|?) Personas con enfermedad oncoldgica y sus familias

e Enfermedad oncoldgica documentada, progresiva, avanzada y compleja en la cual el tratamiento activo
no tiene impacto sobre la supervivencia ni la calidad de vida, o es rechazado por el propio paciente. Es
necesario valorar el riesgo socio-familiar por falta de apoyo y/o claudicacion del cuidador principal.

2°) Personas con enfermedad crénica avanzada vy sus familias

e Enfermedades cardiocirculatorias: insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento.

Enfermedades neuroldgicas (ACV, demencias y enfermedades neurodegenerativas) en situacion avanza-
da y compleja.

Enfermedades respiratorias (EPOC, enfermedades restrictivas, etc.), en las que el manejo sea de soporte.

Enfermedades hepdticas: cirrosis hepatica avanzada.

Insuficiencia renal crénica terminal no tributaria de didlisis.

SIDA avanzado.



Lineas estratégicas

8.1. Proceso de atencidn

8.2. Proceso organizativo

8.3. Autonomia del paciente

8.4. Atencidn a la familia y al cuidador
8.5. Atencién al profesional

8.6. Formacion e investigacion

8.7. Sistemas de informacion

8.1. Proceso de atencion
([ ]
([ ]
I. ldentificar a los pacientes con enfermedad avanzada terminal.
2. Realizar una valoracién integral de la situacion y necesidades del paciente y su entorno.

3. Adjudicar la atencion del paciente al nivel o dispositivo asistencial que corresponda en cada momento
segun su complejidad.
4. Estimular las buenas practicas clinicas en la sistematica de trabajo, favoreciendo el enfoque multidisciplinar.

5. Alcanzar una atencion sociosanitaria que oferte una respuesta integral a las necesidades simultaneas
de atencidn sanitaria y social.

8.1.1. Objetivo general

Proporcionar una atencién integral a todos los pacientes con enfermedad avanzada y terminal (EAT) que se in-
cluyan en esta estrategia y a sus familias.
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8.1.2. Objetivos y acciones especificos
Obijetivo |. ldentificar a los pacientes con enfermedad avanzada terminal

Se asignard a cada paciente un cddigo, que significard su inclusion en la Estrategia de Cuidados Paliativos. La perti-
nencia de dicha inclusion podrd ser establecida por Atencidn Primaria, Atencién Especializada, o preferiblemente
de forma consensuada entre ambos niveles, con el concurso o no del dispositivo especifico de cuidados paliativos
que corresponda, quedando constancia por escrito de la solicitud de cuidados paliativos para dicho paciente por
parte del médico responsable del paciente.

Obijetivo 2. Realizar una valoracion integral de la situacion y necesidades del paciente y su entorno

® Se elaborard un modelo de historia clinica especifico y sistematizado para cuidados paliativos, en la que consta-
rd, al menos, enfermedad de base, otras morbilidades asociadas, situacién funcional de acuerdo a escala, sintoma-
tologfa presente, medicacidn, situacion sociofamiliar, e interlocutor-es autorizados por el propio paciente.

® Se realizard la valoracién del paciente registrandose su situacidn funcional, clinica (estable de evolucidn lenta,
inestable con sintomatologfa compleja y aguda, paciente en situacion de agonfa) y momento evolutivo (fase
inicial, fase avanzada, y fase de agonfa).

® Se establecerd un plan individual de cuidados que quedard reflejado en la historia clinica.

Obijetivo 3.Adjudicar la atencion del paciente al nivel o dispositivo asistencial que corresponda en cada mo-
mento segun su complejidad

e El equipo asistencial responsable del paciente en el momento inicial podrd requerir o no la intervencion de
otros dispositivos asistenciales.

Obijetivo 4. Estimular las buenas practicas clinicas en la sistematica de trabajo, favoreciendo el enfoque multi-
disciplinar
® Se elaborardn protocolos de actuacidn para todas las fases y niveles de complejidad, y para todas las catego-
rfas profesionales participantes en el proceso.
® Se incluird la publicacidn, en el contexto de la estrategia, de los siguientes documentos:

Guia Clinica de Cuidados Paliativos.

Plan de Cuidados Enfermeros del Paciente en Fin de Vida (Anexo ).

Objetivo 5.Alcanzar una atencion sociosanitaria que oferte una respuesta integral a las necesidades simultaneas
de atencidn sanitaria y social
® Se establecerd un procedimiento de actuacidon comun de servicios sanitarios y sociales, con mecanismos es-
pecificos, especialmente en lo que se refiere a necesidades de material sanitario, facilitacion de tramites al
cuidador; alojamientos, y relacidn con la Ley de Dependencia.



8.2. Proceso organizativo
8.2.1. Enunciado

El proceso organizativo en la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias se refiere a los dispositivos asistencia-
les participantes y a la dindmica de coordinacion e interrelacién entre ellos, ;quién lo hace y cémo se hace?

Los enfermos con enfermedad avanzada terminal (EAT) estdn ubicados en todos los niveles y recursos del sistema
sanitario. Por lo tanto la mejora de atencidn a estos pacientes requiere medidas en cada uno de ellos. Todos los re-
cursos asignados Y las acciones planificadas tendrdn una contribucién escasa si no se trabaja en mejorar la coordina-
cién entre los recursos y niveles existentes. Asimismo, la implicacién, aprovechamiento y optimizacion de estos recur-
sos habituales producird en si misma una mejora sustantiva en la calidad de la atencidn en cuidados paliativos.

El lugar idéneo de atencidn de un paciente en situacion avanzada y compleja estard en funcidn de diversas variables
(sintomatologia y nivel de sufrimiento, apoyo existente, preferencias del paciente y familia). El nivel asistencial dptimo
cuando el paciente estd en el domicilio es la Atencidén Primaria, mientras que la Atencién Especializada serd respon-
sable del paciente hospitalizado o en tratamiento activo (Anexo ).

En este sentido, la intervencidn de los dispositivos especificos debe basarse en principios de efectividad y eficien-
cia, y reservarse para la atencion de enfermos con mayor complejidad, promoviendo la capacidad de resolucién
de los recursos convencionales ya existentes.

8.2.2. Objetivo general

Establecer una organizacién de los cuidados paliativos basada en la atencién por niveles de complejidad, adaptada
a las necesidades clinicas y preferencias del paciente y su familia.

8.2.3. Objetivos especificos

I. Crear y potenciar dispositivos especificos domiciliarios de cuidados paliativos, definir sus funciones y
caracteristicas, y planificar necesidades.

2. Crear y potenciar dispositivos especificos hospitalarios de cuidados paliativos, definir sus funciones y
caracteristicas, y planificar necesidades.

Definir el papel del Equipo de Atencién Primaria en la estrategia.
Definir las funciones de Atencion Especializada.

Establecer la dinamica de coordinacion e interrelacion entre los diferentes dispositivos, y la atencion continuada.

S

Establecer y desarrollar los sistemas de seguimiento y evaluacion de la estrategia.

Objetivo |. Crear y potenciar dispositivos especificos domiciliarios de cuidados paliativos. Definir sus funcio-
nes y caracteristicas y planificar necesidades

A pesar de la excelente cobertura de la Atencién Primaria en Asturias, no se puede garantizar una atenciéon de
calidad en el domicilio en todo momento sin contar con recursos especificos de apoyo.

8. Lineas estratégicas
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Los Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos (EACP) son equipos multidisciplinares que atienden situaciones
complejas en el domicilio en colaboracion con la Atencion Primaria, asesoran y ayudan a otros profesionales,
realizan actividades de coordinacion, y trabajan aspectos de docencia e investigacion.

Aunque es evidente que el esfuerzo de coordinacion que conlleva la implantacion de esta estrategia va a optimi-
zar notablemente los recursos, el modelo ideal supone la creacién de dispositivos especificos que apoyen, aseso-
ren,y presten atencion domiciliaria.

Caracteristicas basicas y composicion de los Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos

|. Cada Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos estard formado por un médico y una enfermera. Debera dis-
poner de psicélogo, trabajador social y auxiliar administrativo, que pueden pertenecer a otros dispositivos del
Servicio de Salud.

Il. Los profesionales de los EACP deberdn poseer una formacion especifica en cuidados paliativos.

Ill. Los EACP deberdn contar con los medios necesarios para prestar asistencia a los pacientes y soporte a los
profesionales de los distintos niveles asistenciales.

IV. Los EACP intervendrdn siempre a peticidn de los profesionales responsables del paciente, tanto de Atencion
Primaria como de Especializada, a fin de evitar que funcionen como un nivel paralelo y asegurar una correc-
ta utilizaciéon de estos equipos.

V. Los EACP dependerdn administrativa y funcionalmente de la gerencia del drea en caso de gerencia Unica, y
preferentemente de la gerencia de Atencidn Primaria en el resto de las areas.

ESTRATEGIA DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA ASTURIAS

Criterios de intervencion asistencial de los EACP

El paciente candidato a la asistencia por parte de los Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos es aquel, avanzado vy
complejo, que puede permanecer en el domicilio siempre y cuando se le preste una atencién mds continuada vy es-
pecializada.

Los criterios de intervencidn de los EACP se concretarfan en los siguientes:

I. Enrelacion al paciente:
a) Dificultad en el control de los sintomas.
b) Escasa respuesta a la terapéutica convencional y que requiere un tratamiento mds complejo.
c) Dificultades de adaptacion emocional y psicosocial.

IIl. En relacion a la familia:
a) Dificultades préacticas, emocionales, de cuidados o de adaptacion a la situacion.
b) Riesgo de duelo patoldgico.

c) Riesgo de claudicacién del cuidador principal.

Funciones de los Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos

I. Actuar como consultor a peticién de cualquier servicio hospitalario para funciones de asesoramiento en el

manejo del paciente.
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[I. Valorar afta desde un ingreso hospitalario tras solicitud por un servicio de Atencion Especializada. Atender el mo-
mento de la transicidn entre el hospital y el domicilio y organizar su asistencia en colaboracidn con su EAP

[ll. Actuar como consultor en el domicilio cuando su médico de Atencién Primaria lo solicite para asesoramien-
to en el manejo de la sintomatologia, o la realizacion de determinadas técnicas. Prestar asistencia en el domi-
cilio de forma compartida con el EAP del paciente.

IV Intercambiar informacion clinica sobre el paciente, tanto con el especialista hospitalario como con su médico
de Atencion Primaria, actuando como elemento de enlace.

V. Derivar, tanto a su EAP cuando pueda ser atendido por éste como al servicio hospitalario o Unidad de Cui-
dados Paliativos correspondiente, cuando, por diversos motivos, no pueda ser asistido en su domicilio.

VI. Promover visitas conjuntas en el domicilio con los profesionales del propio equipo (médico, enfermera, psi-
cdlogo, trabajador social) y de Atencién Primaria.

VII. Facilitar la continuidad asistencial mediante la adecuada coordinacion con los dispositivos de atencidn conti-
nuada, transmitiendo informacién o habilitando atencién continuada especifica por contacto telefénico.

VIII. Coordinar, apoyar, y promover la docencia, la formacién v la investigacion en cuidados paliativos.

IX. Participar en las estructuras de seguimiento de la estrategia que se establezcan.

Cuantificacion de necesidades

Se elaborard un mapa de necesidades de acuerdo a estdndares y adaptada a la configuracidn sanitaria del Princi-
pado de Asturias. Las sociedades cientificas proponen un equipo especifico o de soporte por cada 85.000 habi-
tantes.

Se considerardn de forma diferencial las dreas rurales. Uno de los valores de la estrategia es la equidad, por lo que
todos los enfermos que lo precisen tendrdn acceso a esta prestaciéon independientemente de su lugar de residen-
cia. En este sentido, a la hora de asignar recursos en estas dreas prevalecerd el criterio de dispersién geogréfica so-
bre el de poblacién.

La ponderacién y distribucion de los recursos necesarios se explicitan en el capftulo 9.

Objetivo 2. Crear y potenciar dispositivos especificos hospitalarios de cuidados paliativos. Definir sus funcio-
nes y caracteristicas y planificar necesidades

Las (UCP) son unidades multidisciplinares hospitalarias que atienden situaciones
complejas en pacientes que precisen ingreso, a la vez que realizan actividades de formacion e investigacion.

Caracteristicas basicas y composicion de las Unidades de Cuidados Paliativos

I. Cada Unidad de Cuidados Paliativos estard formado por un equipo interdisciplinar con formacién especffica.

Il La metodologfa de trabajo de la unidad serd de labor conjunta de equipo.

[lI. Las UCP dispondrdn de camas de hospitalizacién, con una disposicién fisica que permita el confort de los en-
fermos y la presencia permanente de la familia.
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IV, Las unidades deberdn contar con los medios necesarios para prestar asistencia a los pacientes y soporte a las
familias.

V. Las UCP dependerdn administrativa y funcionalmente del hospital en el que estén ubicadas.

Criterios de intervencion asistencial de las UCP

Los pacientes susceptibles de ser atendidos en las Unidades de Cuidados Paliativos serdn personas en fin de vida
que no puedan permanecer en su domicilio por la complejidad de la atencidn, por carecer de soporte familiar o
por que este haya claudicado.

Los criterios de intervencién de UCP se concretarfan en los siguientes:

I.  En relacion al paciente:
a) Presencia de sintomas que no se puedan controlar en el domicilio del paciente.
b) Escasa respuesta a la terapéutica convencional en el domicilio y que requiere un tratamiento mas complejo.
c) Dificultades de adaptacién emocional y psicosocial en el domicilio.
Il. En relacion a la familia:
a) Dificultades précticas, emocionales, de cuidados o de adaptacion a la situacion en domicilio.

b)  Claudicacién del cuidador principal.

Actividades de las Unidades de Cuidados Paliativos
Las actividades de la unidad podrdn incluir:

Atencidn hospitalaria

Consulta externa

Hospital de dfa

Atencidn del duelo de la familia

Docencia

Investigacién

Evaluacion

La derivacién de los pacientes, con criterios consensuados, procederd de Atencién Primaria y del hospital de drea,
siempre en coordinacion con el Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos.

Cuantificacion de necesidades

Se elaborard un mapa de necesidades de acuerdo a estdndares y adaptada a la configuracién sanitaria del Princi-
pado de Asturias. Las sociedades cientfficas proponen una unidad completa para una poblacién minima de 100.000
habitantes.

Habrfa que considerar de forma diferencial las dreas rurales. Uno de los valores de la estrategia es la equidad, por lo
que todos los enfermos que lo precisen tendrdn acceso a esta prestacién independientemente de su lugar de resi-
dencia. En este sentido, deberd disponerse de camas especfficas de hospitalizacion en todas las Areas Sanitarias.



La ubicacidn de estas unidades podrd estar en dos dmbitos:
|. Hospital de drea en las Areas |, 11 y VI

2. Hospital de apoyo en las Areas IIl, IV,V.VII y VIII, sin perjuicio de que puedan existir camas de paliativos en los
hospitales de drea.

Objetivo 3. Definir y potenciar el papel del Equipo de Atencién Primaria en la estrategia
Cuando el paciente estd ubicado en el domicilio, correspondera a Atencidn Primaria la prestacion de los cuidados
paliativos, siendo el nivel asistencial inicial y fundamental para dicho propdsito, tanto de forma ambulatoria como
a domicilio.
Son funciones bdsicas de Atencién primaria:
I. Realizar la entrevista clinica, establecer el plan de cuidados y desarrollar las actividades asistenciales necesarias
de acuerdo a la gufa clinica y gufa de cuidados desarrolladas en el contexto de la estrategia.

[l. Implantar medidas organizativas adecuadas y especfficas para llevar a cabo la implementacion de la estrategia.

® Se asignaran en las agendas para la atencidn programada a estos pacientes.

® Se cumplimentard siempre el de atencidn al paciente terminal disponible en la historia clinica
informatizada.

® En todos los dispositivos de Atencién Primaria se dispondrd de los ne-

cesarios para la atencidn a los pacientes en situacion terminal.

® Se impulsard el desarrollo de los sistemas necesarios para el acceso a la hospitalaria
o informacién equivalente proporcionada por Atencién Especializada, de cara al proceso de paliativos.

® Se potenciard la figura del (por drea, o por centro de sa-
lud), como interlocutor para resolver dudas sobre el proceso de atencidn en paliativos.

® Se establecerd un protocolo de con los recursos especificos en cuidados paliativos y

Objetivo 4. Definir las funciones de Atencion Especializada en la estrategia

Se refiere, en este contexto, a la hospitalizacidn y consultas externas. Ademds de los expuestos para la poblacién dia-
na, serdn criterios de inclusion para la atencion en paliativos en este nivel asistencial, la aceptacién o deseo por parte
del paciente o su familia, asi como los criterios que justifiquen ingreso hospitalario de forma urgente o programada.

En las dreas en las que existan unidades hospitalarias especificamente dedicadas a paliativos (Ill, IV,V,VII yVIII), el in-
greso Y la atencidn se llevardn a cabo de forma preferente, en estas unidades.
Serdn funciones bdsicas de Atencidn Especializada:

I. Realizar la entrevista clinica, establecer el plan de cuidados y desarrollar las actividades asistenciales necesa-
rias de acuerdo a la gufa clinica y gufa de cuidados desarrolladas en el contexto de la estrategia.

[Il. Implantar medidas organizativas adecuadas y especfficas para llevar a cabo la implementacién de la estrategia.

® Se establecerd un propio de la estrategia para la atencién de estos enfermos
con un cédigo especffico de los pacientes en cuidados paliativos, a
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fin de agilizar el ingreso y evitar la realizacién de pruebas innecesarias. En los servicios de urgencias se rea-
lizardn Unicamente las maniobras necesarias para el alivio de la sintomatologfa en ese momento.

® Se adecuardn y realizardn en las plazas de hospitalizacidn asignadas, con habitaciones in-
dividuales y cama de acompafiante cuando sea posible, menus opcionales, régimen de visitas libre, etc.

® Se designard en cada hospital un para cuidados paliativos.

e Se facilitard la participacion de las unidades de en el equipo multidisciplinar.

Objetivo 5. Establecer la dinamica de coordinacion e interrelacion entre los diferentes dispositivos, y la continuidad
asistencial

Las peculiaridades de los cuidados paliativos con situaciones cambiantes y un entorno con gran componente emo-
cional, requieren una asistencia continuada, accesible y flexible. Se introducirdn mejoras en la organizacién v la gestién
que permitan una mayor comunicacion entre dispositivos y niveles asistenciales.

Para la consecucion de este objetivo se llevardn a cabo las siguientes acciones:
I.  Se planificard un para dar a conocer el contenido, destinatarios, actores de la estrate-

gia de paliativos, y criterios de intervencion.

[Il. Se disefiardn los adecuados para garantizar, en el momento de la inclusidn en la estrategia de la
atencion al paciente en el lugar mds adecuado sin soluciones de continuidad. En cualquier caso, se seguirdn las
siguientes pautas:

ESTRATEGIA DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA ASTURIAS

a) Silainclusion en paliativos se decide durante un ingreso hospitalario, se procurard que el alta se produzca
en dias laborables y en tramos horarios que posibiliten el contacto antes de 24 horas con su Equipo de
Atencion Primaria o Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos. Antes del alta se llevardn a cabo las siguien-
tes actividades (por parte del servicio responsable conjuntamente con el consultor del equipo de apoyo):

® Valoracion integral: necesidades sanitarias y sociales, recursos necesarios para cubrirlas, ubicacién mds
adecuada segUn situacion clinica, sociofamiliar y preferencias del paciente.

e Contacto telefénico con su EAP y toma conjunta de decisiones en funcién de la valoracion realizada.
® En caso de ubicacion en domicilio, establecer al dia siguiente la visita de su EAF equipo de apoyo o

ambos en funcién de la decisién previa. Si la situacién del enfermo lo permite, acudird personalmen-
te a su Centro de Salud.

b) Sila inclusidn en paliativos se decide de forma ambulatoria o en el domicilio, se seguirdn los mismos pa-
sos: valoracion, contacto telefénico con EAR y decisién conjunta.

c) Se facilitardn a la persona enferma y su familia el contacto telefénico con el personal responsable de su
atencion para facilitar consultas o resolver dudas.

[ll. Se disefiardn los protocolos necesarios para el En todo caso, se ga-
rantizard la emisién de informes periddicos sobre la situacidn del paciente, prondstico y evolucidn esperada.

IV. Se disefiardn los protocolos necesarios para garantizar la
A este efecto, estos protocolos deberdn con-
34 templar los siguientes aspectos:



a) Informacién clinica disponible en domicilio: cuidador/es principal/es, diagndstico (sdlo lo mas relevante),
lista de problemas actualizada, plan de tratamiento, e incidencias previsibles y actitud a seguir.

b) Material disponible en el domicilio.

) Informacién, sobre cambios o evolucidn previsible del paciente fuera del horario ordinario, por parte del
equipo responsable (EAP o equipo de apoyo), para los servicios de urgencias de atencién primaria, a tra-
vés de teléfono, fax o correo electrdnico.

Objetivo 6. Establecer y desarrollar los sistemas de seguimiento y evaluacion de la estrategia

Se creardn unas estructuras encargadas del seguimiento y cumplimiento de los objetivos de la estrategia.

Se disefard el proceso de atencion en cuidados paliativos, se establecerdn indicadores y objetivos de resuttados.

8.3.Autonomia del paciente

8.3.1. Objetivo general

Desarrollar los aspectos de la atencion relacionados con la toma de decisiones que afectan al estado de salud de
las personas adultas en el momento actual y en situaciones futuras.

8.3.2. Objetivos especificos

[
2.
3.

Garantizar la comunicacion con el paciente y su participacion en la toma de decisiones.
Potenciar el consentimiento informado para cualquier actuacion.

Difundir; informar y facilitar a los pacientes que lo deseen el otorgamiento de instrucciones previas a través
del Registro de Instrucciones Previas del Principado de Asturias.

Objetivo |. Garantizar la comunicacion con el paciente y su participacion en la toma de decisiones

VL.

Se ofrecerd informacién veraz, comprensible y adecuada a las necesidades del paciente.

Se integrard en la estrategia la formacion en habilidades de comunicacién al personal de todas las categorfas.
Se garantizard el derecho a la informacién, y respetar el derecho a no ser informado.

Se adoptardn las medidas precisas para prevenir el duelo patoldgico.

Se registrard en la historia clinica (en el domicilio o en el hospital) qué personas estdn autorizadas por el pa-
ciente para recibir informacion sobre su proceso.

Se hard constar en la historia clinica la informacidn facilitada al paciente y a las personas vinculadas a él por
razones familiares o de hecho.

Objetivo 2. Potenciar el consentimiento informado para cualquier actuacion

El consentimiento informado ha de definirse como un proceso gradual y continuado, en ocasiones plasmado en
un documento, mediante el cual un paciente capaz y adecuadamente informado acepta someterse a un determi-
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nado proceso, diagndstico o terapéutico. El consentimiento informado en cuidados paliativos presenta una serie
de peculiaridades: pacientes mds vulnerables, sintomatologfa y estado de dnimo inestables, corta expectativa de vi-
da, que es preciso tener en cuenta para comprender el proceso del consentimiento informado en paliativos.

|. Se solicitard al paciente consentimiento informado, verbal o escrito, para la realizacién de procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos, lo que quedard reflejado en la historia clinica.

Objetivo 3. Difundir, informar y facilitar a los pacientes que lo deseen el otorgamiento de instrucciones previas a
través del Registro de Instrucciones Previas del Principado de Asturias

I Los centros sanitarios y equipos de apoyo dispondrdn de un protocolo que determine los circuitos de infor-
macion a los usuarios. Se dotard de la documentacidn necesaria.

8.4.Atencion a la familia y al cuidador

8.4.1. Objetivo general

Proporcionar a la familia la atencion y el apoyo emocional necesarios para afrontar el cuidado de la persona en
situacién avanzada y terminal. Proporcionar estos cuidados es, generalmente, satisfactorio pero puede tener con-
secuencias negativas para la salud del cuidador. Anticiparse a las situaciones limite en el entorno del enfermo ter-
minal forma parte de la tarea del equipo asistencial de cuidados paliativos.

8.4.2 Objetivos especificos

I. Formar al cuidador/es sobre las necesidades del paciente en situacion terminal.

2. Fomentar la comunicacion de los trabajadores de cuidados paliativos con el entorno cuidador para evitar
distress emocional, sentimientos de culpa, proyecciones erréneas y duelo patolégico.

3. Proporcionar a la familia recursos que contribuyan a facilitar su funcién de cuidado.

4. Prestar atencion al duelo.

Objetivo |. Formar al cuidador/es sobre las necesidades del paciente en situacion terminal
I.  Se proporcionard al entorno cuidador la informacién vy la formacion suficientes para aclarar dudas sobre la
enfermedad y su evolucidn, los cuidados de confort, y la administracién de farmacos.

Objetivo 2. Fomentar la comunicacion de los trabajadores de cuidados paliativos con el entorno cuidador para
evitar distress emocional, sentimientos de culpa, proyecciones erroneas y duelo patologico

| El equipo asistencial mostrard interés por el bienestar del cuidador/es, su salud y estado de animo, y recono-
cerd la importancia de su intervencién.

ll. Se potenciard el autocuidado de la persona cuidadora y se le animard a tomarse tiempo libre y descansar.

[ll. Se pondrd de manifiesto a otros miembros del entorno del paciente los riesgos para la salud del cuidador
principal para motivarlos a compartir las tareas de cuidado.



Objetivo 3. Proporcionar a la familia recursos que contribuyan a facilitar su funcién de cuidado

I. Ofertar ayudas técnicas que faciliten el confort del enfermo y cuidador

[Il. Facilitar mediante trabajo social la tramitacién de incapacidades laborales y grado de dependencia, asi como
trdmites administrativos en el momento de la defuncion.

[ll. Se proporcionard informacion al cuidador/es sobre recursos sociosanitarios (plazas residenciales temporales)
disponibles para su descanso.

Objetivo 4. Prestar atencion al duelo

I Se prestard especial atencidn en la deteccidn de situaciones de duelo patoldgico.

[Il. Se realizardn contactos, telefdnicos o presenciales, con las familias que lo precisen una vez producido el falle-
cimiento.

8.5.Atencion a los profesionales

8.5.1. Objetivo general

Considerar, dentro de la estrategia, las condiciones especiales de los trabajadores que atienden a pacientes termi-
nales e incluir medidas para su prevencion y deteccidn precoz.

8.5.2. Objetivos especificos
I. Potenciar el conocimiento e implicacion en cuidados paliativos de todos los profesionales.

2. Prevenir y abordar el desgaste profesional.

Objetivol. Potenciar el conocimiento y la implicacion de todos los profesionales asistenciales en temas rela-
cionados con los cuidados paliativos

I. Se difundird entre los profesionales la bibliografia basica en cuidados paliativos.
[Il. Se actualizardn los conocimientos en cuidados paliativos, incorporando las novedades clinicas que se produzcan.

[ll. Se disefard y creard la Zona Paliativos en la intranet de Salud del Principado de Asturias, en la que se incor
porardn los documentos relacionados con los cuidados paliativos.

IV. Se establecerd un boletin electrdnico relacionado con los cuidados paliativos.

V. Se creard una direccidn electrdnica para todos los temas relacionados con los cuidados paliativos.

Objetivo 2. Prevenir y abordar el desgaste en los profesionales implicados en los cuidados paliativos

I.  Se dotard a los profesionales de conocimientos y herramientas para el manejo del estrés profesional.

[l. Se colaborard con los servicios de salud laboral en la identificacion de los profesionales con mayor riesgo de
desgaste profesional.

[ll. Se difundird el reconocimiento por parte de la organizacion sanitaria del valor afiadido de los cuidados paliativos.
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8.6. Formacion e investigacion

8.6.1. Objetivo general

Perseguir, a través de acciones formativas y organizativas concretas, la formacidn continuada en cuidados paliati-
vos y apoyar el desarrollo de la investigacidn clinica en este campo.

8.6.2. Objetivos especificos

Establecer un programa formativo por niveles, alineado con las necesidades de la organizacion en cada mo-
mento.

Realizar una formacion descendente dentro de las instituciones sanitarias.
Incorporar la formacion en cuidados paliativos a nivel de pregrado y en el sistema MIR.

Favorecer y estimular la investigacion en cuidados paliativos por parte de nuestros profesionales.

Objetivo |. Establecer un programa formativo por niveles alineado con las necesidades de la organizacion en
cada momento

orientado a la adquisicidn de conocimientos esenciales y al cambio de actitudes en relacidn a
los cuidados paliativos (curso tedrico o taller de 20 horas de duracion).

destinado a capacitar para resolucion de situaciones comunes. Constard de un perfodo for-
mativo de 60 horas con formato tipo taller, que se complementard con una estancia de, al menos 2 semanas,
en una unidad especifica de cuidados paliativos acreditada.

orientado a adquirir la capacitacidn y competencia necesarios para resolver situaciones clini-
cas complejas, potenciar los aspectos docentes e investigadores y desarrollar politicas de calidad en cuidados
paliativos (estancia larga en centro acreditado y programa master en cuidados paliativos o equivalente).

Los programas formativos se elaborardn siguiendo el esquema que figura en el Anexo |Il.

Obijetivo 2. Realizar una formacién descendente dentro de las instituciones sanitarias

Se realizard una formacidn "en cascada’’, incentivando la formacidn de “formadores” dentro de las institucio-
nes sanitarias.

Objetivo 3. Incorporar la formacion en cuidados paliativos a nivel de pregrado y en el sistema MIR

Se colaborard con la Universidad de Oviedo en el disefio e implantacion de la formacién de nivel bdsico en
las licenciaturas y diplomaturas de Ciencias de la Salud, incluyendo asistencia de alumnos en prdcticas en uni-
dades y dispositivos de cuidados paliativos.

Se incluirdn rotaciones regladas de los MIR de especialidades especialmente relacionadas (Medicina Familiar
y Comunitaria, Oncologia, Geriatria, Medicina Interna, etc.), por unidades y dispositivos especificos en cuida-
dos paliativos.



Objetivo 4. Favorecer y estimular la investigacion en cuidados paliativos por parte de nuestros profesionales
I Se disefiardn ensayos clinicos a nivel autondmico a través de la Comision Regional de Cuidados Paliativos co-
mo parte de sus objetivos de gestidn.

[l. Se apoyard por parte de la administracién sanitaria el desarrollo de los proyectos que la Comisidn apruebe.

[ll. Se facilitard y promoverd la pertenencia de nuestros profesionales de cuidados paliativos a grupos coopera-
tivos nacionales e internacionales que desarrollen y coordinen actividad investigadora en cuidados paliativos.

8.7. Sistemas de informacion de la Estrategia de Cuidados Paliativos, resultados e
indicadores
8.7.1. Objetivo general

Disponer de un registro de datos de pacientes y actividades realizadas dentro de la prestacion de cuidados paliativos
que permita la accesibilidad a los mismos por parte de los profesionales implicados, la evaluacién y la mejora.

8.7.2. Objetivos especificos

I. Adecuar los sistemas de informacién institucionales existentes a las necesidades de seguimiento y evalua-
cién de la Estrategia de Cuidados Paliativos.

Objetivo |.Adecuar los sistemas de informacion institucionales existentes a las necesidades de seguimiento y
evaluacién de la Estrategia de Cuidados Paliativos
I Se registrard el proceso en un soporte accesible a los profesionales que intervienen en la atencién del pa-
ciente, con una recogida de informacién sistematizada para cuidados paliativos.

[l. Se establecerd un registro o sistema de informacién y cuadro de mando propio de actividades en cuidados
paliativos para todos los dispositivos implicados (primaria, especializada, apoyo domiciliario), el Conjunto Mi-
nimo Basico de Datos de Cuidados Paliativos (CMBD-CP), cuya base serd la reflejada en el Anexo IV.

[ll. Se implementard una monitorizacién de la actividad desarrollada en el proceso de atencidn de cuidados pa-
liativos, estableciendo el conjunto de indicadores reflejados en el Anexo V.

IV. Se establecerdn objetivos, estdndares y propuestas de mejora. Se valorard su inclusién total o parcial en los
contratos de gestidon de cada drea o gerencia.
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Desarrollo de dispositivos especificos de la estrategia

9.1. Equipos y unidades especificos en la Estrategia de Cuidados Paliativos

Los equipos y unidades especificos que se plantean para el desarrollo de la Estrategia de Cuidados Paliativos pa-
ra Asturias son:

9.1.1. Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos

Los Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos son equipos interdisciplinarios que en el dmbito comunitario, atien-
den las situaciones mds complejas, prestan ayuda y soporte a profesionales, realizan actividades de coordinacién y
de docencia e investigacién en su dmbito.

Situacion actual
En el momento actual existen tres equipos que rednen caracteristicas de Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos:

® El equipo de la Unidad de Hospitalizacidn a Domicilio del H. Cabuefies.
e El equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria de la Gerencia de Atencién Primaria del Area V.

® El equipo de cuidados paliativos oncoldgicos del H. Universitario Central de Asturias dependiente de la Aso-
ciacion Espafiola contra el Céncer.

Se establecerdn los mecanismos y circuitos necesarios para integrar y coordinar estos equipos existentes en el
contexto de la Estrategia de Cuidados Paliativos.

Estimacion de necesidades

Se necesitarfa un Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos en cada una de las dreas sanitarias, en las dreas sanita-
rias mds pobladas habrfa que incrementar el nimero de los mismos.

9.1.2. Unidad de Cuidados Paliativos

Las Unidades de Cuidados Paliativos son necesarias para atender las situaciones que requieran hospitalizacién del
paciente durante la evolucién del proceso de fin de vida.
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Situacién actual
En el momento actual existen Unidades en:

® Hospital Monte Naranco: |5 camas

e Hospital Cruz Roja Espafiola de Gijén: 32 camas, con |6 para cuidados paliativos oncoldgicos y |6 para cui-
dados paliativos no oncoldgicos

® Hospital Valle del Naldn: 2-3 camas

® Fundacion Sanatorio Adaro: camas funcionales segiin necesidad

Estimacion de necesidades

Las Unidades de Cuidados Paliativos necesitan un volumen poblacional alto para su implantacion, estimandose un
minimo de 100.000 habitantes para su desarrollo.

En funcidn de este criterio se establecerian unidades en:

e Area Sanitaria Ill
e Area Sanitaria IV
e Area SanitariaV

e Areas Sanitarias VIl y VIIl en conjunto

9.2. Organizacion de la estrategia en las areas sanitarias

La organizacion de los equipos y unidades que se plantean para el desarrollo de la Estrategia de Cuidados Paliati-
vos para Asturias son:

9.2.1. Organizacion en cada area sanitaria
Area |

® | Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos: | médico y | enfermera

® 2 camas en el Hospital de Jarrio destinadas a cuidados paliativos

Area ll

® | Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos: | médico y | enfermera

® 7 camas en el Hospital Carmen y Severo Ochoa destinadas a cuidados paliativos

Area lll

® 7 Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos: 2 médicos y 2 enfermeras

e 7 camas en Unidad de Cuidados Paliativos de Area de la Fundacién Hospital Avilés



Area IV

® 3 Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos: 3 médicos y 3 enfermeras

e |6 camas en Unidad de Cuidados Paliativos de Area del Hospital Monte Naranco

AreaV

e 3 Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos : 3 médicos y 3 enfermeras

%

e |5 camas en Unidad de Cuidados Paliativos de Area del Hospital de la Cruz Roja Espafiola de Gijén

Area Vi

e | Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos: | médico y | enfermera

® ) camas en el Hospital del Oriente

Area VI
¢ | Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos:| médico y | enfermera

e 7 camas en Unidad de Cuidados Paliativos de Area de la Fundacién Sanatorio Adaro

Area VIl
e | Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos:| médico y | enfermera

e 7 camas en Unidad de Cuidados Paliativos de Area de la Fundacién Sanatorio Adaro

9.2.2. Ratios poblacionales de la estrategia

Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos

El planteamiento reflejado en esta propuesta contempla:
 Area Sanitaria I: | Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos
e Area Sanitaria Il: I Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos
e Area Sanitaria lll: 2 Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos
e Area Sanitaria IV: 3 Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos
e Area Sanitaria V: 3 Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos
e Area Sanitaria VI: | Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos
e Area Sanitaria VII: | Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos
e Areas Sanitaria VIII: | Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos

En total se plantean |3 Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos que para la poblacién de Asturias supone una
ratio de | equipo por cada 82.000 habitantes.

9. Desarrollo de dispositivos especificos de la estrategia
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Unidades de Cuidados Paliativos

La estrategia contempla 4 Unidades de Cuidados Paliativos en nuestra Comunidad Auténoma:

Area Sanitaria lll: | Unidad de Cuidados Paliativos en Fundacién Hospital de Avilés

Area Sanitaria IV: | Unidad de Cuidados Paliativos en Hospital Monte Naranco

Area SanitariaV: | Unidad de Cuidados Paliativos en Hospital de la Cruz Roja Espafiola de Gijén
e Areas Sanitarias VIl y VIII: | Unidad de Cuidados Paliativos en el Sanatorio Adaro

Estas cuatro unidades suponen una ratio de una unidad por cada 270.000 habitantes.

Camas de cuidados paliativos

En el conjunto de la estrategia se contemplan 51 camas destinadas a cuidados paliativos en Asturias, lo que supo-
ne una ratio de 4,75 camas por 100.000 habitantes.

4

ST VIRV TOTAL

N.® camas de cuidados paliativos
por Area Sanitaria

Dispositivos de cuidados paliativos

Si sumamos los |3 Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos vy las 4 Unidades de Cuidados Paliativos, resulta un
total de |7 dispositivos de atencidn en cuidados paliativos en Asturias. Estos | 7 dispositivos suponen una ratio de
un dispositivo por cada 63.000 habitantes.



9.3. Priorizacion organizativa de la Estrategia de Cuidados Paliativos

9.3.1. FASE I: a desarrollar en 2009

El objetivo de esta fase es constituir un Equipo de Apoyo en Cuidados Paliativos en cada una de las Areas Sanita-
rias y completar las unidades en las Area Sanitarias Il y VII-VIII.

AREA SANITARIA Equipo)s/L_J‘nid;iEjes i
Area Sanitaria | | equipo

Area Sanitaria Il | equipo

Area Sanitaria lll ll Eir’ldlzz

Area Sanitaria IV | equipo

Area SanitariaV -

Area Sanitaria VI | equipo

Area SanitariaVIl | equipo

| equipo

Area Sanitaria VIII . . ‘
| unidad en conjunto con Area VIl

Total 7 equipos + 2 unidades

En el Area SanitariaV no se plantea inicialmente un equipo al tener un ESAD que asume sus funciones.

9.3.2. FASE Il: a desarrollar en 2010

El objetivo de esta fase es completar la dotacién de Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos en las Areas Sanitarias.

ey

AREA SANITARIA

"f Equipos . *

Area Sanitaria | -

Area Sanitaria Il -

Area Sanitaria Ill | equipo
Area Sanitaria IV 2 equipos
Area SanitariaV 2 equipos

Area Sanitaria VI -

Total 5 equipos

9. Desarrollo de dispositivos especificos de la estrategia
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9.3.3. Resumen de dispositivos asistenciales especificos de la Estrategia de Cuidados Paliativos

UNIDADES/EQUIPOS

Unidad H. Monte Naranco

Situacion 2008

Unidad en funcionamiento y
consolidada

Propuesta, 2009

Propuesta 2010

Unidad H. Cruz Roja Gijon

Unidad en funcionamiento y
consolidada

Unidad Fundacién Sanatorio Adaro

Camas funcionales

Constituir unidad

Unidad Fundacién Hospital de Avilés

Camas funcionales

Constituir unidad

Equipo apoyo Area | No existe | equipo -

Equipo apoyo Area Il No existe | equipo -

Equipo apoyo Area Il No existe | equipo | equipo

Equipo apoyo Area IV | Equipo AECC en funcionamiento | equipo 2 equipos

e ESAD
Equipo apoyo AreaV e Servicio de Hospitalizacion a - 2 equipos
Domicilio H. de Cabuefies

Equipo apoyo Area VI No existe I equipo =

Equipo apoyo Area VI No existe I equipo =

Equipo apoyo Area VIII No existe | equipo i
Total 7 equipos 5 equipos

° 2 unidades quip




Estructuras de seguimiento

La Estrategia de Cuidados Paliativos necesita unas estructuras que sirvan para darle soporte técnico y a la vez se
encarguen de evaluarlo.

Estas estructuras podemos dividirlas en tres apartados:
I. Coordinacion de la Estrategia.

2. Comisién Regional de la Estrategia de Cuidados Paliativos.

3. Grupos de trabajo de la estrategia.

10.1. Coordinacion de la Estrategia

La Coordinacién de la Estrategia es una estructura técnica dependiente de la Gerencia del Servicio de Salud del
Principado de Asturias y tiene como misién la coordinacion funcional de todos los profesionales, equipos y unida-
des implicados en la Estrategia de Cuidados Paliativos.

Las funciones principales de la Coordinacion de la Estrategia serdn:

® Sensibilizar al conjunto de la sociedad sobre el papel relevante de los cuidados paliativos.
e Planificar el desarrollo del Mapa de Cuidados Paliativos del Principado de Asturias.

® Seguir la implantacidn de las estructuras definidas en la estrategia.

® Desarrollar el plan de formacién en cuidados paliativos.

® Potenciar la investigacion en cuidados paliativos.

® FEvaluar los indicadores establecidos en la estrategia.
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10.2. Comision Regional de la Estrategia de Cuidados Paliativos

La Comisiéon Regional de la Estrategia de Cuidados Paliativos es una estructura de apoyo para el desarrollo de la
estrategia constituida por los representantes nombrados por la Consejerfa de Salud y Servicios Sanitarios del Prin-
cipado de Asturias, el Servicio de Salud, las Sociedades cientificas del ambito de los cuidados paliativos y profesio-
nales que desarrollen su labor asistencial en Atencion Primaria y Especializada, equipos y unidades especificos de
cuidados paliativos de la Comunidad Auténoma.

Las funciones de la Comision Regional serdn:
® Proponer actividades para el desarrollo de la Estrategia de Cuidados Paliativos.
® Impulsar el desarrollo de documentos de referencia en el ambito asistencial.
® Proponer el plan de formacién anual en cuidados paliativos.

® Analizar los resultados de la evaluacidon de la estrategia y proponer acciones de mejora.

10.3. Grupos de Trabajo de la Estrategia

Los Grupos de Trabajo de la Estrategia son estructuras no permanentes que se constituirdn en funcién de la ne-
cesidad de desarrollar una actividad concreta.

Estan constituidos por profesionales que realizan la labor asistencial en los equipos y Unidades de Cuidados Palia-
tivos.

La funcién de los grupos de trabajo estarfa encaminada a la elaboracién de documentos clinicos especificos del
ambito de los cuidados paliativos.
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Anexo . Plan de enfermeria en cuidados paliativos

Propuesta de diagndsticos, objetivos e intervenciones de enfermeria, relacionados con la atencién de cuidados paliativos

0002 Desequilibrio nutri-
cional por defecto

0028 Riesgo de déficit de
volumen de liquidos

00047 Riesgo de deterioro
de la integridad
cutdnea

00046 Deterioro de la
integridad cutdnea

0078 Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

001 | Estrefimiento

0021 Incontinencia urinaria
total

0085 Deterioro de la
movilidad fisica

RESULTADOS (NOC)
1007 Estado nutricional: energfa
1009 Estado nutricional: ingestién de nutrientes

0601 Equilibrio hidrico

1008 Estado nutricional, ingestidn alimentarfa y de
liquidos

0602 Hidratacion

0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

1102 Curacién de la herida por primera intencién
1103 Curacién de la herida por segunda intencién
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

1601 Conducta de cumplimiento
1813 Conocimiento: régimen terapéutico
1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion

1606 Participacion: decisiones sobre asistencia
sanitaria

0208 Nivel de movilidad

0501 Eliminacién intestinal

1008 Estado nutricional: ingestidn alimentarfa y de
liquidos

1608 Control del sintoma

0502 Continencia urinaria
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

0200 Deambulacién: caminata
0201 Deambulacién: silla de ruedas
0206 Movimiento articular: activo
0208 Nivel de movilidad

v &

INTERVENCIONES (NIC) - .- -

1100 Manejo de la nutricidn

5246 Asesoramiento nutricional

5614 Ensefianza de una dieta prescrita

7500 Apoyo para la consecucion de sustento

4120 Manejo de liquidos
1100 Manejo de la nutricion

0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular
3590 Vigilancia de la piel

3540 Prevencién de las Ulceras por presion
4070 Precauciones circulatorias

3660 Cuidados de las heridas

0480 Cuidados de la ostomia

3520 Cuidados de las Ulceras por presién
6550 Proteccién contra las infecciones
3590 Vigilancia de la piel

2300 Administracion de la medicacidn

4360 Modificacién de la conducta

5240 Asesoramiento

6610 Identificacion de riesgos

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos
4470 Ayuda en la modificacién de sf mismo

0221 Terapia de ejercicios: deambulacién
0440 Entrenamiento intestinal

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacién
4130 Monitorizaciéon de liquidos

1100 Manejo de la nutricidn

0580 Sondaje vesical

0610 Cuidados de la incontinencia urinaria
1750 Cuidados perineales

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo
6480 Manejo ambiental

0200 Fomento del ejercicio

0740 Cuidados del paciente encamado

0840 Cambio de posicion

6485 Manejo ambiental: preparacién del hogar

12.Anexos
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Déficit de autocuidado:
Relacionado con:

0102 Alimentacién
0108 Bafio/higiene
0109 Vestido/acicalamiento

00097 Déficit de activida-
des recreativas

00040 Riesgo de sindrome
de desuso

00155 Riesgo de caidas

0126 Conocimientos defi-
cientes (especificar)

00132 Dolor agudo

00033 Dolor crénico

0095 Deterioro del patrén
del suefio

SULTADOS (NOC)
O e R ) ;
1613 Autogestion de los cuidados

0300 Cuidados personales: actividades de la vida
diaria (A.V.D))

1503 Implicacién social
1604 Participacién en actividades de ocio

0208 Nivel de movilidad
0001 Resistencia
1909 Conducta de seguridad: prevencion de caidas

0208 Nivel de movilidad
0001 Resistencia
1909 Conducta de seguridad: prevencién de caidas

1806 Conocimiento/recursos sanitarios
1805 Conocimiento: conductas sanitarias
1808 Conocimiento: medicacidén

1605 Control del dolor
2100 Nivel de comodidad
2101 Dolor: efectos nocivos
2102 Nivel del dolor

1409 Control de la depresidn
1605 Control del dolor
2100 Nivel de comodidad

0004 Suefio

o

 INTERVENCIONES (NIC) '+~

1050 Alimentacion

1710 Mantenimiento de la salud bucal

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene
6480 Manejo ambiental

6490 Prevencion de caidas

4410 Establecimiento de objetivos comunes
4860 Terapia de reminiscencia

5360 Terapia de entretenimiento

5400 Potenciacion de la autoestima

7560 Facilitar las visitas

4720 Estimulacién cognoscitiva
5270 Apoyo emocional

6482 Manejo ambiental: confort
6486 Manejo ambiental: seguridad
0222 Terapia de ejercicios: equilibrio
6490 Prevencion de caidas

6610 Identificacion de riesgos

6486 Manejo ambiental: seguridad
0222 Terapia de ejercicios: equilibrio
6490 Prevencién de caidas

6654 Vigilancia: seguridad

5510 Educacién sanitaria

5520 Facilitar el aprendizaje

7400 Guifas del sistema sanitario

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos
5606 Ensefianza individual

1400 Manejo del dolor

2210 Administracién de analgésicos.

2300 Administraciéon de medicacién

2317 Administracion de medicacidn: subcutanea

2400 Asistencia en la analgesia controlada por
el paciente (PCA)

6480 Manejo ambiental

1400 Manejo del dolor

5330 Control del humor
2380 Manejo de la medicacién
2260 Sedacién consciente

1850 Fomentar el suefio
6040 Terapia de relajacion simple
6482 Manejo ambiental: confort




0083 Conflicto de deci-

siones

0146 Ansiedad

00120 Baja autoestima
situacional

00136 Duelo anticipado

00053 Aislamiento social

0114 Sindrome del estrés
del traslado

0062 Riesgo de cansancio
en el desempefio del
rol del cuidador

00092 Intolerancia a la
actividad

00035 Riesgo de lesién

TADOS (NOC)

0906 Toma de decisiones
0907 Elaboracién de la informacién

1300 Aceptacién: estado de salud
1402 Control de la ansiedad

0906 Toma de decisiones
1205 Autoestima
1305 Adaptacion psicosocial: cambio de vida

1305 Adaptacion psicosocial: cambio de vida
2601 Ambiente de la familia: interno

1304 Resolucién de la afliccion

1300 Superacién de problemas

1503 Implicacion social
1504 Soporte social
2601 Ambiente de la familia: interno

1305 Adaptacién psicosocial: cambio de vida
1302 Superacién de problemas

2000 Calidad de vida

2600 Superacién de problemas de la familia

2202 Preparacién del cuidador familiar domiciliario

2203 Alteracion del estilo de vida del cuidador
familiar

2208 Factores estresantes del cuidador familiar
2506 Salud emocional del cuidador familiar

0002 Conservacidn de la energia
0300 Cuidados personales: AVD
0306 Cuidados personales: AIVD
0005 Tolerancia a la actividad

1910 Conducta de seguridad: ambiente fisico del
hogar

1911 Conducta de seguridad: personal

1902 Control del riesgo

1912 Estado de seguridad: caidas

o

 INTERVENCIONES (NIC) -

5240 Asesoramiento

5250 Apoyo en toma de decisiones
5606 Ensefianza: individual

8180 Consulta por teléfono

5820 Disminucién de la ansiedad
5880 Técnica de relajacién

8180 Consulta por teléfono
5240 Asesoramiento

5400 Potenciacion de la autoestima
5100 Potenciacion de la socializacién
5220 Potenciacién de la imagen corporal

7140 Apoyo a la familia

7040 Apoyo al cuidador principal
5270 Apoyo emocional

1052 Apoyo espiritual

5230 Aumentar el afrontamiento

5100 Potenciacion de la socializacion
5440 Aumentar los sistemas de apoyo
4310 Terapia de actividad

7140 Apoyo a la familia

5230 Aumentar el afrontamiento

5270 Apoyo emocional

5240 Asesoramiento

7110 Fomento de la implicacion familiar

7040 Apoyo al cuidador principal
7110 Fomento de la implicacion familiar
7260 Cuidados intermitentes

0180 Manejo de la energfa
1100 Manejo de la nutricién
1800 Ayuda al autocuidado

7180 Asistencia en el mantenimiento del hogar

6486 Manejo ambiental: seguridad
6654 Vigilancia: seguridad

5510 Educacidn sanitaria

4360 Modificacion de la conducta
4420 Acuerdo con el paciente

4470 Ayuda en la modificacién de si mismo

6490 Prevencién de caidas
6610 Identificacidn de los riesgos
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00103 Deterioro de la
deglucién

00098 Deterioro en el
mantenimiento del
hogar

001 18 Trastorno de la
imagen corporal

00124 Desesperanza

00066 Sufrimiento espi-
ritual

" RESULTADOS (NOC)
AT R ;

1918 Control de la aspiracidn

1010 Estado de deglucidn

0300 Cuidados personales: AVD
1501 Ejecucién del rol
2602 Funcionamiento de la familia

1305 Adaptacién psicosocial: cambio de vida
1205 Autoestima

2000 Calidad de vida
1204 Equilibrio emocional
1201 Esperanza

2001 Bienestar espiritual
1201 Esperanza
1303 Muerte digna

o

 INTERVENCIONES (NIC) '+~

3200 Precauciones para evitar la aspiracion
1860 Terapia de deglucién

6610 Identificacion de riesgos

3140 Manejo de las vias aéreas

7180 Asistencia en el mantenimiento del hogar

5370 Potenciacion de los roles
7100 Estimulacion familiar
7140 Apoyo a la familia

5270 Apoyo emocional

5230 Aumentar el afrontamiento
5400 Potenciar la autoestima

5430 Grupo de apoyo

4700 Reestructuracién cognitiva
5100 Potenciacidn de la socializacion

4920 Escucha activa

5480 Clarificacion de los valores
5310 Dar esperanza

5330 Control del humor

5270 Apoyo emocional

5420 Apoyo espiritual
5310 Dar esperanza
5426 Facilitacion del crecimiento espiritual

5390 Potenciacidn de la conciencia de sf
mismo

5260 Cuidados en la agonfa




Anexo ll. Factores de complejidad en cuidados paliativos

Dependientes del enfermo:
® Antecedentes: alcoholismo, adicciones y enfermedades mentales previas.

® Edad:Jévenes.

Dependientes de la situacion clinica:
® Dolor clasificado como tipo Il o lll seglin Bruera. Los pardmetros que influyen en la clasificacion son el tipo de
dolor (neuropético o mixto), la presencia de crisis de dolor episddico, la escalada rdpida de opioides o no res-
puesta previa, antecedentes de alcoholismo, ansiedad, depresidn y trastornos de ajuste emocional.

® Sintomas considerados de mayor complejidad e impacto como disnea, hemorragia y delirium. Muchos sinto-
mas prevalentes o de elevada intensidad.

e Situaciones clinicas de especial complejidad. Agonfa, obstruccidn intestinal.

® Sindromes especificos. Afectacion dsea de larga duracidn, invasion pélvica masiva, sindrome de compresién de
cava superior; compresion medular, sindromes de afectacion locoregional de cabeza y cuello.

Dependientes de la situacion emocional:
® Presencia e intensidad de sintomas emocionales. Ansiedad y depresién.

® Grado de ajuste emocional y trastornos de adaptacion.

® Trastornos de conducta y de relacidn social. Situaciones de marginacién o aislamiento social.

Dependientes del grado de evolucion de la enfermedad y la concurrencia de tratamientos especificos:

® Pronostico de meses. La intervencién precoz y compartida en cuidados paliativos favorece el acceso de pa-
cientes en fases avanzadas, no terminales, de la enfermedad lo que aumenta la complejidad de las decisiones
clinicas: balance terapéutico, dilemas éticos, etc.

® Crisis de necesidades en la evolucidn. Aparicion de complicaciones nuevas: fisicas o emocionales.

Dependientes de la familia:
® Claudicacién del cuidador principal.

e Dificultades para el cuidado préctico, emocional y contencidn.

® Duelo patoldgico anticipado.

Conflictos relacionales.

Nuevas formulas de familias.

Dependientes de otros equipos participantes:
® Dilemas y conflictos en el enfoque terapéutico.

Dilemas éticos y de valores, actitudes y creencias:
e Toma de decisiones dificil de cardcter ético: sedacidn, nutricion, conflictos referentes a la ubicacidn de los en-
fermos.
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Anexo lll. Esquema de formacion por niveles en cuidados paliativos

En la formacién en cuidados paliativos es necesario establecer unos niveles de formacion en los que se englobe de
forma conjunta a los distintos profesionales en un programa de docencia que cumpla los principales objetivos de la

Linea estratégica

Justificacion

Niveles de formacion

Linea estratégica
Nivel de formacion

Destinatarios

ESTRATEGIA DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA ASTURIAS

Orientacion general

Objetivos docentes

Duracion del curso

Contenidos generales
del curso

Metodologia

Cuadro docente
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atencion paliativa, orientados todos ellos a conseguir una mejora en la calidad de vida del enfermo vy su familia.

E CUIDADOS PALIATIVOS

Cuidados paliativos

terminal

dos Paliativos

Uno de los aspectos mds importantes para la implantacién de la Estrategia de Cuidados Paliativos es la for-
macién de los profesionales que atienden a las personas con enfermedades en situacién avanzada-terminal

Formacion basica. Formacién para todos los profesionales asistenciales del Servicio de Salud
Formacion intermedia. Formacidn para los profesionales que atienden pacientes en situacién avanzada-

Formacion avanzada. Formacién para los profesionales de los equipos de apoyo vy las Unidades de Cuida-

H FORMACION BASICA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Cuidados paliativos

Bésica

® De 20 a 25 alumnos por curso
Conocimientos bdsicos de cuidados paliativos

Al finalizar el taller; el alumno deberd ser capaz de:
a) Conocer los principios generales de la atencion
paliativa
b) Identificar los aspectos mds importantes del
control de sintomas
20 horas

I. Principios de los cuidados paliativos
2. Control de sintomas

3. Control del dolor
4

. Vias y técnicas de administracion de firmacos.
Manejo de la via subcutdnea

5. Cuidados paliativos en pacientes oncoldgicos y
no oncoldgicos

6. Urgencias en cuidados paliativos

Taller

Parte I. Exposicidn tedrica

Parte 2. Resolucién de casos practicos planteados
I. Coordinacién del curso:

® Subdireccién Gestién Clinica y Calidad SESPA

2. Profesorado del curso:

® Profesionales médicos y de enfermeria del Servicio de Salud que realizan asistencia directa a pacientes

c) Aprender el manejo de las situaciones urgentes
mas frecuentes

d) Integrar los aspectos familiares y psicosociales
en la atencion paliativa

7. Atencidn en la agonfa

8. Cuidados biésicos de enfermerfa

9. El equipo terapéutico

10. Comunicacion e informacién

I'l. Atencidn a la familia. El proceso de duelo

12. Aspectos psicoldgicos del enfermo y la familia
en fase terminal

I 3. Bioética en cuidados paliativos

® Profesionales de equipos de apoyo y Unidades de Cuidados Paliativos



12.Anexos

FORMACION INTERMEDIA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Linea estratégica | Cuidados paliativos
Nivel de formacion | Intermedia

Destinatarios | ® Profesionales médicos y de enfermerfa del Servicio de Salud que atienden habitualmente a pacientes
con enfermedades en situacion avanzada-terminal

® De 20 a 25 alumnos por curso
Orientacion general | Conocimientos intermedios de cuidados paliativos

Objetivos docentes | Al finalizar el taller, el alumno deberd ser capaz de:
a) Conocer los principios generales de la atencidon  d) Aprender el manejo de las situaciones urgen-

paliativa tes en cuidados paliativos

b) Identificar los aspectos avanzados del control e) Integrar los aspectos familiares y psicosociales
de sintomas en la atencidn paliativa

¢) Diferenciar la atencidn paliativa en distintos f) Visualizar los aspectos éticos en el dmbito
colectivos paliativo

Duracion del Curso | 60 horas a desarrollar en 3 médulos de 20 horas

Contenidos generales | I. Principios de los cuidados paliativos 10. Cuidados paliativos en paciente geridtrico
del curso | 2. Control de sintomas I: sintomas respiratorios I'l. Urgencias en cuidados paliativos
3. Control de sintomas II: sintomas digestivos [2. Atencidn en la agonia
4. Control de sintomas llI: sintomas neuropsiquid- | 3. Cuidados avanzados de enfermeria
tricos 14. El equipo terapéutico. Prevencién del desgaste
5. Tratamiento avanzado del dolor profesional
6. Vias y técnicas de administraciéon de farmacos. 15, Comunicacion e informacién
Manejo de la via subcutdnea 16, Atencidn a la familia
7. Cuidados paliativos en pacientes oncoldgicos |'7. Aspectos psicoldgicos del enfermo y la familia
8. Cuidados paliativos en pacientes no oncold- en fase terminal
gicos I8. Bioética en cuidados paliativos
9. Cuidados paliativos en paciente pedidtrico 19. El proceso de duelo

Metodologia | Taller
Parte |.Exposicion tedrica

Parte 2. Resolucién de casos précticos planteados

Cuadro docente | |. Coordinacién del curso:

® Subdireccion Gestion Clinica y Calidad SESPA

2. Profesorado del curso:

® Profesionales de equipos de apoyo y Unidades de Cuidados Paliativos
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I FORMACION AVANZADA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Linea estratégica

Cuidados paliativos

Nivel de formacion

Avanzada

Nombre del curso

Master/Especialista/Experto en Cuidados Paliativos

Destinatarios

Profesionales médicos y de enfermeria del Servicio de Salud que desarrollan su labor profesional en los
equipos de apoyo y Unidades de Cuidados Paliativos

Orientacion general

Conocimientos avanzados de cuidados paliativos

Objetivos docentes

Adquirir la capacitacién y competencia necesarias para resolver situaciones clinicas complejas, potenciar
los aspectos docentes e investigadores y desarrollar politicas de calidad en cuidados paliativos

Duracion del Curso

500 horas

Contenidos generales
del curso

Contenidos especificos desarrollados por la entidad docente que imparta la formacién

Metodologia

Parte |. Exposicidn tedrica
Parte 2. Trabajos individuales relacionados con casos clinicos presentados
Parte 3. Estancia clinica en dispositivo asistencial especifico en cuidados paliativos

Cuadro docente

El propio de la entidad docente que imparta la formacién



Anexo IV. Conjunto minimo basico de datos de cuidados paliativos (CMBD-CP)

Numero de historia clinica (hasta que se disponga de historia unificada serfa conveniente que figuraran los de
Atencién Primaria y Especializada).

2. Anexos

Equipo de Atencién Primaria de referencia.

Filiacion.

Domicilio.

Sexo.

Edad.

Nivel de estudios.

Situacion laboral y profesional.

Caracteristicas de la vivienda.

Ndmero de convivientes.

Identificacidn del cuidador principal (filiacidn, edad, sexo y parentesco).

Origen de la inclusidn en el proceso (Atencidn Primaria, Atencion Especializada, Equipo de Apoyo en Cuida-
dos Paliativos, Unidad de Cuidados Paliativos).

Fecha de inclusion en el proceso.

Motivo de inclusién (codificado segin clasificacion pertinente).

Sintomas vy signos.

Técnicas aplicadas.

Medicamentos prescritos.

Visitas realizadas especificadas por profesional.

Fecha de exclusion del proceso.

Motivo de exclusion:
Exitus en hospital/institucion cerrada; en domicilio.
Cambio de domicilio.

Negativa del paciente o cuidador primario a seguir en el proceso.

61



ESTRATEGIA DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA ASTURIAS

62

Anexo V. Indicadores de monitorizacion de la Estrategia de Cuidados Paliativos para
Asturias

A.Indicadores de la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias

Al

A2

Indicadores de estructura

Existencia de una Estrategia de Cuidados Paliati-
vos en la Comunidad Auténoma.

Cobertura poblacional de enfermos atendidos por
recursos convencionales y especificos de cuidados
paliativos.

Tiempo de espera de ingreso en la estrategia (des-
de la solicitud de admisién hasta la primera eva-
luacién-intervencion del dispositivo).

Numero de recursos especificos de cuidados pa-
liativos en funcionamiento.

Numero de actividades de formacion pregradua-
da: porcentaje de facultades y escuelas universita-
rias con esta formacion incluida en el curriculo de
pregrado.

Numero de actividades de formacién de postgra-
do del nivel bdsico, de nivel intermedio y de nivel
avanzado acreditadas.

Porcentaje de personal médico y de enfermeria de
los centros diana del servicio de salud con forma-
cién especffica sobre el total del personal sanitario.

Indicadores de proceso

Especificos para la Unidad de Cuidados Paliativos/Equi-
po de Apoyo en Cuidados Paliativos:

Numero de ingresos/afio.
Numero de altas. Distribucidon del motivo del alta.
Numero de estancias.

Distribucion de los ingresos por grupos de pato-
logfa y por servicios de procedencia.

Numero de kildmetros realizados.

Numero consultas telefénicas.

Interconsultas hospitalarias.
Interconsultas con Atencién Primaria.
Urgencias atendidas.

Atenciones al duelo efectuadas (visitas, llamadas
telefénicas realizadas, cartas enviadas).

Generales:

Numero de visitas/paciente en situacion avanzada-
terminal realizadas por los servicios convenciona-
les y especfficos.

Porcentaje de servicios convencionales que cum-
plen los estdndares bdsicos.

Porcentaje de Equipos de Atencién Primaria con
cumplimiento de atencién domiciliaria programada
a enfermos con situacién de enfermedad avanzada.

Numero de recetas de estupefacientes por profe-
sional y afio.

Porcentaje de cumplimiento de protocolos y es-
calones terapéuticos.

Consumo de opioides potentes (analgésicos del
tercer escalén de al OMS (DDD o Kg/milldn de
habitantes/afo).

Calidad de los informes de derivacion de Atencidn
Primaria a Atencién Especializada.

Numero de pacientes con informe de alta hospi-
talaria en el que conste: tipo de cancer, complica-
ciones, nivel de informaciéon y recomendaciones
terapéuticas.

Actividades de formacion impartidas.

Numero de protocolos o guias de practica clinica
elaboradas.

Distribucidn de la mortalidad total y por tipo de
proceso oncoldgico.



A3.

Indicadores de resultado

Calidad de vida.
Relacion nimero de exitus en domicilio/hospital.
Numero de duelos patoldgicos generados.

Porcentaje de pacientes en programa que acuden
a urgencias hospitalarias.

Porcentaje de pacientes con sintomas controlados
en el Ultimo mes de vida.

Estancia media de los enfermos en unidades espe-
cfficas en el Ultimo mes de vida.

Grado de satisfaccion de los usuarios (paciente-fa-
milia) con la atencidn de los recursos especfficos.

Grado de satisfaccién de los profesionales que tra-
bajan en el drea de actuacién o referencia de un
recurso especifico (equipo o unidad).

Relacion coste de paciente en programa/paciente
no incluido en el programa.

Estancias hospitalarias generadas.

B. Indicadores de la Estrategia de Cuidados Paliativos en el Sistema Nacional de Salud

B.l.Informacion descriptiva: mapa funcional de recur-
sos S.N.S.

Se considera el primer punto de partida y aborda la
identificacion de los diferentes tipos de estructuras exis-
tentes, su nUmero y las formas en las que éstas se con-
ciben y organizan para prestar atencion paliativa, en el
marco de las Comunidades Autdnomas.

B.2. Indicadores S.N.S.

2.

Porcentaje de pacientes atendidos por Equipos de
Atencion Primaria.

Porcentaje de pacientes atendidos por Equipos de
Apoyo en Cuidados Paliativos.

3.

4.

Porcentaje de pacientes atendidos por equipos,
unidades o servicios hospitalarios.

Cobertura de la oferta: poblacién que dispone de
Equipos de Apoyo en Cuidados Paliativos de refe-
rencia.

5. Grado de utilizacion de opioides de tercer escaldn.

Porcentaje de profesionales que han recibido for-
macién especifica bdsica en cuidados paliativos.

Porcentaje de profesionales que han recibido forma-
cién especifica intermedia en cuidados paliativos.

Porcentaje de profesionales que han recibido for-
macion especifica avanzada en cuidados paliativos.

Numero de proyectos de investigacion financiados.
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