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SRA. CARRENO FERNANDEZ (PRESIDENTA):

En primer lugar quisiera dar la bienvenida a la
consgera y a equipo que le acompafia. Sin mas, damos
paso al primer punto: aprobacion del acta de la sesién
anterior. ¢Aprueban sus sefiorias € acta de la sesion
anterior, del 26 de septiembre de 2006, 0 damos paso a su
lectura? Pues dado que hay unanimidad, damos paso al
segundo punto: sesion informativa en Comision para la
comparecencia de la consgera de Sanidad, a peticion
propia, sobre el Plan de Cuidados Paliativos de laregion.

Tiene la palabrala sefiora consgjera.

SRA. HERRANZ MARIN (CONSEJERA DE SANIDAD):

Sefiora presidenta, sefiores y sefioras diputados, muy
buenos dias.

Comparezco esta mafiana ante esta Comision de
Sanidad y Asuntos Sociales para dar cuenta a sus sefiorias
del Plan Regiona para la Atencién Integral de Cuidados
Paliativos, que € Gobierno regional ha disefiado a través de
la Consgeria de Sanidad y que pretendemos implantar en
breve plazo de tiempo.

Con la puesta en marcha de este plan € Gobierno da
cumplimiento a uno de los objetivos especificos del vigente
Plan de Salud 2003-2007, y, lo que es mas importante,
atiende una necesidad esencial de nuestra sociedad, que es
el derecho a una muerte digna, disminuyendo el sufrimiento
gue acompafia a la persona enfermay a sus familiares en la
fasefinal delavida

Esta es también una de las directrices de la Organiza-
cion Mundial de la Salud, en € marco de la estrategia
“Salud para todos en e siglo XXI”, donde insta a los
estados miembros a que, teniendo en cuenta que una parte
muy importante de los presupuestos sanitarios se destina a
las personas en sus Ultimos dias de vida, se adopten
politicas sanitarias que hagan compatibles los recursos
econdmicos con las necesidades de este colectivo, y todo
ello bajo € principio de la autonomia de los y las pacientes
y su derecho a decidir acerca de una muerte tan libre de
dolor y angustia como sea posible.

Para dar respuesta a estas necesidades se ha elaborado
este Plan Integral de Cuidados Paliativos de la Regién de
Murcia con la intencién de conseguir una atencion integral
para e enfermo termina y también para su familia,
procurando el mayor confort y la mejor calidad posible,
atendiendo tanto a sus necesidades fisicas como a las
emocionales, sociales y espirituales, y con respeto a su
dignidad, autonomia y a su capacidad de decisién, y todo
ello mediante una atencién continuada e individualizada.

Vamos a pasar en un primer término a describir cudl es
el marco conceptual, y para ello me voy a apoyar en una
presentacion de Power Point que les hemos traido.

Empezaremos por definir qué son los cuidados
paliativos. Los cuidados paliativos son aquellos que
consisten en la asistencia total, activa y continuada de los

pacientes y de sus familias por un equipo multiprofesional,
cuando la expectativa médica ya no es la curacién. La meta
fundamental es dar calidad de vida a paciente y a su
familia, sin intentar alargar la supervivencia de forma
superflua. Debe cubrir las necesidades fisicas, psicoldgicas,
espirituales y sociales del paciente y de sus familiares, y s
fuera necesario € apoyo debe incluir €l proceso de duelo, y
esta es la definicién del Subcomité Europeo de Cuidados
Paliativos de la Comunidad Econdémica Europea.

Quiero aclarar que no sélo hablamos de cancer cuando
hablamos de cuidados paliativos, hablamos de enfermeda
des terminales para cuidados paliativos.

Y enfermedad terminal -es la siguiente diapositiva- es
aquella en la que existe una enfermedad avanzada, incura-
ble, progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta al
tratamiento especifico, que provoca problemas como la
existencia de sintomas multifactoriales intensos y cambian-
tes, con la existencia de un gran impacto emocional en
enfermos, en familiares y en equipos, con un prondéstico de
vida que generalmente es inferior a los seis meses y que
genera una gran demanda de atencion, en la que €l objetivo
fundamental consiste en la promociéon del confort y la
calidad de vida del enfermo y de su familia, basada en €l
control de los sintomas, €l soporte emocional y la comuni-
cacion. Y ésta, asi, literalmente, tal cua la he leido, es la
definicion que se realizo para el Plan Naciona de Cuidados
Paliativos en € afio 2000, publicado en el 2001, donde se
describia cuadles eran las bases para € desarrollo de este
plan nacional que nuncasellevé a cabo.

Esta definicion, a la que he hecho referencia, abarca
por tanto los cuidados de los pacientes con cancer, pero
también de todas aquellas enfermedades cronicas degenera-
tivas que tienen un carécter progresivo e irreversible, como
pueden ser enfermedades cardiovasculares o respiratorias,
enfermedades neuromuscul ares, alzheimer, sida, entre otras.
Y es que € progreso cientifico ofrece actuamente la
posibilidad de curar muchas enfermedades que antes eran
incurables o que eran letales, y esto ha hecho que donde
antes teniamos enfermos con una supervivencia mas corta
tengamos ahora enfermos cronicos. Este progreso de la
medicina, unido a impulso econdémico y social de los paises
desarrollados, ocasiona una mayor supervivencia de la
poblacion y un aumento proporciona de los grupos etarios
de mas de 65 afios, y esto es lo que hemos visto en €
andlisis de situacion previo alarealizacion del plan con los
datos de nuestra regiéon. Si analizamos cudl es la situacién
de Murcia, vemos que nuestra piramide poblacional tiene
un 14 o un 15% de personas mayores de 65 afios. Estamos
tres puntos por debgo de la media nacional, y esto es
debido sin duda a la presencia de poblacion inmigrante, que
baja la edad media de nuestra poblacion. Sin embargo, las
previsiones de la Oficina Eurostat, de la Unién Europes,
para el afio 2050, afirman que donde ahora hay un 14% en
nuestra region, un 17% en Espafia, para el afio 2050 habra
un 40% de personas mayores de 65 afios. Esto va a
implicar, como es ldgico, que los tipos de enfermedades por
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los que la gente sufre y muere también van a cambiar, vy €
nimero de personas que se veran afectadas por el sufri-
miento que genera una situacion terminal ligado a este
aumento de enfermedades crénicas y degenerativas sera
también cada vez mayor. Aungue no esta demostrado que
este aumento de la esperanza de vida impliqgue mayores
periodos de invalidez a final de nuestra existencia, sin
embargo es |6gico pensar que las enfermedades crénicas se
haran cada vez mas comunes, y por ello habra una parte
importante de la poblacion que necesitara alguna forma de
ayuda hacia el final delavida

Esta no es la circunstancia que vemos en estos
momentos. Cuando analizamos la tasa bruta de mortalidad
de la Regién de Murcia, vemos que Murcia tiene una linea
estable mientras que en Espafia la tasa es mayor y tiene una
curva ascendente, esto es una tasa bruta y por tanto no esta
analizada seguin la edad. Si nosotros tenemos més poblacién
joven es normal que nuestra tasa esté en una situacion mas
estable, que no tienda a ascender, pero, sin duda, conforme
vayamos cumpliendo estas previsiones de la Unién Europea
y de todos los analistas demograficos veremos como esta
tasa ird aumentando en esta fase final, y sobre todo que
tendremos ahi mas enfermedades susceptibles de necesitar
estos apoyos.

El dltimo andlisis sobre la mortalidad en la Comunidad
Auténoma nos desvela que la principal causa de muerte son
las enfermedades del sistema circulatorio, con un 34% de
los casos, seguida de las neoplasias, un 24%, y de las
enfermedades del sistema respiratorio, con un 12%, lo cual
supone estas tres causas solamente el 70,5% del total de
muertes, €l resto son 17 causas mucho més diversas.

Ademés de esto, como andlisis de situacion de lo que
ocurre en nuestra region, tenemos gque conocer que hay un
cambio radical también en la demanda social no sdlo de
nuestra region, sino globalmente de Espafia y de todos los
paises desarrollados, que identifica el desarrollo de los
cuidados paliativos como un elemento cualitativo y esencial
de los sistemas de salud. Este fendmeno va unido a cambios
en la estructura social. Tradicionalmente, como saben
ustedes, las mujeres habian asumido €l papel de cuidadoras
informales en el seno familiar. Este hecho haido cambiando
con laincorporacién de la mujer al mundo laboral y por los
cambios en las estructuras familiares, de modo que €
nimero de personas que actualmente pueden asumir €l rol
de cuidadoras informales ha disminuido sensiblemente.

Por todas estas razones, ahora acentuadas, pero que ya
estaban presentes en e momento en que se constituyeron
las primeras unidades en el afio 1990, en nuestra comunidad
auténoma se inicié un dispositivo asistencial orientado a la
prestacion de cuidados paliativos, tanto a nivel de Atencion
Primaria como de Atencién Especidizada. Eran dos
unidades de uso publico, la que se describe para € area de
Cartagena, en Atencion Primaria, una Unidad de Cuidados
Paliativos Especializada, concertada con la Asociacion
Espafiola contra el Cancer en la zona de la Arrixaca, del
hospital Virgen de la Arrixaca, y otra unidad de ambito

privado perteneciente a una empresa aseguradora, con
provisién de servicios sanitarios, que operaba también en la
ciudad de Murcia

La experiencia acumulada a lo largo de todo este
tiempo en la atencién a los pacientes en situacién terminal
permite poner de manifiesto la calidad de los cuidados que
se prestan y la satisfaccion tanto de los familiares como de
los pacientes atendidos y de los propios equipos implicados
en la atencién. No obstante, la evolucidn de la poblacién de
la Comunidad Auténoma de Murcia y su progresivo
enveecimiento, asi como la falta de un desarrollo homogé-
neo de esta atencion, aconsgan la conveniencia de estable-
cer un Plan de Cuidados Paliativos para toda la region, cuyo
objetivo general es mejorar la atencion y la calidad de vida
de los pacientes en situacion de enfermedad terminal, y
también la de sus familias de forma integral e individuali-
zada, garantizando el respeto asu dignidad y el derecho asu
autonomia.

Los objetivos especificos del plan son, en primer
lugar, mejorar esta atencion, y, en segundo lugar, garantizar
ese respeto a la dignidad y autonomia, con unos objetivos
especificos, que se describen, y que son: en primer lugar,
describir cual es e proceso asistencial; cudles son los
dispositivos que tenemos que poner en marchay cuales son
los modelos organizativos idéneos para la atencién de
cuidados paliativos. Ademés se pretende describir cudles
son los circuitos y los mecanismos de coordinacion y
comunicacion entre los profesionales para la atencion en
cuidados paliativos, mejorar la accesibilidad de los
profesionales, pacientes y familias a equipos de soporte
para cuidados paliativos en todos los ambitos, tanto en
atencion primaria como en atencion hospitalizada, y definir
estrategias integrales de formacion y de investigacion que
abarquen a todos los niveles asistenciales e incluya también
alafamiliay alos cuidadores.

El modelo de servicios que se constituye se articula
principalmente en torno a atencion primaria, como gestor de
la atencién al paciente y regulador de los flujos de deriva-
cién a nivel especializado.

Lainclusion de los pacientes en cuidados paliativos se
establecera por el médico responsable del proceso asisten-
cial, considerando su situacion, su evolucion clinica y que
se han superado ya cuantas alternativas terapéuticas se
hubiesen planteado hasta ese momento.

La asistencia sanitaria de estos, como ven, no solo
pacientes oncol dgicos, como figura en €l drea positiva, sino
otro tipo de pacientes terminales, como pacientes con sida,
enfermedades respiratorias, cardiocirculatorias, hepéticas,
pacientes con enfermedades neurodegenerativas muy
prevalentes (fundamentamente el azheimer) en estos
momentos.

La asistencia sanitaria dependerd de los equipos de
Atencion Primaria en lo que a asistencia bésica se refiere.
Estos equipos actuaran, como lo vienen haciendo hasta
ahora, en todas las éreas de salud de la Comunidad Aut6-
noma de Murcia, pero seran apoyados, y esta es la novedad,
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en esta tarea por una red especifica de médicos, enfermeros
y auxiliares denominada “equipos de soporte de cuidados
paliativos’, con unos recursos que son especificos y de ata
resolutividad para estos pacientes. Este nuevo recurso tiene
como funcién la coordinacion y la formacién del resto de
profesionales, y debe actuar como facilitador tanto para la
derivacion de los pacientes hacia los recursos situados en el
nivel de atencion especializada como para la solicitud de
interconsultas, pruebas y tratamientos urgentes, asi como
para € suministro de los productos sanitarios y farmacéuti-
COS necesarios para la atencién y para la prestacion de los
cuidados paliativos domiciliarios.

Ademas, en todos los hospitales de la region se ha
designado un responsable de cuidados paliativos de
atencion hospitalaria, con €l objetivo de asegurar y facilitar
laderivacion y el acceso del paciente alos recursos situados
en este nivel.

Se trata en definitiva de una propuesta organizativa
gue responde a un esfuerzo para acomodar las estructuras
asistenciales a las necesidades del paciente en situacion de
enfermedad terminal, basada en la convergencia y optimi-
zacion de todos los recursos con un modelo de atencién que
favorece la integracion de niveles asistencidles y la
coordinacion de los profesionales de Atencion Primaria y
Atencion Especializadaalo largo de todo el proceso.

La propuesta de composicion y distribucion de estos
nuevos equipos es la siguiente. Se crean en total 14 equipos
de soporte de cuidados paliativos. Estos equipos estaran
situados:

Cinco de ellos en €l area 1, érea de Murcia, que es un
equipo globa de soporte, compuesto por 5 médicos, 5
enfermerasy 2 auxiliares de clinica.

En el area 2, de Cartagena, se amplia el equipo de so-
porte de atencion domiciliaria, que dependia exclusiva
mente de Atencion Primaria actualmente, y que esta
formado por 1 auxiliar administrativos, 2 médicos y 2
enfermeras; se amplia a 1 médico mas, 1 enfermera mas, y
por tanto quedara constituido por 3 médicos, 3 enfermeras
y 2 auxiliares.

En e aea 3 se crea un equipo compuesto por 2
médicos, 2 enfermeras y 1 auxiliar de clinica. Es € érea
correspondiente a Lorca.

En el &rea nlUmero 4 se crea un equipo compuesto por
1 médico, 1 enfermeray 1 auxiliar. Es €l area de Cartagena.

El area 5, € &aea del Altiplano, se crea un equipo
compuesto también por 1 médico, 1 enfermeray 1 auxiliar.

Y en € area 6 se crea también un equipo que se
subdivide en dos, compuestos por 2 médicos, 2 enfermeras
y 1 auxiliar.

Ademas tanto el hospital Virgen de la Arrixaca como
el Morales Meseguer, el Reina Sofia, €l Rosell, Los Arcos,
el Rafael Méndez, €l Virgen del Castillo y la Fundacion de
Cieza tienen designados ya en estos momentos una persona
dentro de los equipos, fundamentalmente de Oncologia, o
de Medicina Interna, responsable de cuidados paliativos.

Por tanto, aclarar, son los equipos de Atencion

Primaria los que tienen la atencién basica de cada uno de
los pacientes, con el soporte y e apoyo coordinador y
facilitador de estos equipos de soporte de cuidados paliati-
VOS, gque se encargan de integrar la atencidn necesaria entre
el hospital, donde hay un responsable que a su vez es €
facilitador y coordinador de las actuaciones que se tengan
gue desarrollar ali, y de puesta en comin con lo que desde
Atencion Primaria se vaya observando.

Esta es la distribucion que se ha redizado de las
tarjetas sanitarias. Como ven ustedes la ratio de tarjetas
sanitarias por cada uno de los equipos de soporte sera: para
el area 1, de 51.000; para € area 2, de 57.000; para € area
3, de 42.000; para el area4, de 35; parael aeab, de29;y €
area 6, de 45.000. Las areas que obviamente quedan con
menor nimero de pacientes, de tarjetas sanitarias, son las
areas del Altiplano, e éarea del Noroeste, por haber una
mayor dispersion en estas zonas.

Las funciones de cada una de las estructuras asisten-
ciaes, tanto las ya existentes como las de nueva creacion y
ampliacién se plantean siempre en tres facetas simultaness:
la funcion clinico-asistencial, la funciéon de coordinacién y
soporte entre profesionales, y la funcién de formacion, de
docenciay de investigacion.

Todos €los van a funcionar bgjo un prisma de
atencion, con un modelo de calidad guiado por la gestion
por procesos, siendo esta la metodologia que se va a
emplear en el curso de laincorporacion de los equipos, para
gue se desarrollen correctamente los mapas de procesos en
cada uno de ellos y se determinen entonces |os mecanismos
de actuacion consensuados entre sus protagonistas. Se trata
de actuar de una manera especifica sobre cada uno de ellos,
sobre los equipos de Atencién Primaria, los equipos de
soporte, los servicios hospitalarios, las familias, los
servicios centrales, todos esos son los agentes que intervie-
nen, para que ese paciente terminal que entra en el proceso
acabe en una muerte digna, con un paciente confortado, y
es0 a través de los planes especificos, € plan integral de
cuidados, € plan de formacién a profesionales, € protocolo
gue se realiza de cuidados paliativos, y todo €l protocolo de
coordinacion de todas y cada una de las actuaciones.

La estrategia de implantacion y cronograma se basa en
actuaciones que se van adesarrollar alo largo del tiempo en
tres fases, que son una fase inicial, que incluye desde abril
del afo 2006 hasta todo € afio 2007, incluido una fase
intermedia que sera el afio 2008, y una fase avanzada que es
el afio 2009. Todas las fases quedan estructuradas en base a
objetivos claramente definidos para cada una de ellas. La
fase inicia se centra en e reconocimiento e integracion de
lo que existe y en la creacion de equipos basicos de soporte
para la atencion a domicilio y en e hospital. La fase
intermedia es la ampliacién de recursos para la atencion
hospitalaria y la creacion de las comisiones de coordina-
cion, y la fase avanzada sera la incorporacion de todos los
recursos psicosociales y de voluntariado, asi como de
revaloracion y reevaluacion de su desarrollo e implantacion.

Lafase inicia es en la que estamos en estos momen-
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tos, con formacion especifica en cuidados paliativos a los
profesionales del Servicio Murciano de Salud, fundamen-
talmente de Atencion Primaria, y con la seleccion de
profesionales para la creacién y ampliacion de los equipos
de soporte a todas | as areas de salud.

Se esté elaborando ademés € protocolo especifico de
desarrollo e implantacion de cada una de las actuaciones
gue se quieren realizar.

El objetivo es tener estos dispositivos funcionando
desde primeros del afio 2007, momento en e que los
profesionales seleccionados serén objeto de una formacion
especifica mucho mas detallada y exhaustiva para poner en
marcha el plan y poder empezar a actuar.

No les voy a describir cada una de las actuaciones, por
ser prolijo lo que se ha preparado. Si decirles en este
cronograma de actuacién cuadles son los hitos més impor-
tantes. Como decia, € curso de incorporacion de los
profesionales de los equipos de soporte en enero del 2007,
el desarrollo ya de los programas durante todo €l afio 2007,
con €l inicio de funcionamiento del equipo a partir de la
contratacion y del curso... contemos un par de meses
después. Empezar a captar voluntariado en el mes de julio
de 2007, e iniciar esta primera evaluacion a final de afio
2007, para poder asi mejorar de cara a 2008 cuales son las
actuaciones necesarias.

Estaprevision es para el afio 2008. Para el afio 2009 se
prevé que a fina tengamos ya todo un plan perfectamente
instalado, perfectamente coordinado y donde podamos ya
seguir aumentando todos los recursos a medida que
aumenten las necesidades de la poblacion.

El plan contard con una financiacion inicial prevista
para €l afio 2007 de 2,6 millones de euros para gastos de
persona y para la adquisicién de vehiculos de transporte
para cada uno de los 14 equipos que se incorporan, cada
uno de ellos compuestos por médico y enfermera. Tendran
que desplazarse a los domicilios y por tanto cada pargjaira
con un vehiculo. El total de vehiculos, como digo, son 14, y
la unidad organica a la que estan adscritos es la Direccion
General de Asistencia Sanitaria del Servicio Murciano de
Salud.

Finamente, sefidlar que el Plan de Cuidados Paliativos
gue estamos presentando es fruto del trabgo conjunto de
profesionales del Servicio Murciano de Salud y de la
Consgeria de Sanidad, ademas de representantes de otras
instituciones, como la Asociacién Espafiola contra €l
Cancer, € llustre Colegio Oficial de Médicos de la Region
de Murcia, €l llustre Colegio de Enfermeria de la Regién de
Murcia. A todos ellos, creo que es obligado en este foro,
expresar nuestra més sincera felicitacion por la calidad de
sus aportaciones, asi como el agradecimiento personal y de
toda la Consgeria por su esfuerzo y dedicacion. Pero
ademés este plan ha sido presentado para evaluacion y
alegaciones a Consgjo Regiona de Salud, a los principales
agentes sociales de laregion, alos representantes sindicales
con participacion en la Mesa Sectorial de Sanidad y a las
principales asociaciones de enfermos y asociaciones de

consumidores y usuarios de laregion, sin que en ninguno de
los casos se redlizasen objeciones a planteamiento presen-
tado por la Consgjeria.

Finamente, y porque ha sido un tema de alta sensibili-
dad, estamos hablando de enfermos terminales, con todo €l
contexto que ello engloba, quiero informarles también que
el plan ha sido evaluado y asimismo aprobado por el
Comité Asesor Regional de Etica Asistencial.

Estamos en estos momentos inmersos en e que es e
objetivo de este Ultimo trimestre del afio, que es el plan de
formacion, y quiero decirles que la formacion no sélo va
dedicada a aspectos técnico cientificos, que evidentemente
son importantes, pero hay otros aspectos en los que
gueremos incidir para que nuestros profesionales hagan su
labor de la mejor manera posible, y es comunicacién con el
paciente, atencion alafamilia, atencién a proceso de duelo,
aspectos éticosy juridicos al final de lavida, soporte para €l
profesional y toda la gestion y coordinacién de recursos
sociosanitarios, con los que deseablemente también
tenemos que conseguir una coordinacién en fases mas
avanzadas del plan.

Habra un curso basico dirigido a todos los profesiona-
les del Servicio Murciano de Salud, un curso intermedio
con un minimo de cien horas, que estara dirigido a aquellos
profesionales que tengan mayor demanda de pacientes, y
los profesionales que se incorporen alos equipos de soporte
harén un curso avanzado con una duracién minima de 300
horas més précticas especificas.

Y por Ultimo, todo plan que se presente es evidente
que necesita una evaluacion, y se van a evaluar en este plan,
en primer lugar, todos los hitos que les hemos contado en el
desarrollo y puesta en marcha, también cudes son los
objetivos asistenciales alcanzados en términos establecidos
dentro de los protocolos, cudles han sido los grados de
coordinacion que ha sido posible acanzar, y cuales han sido
los niveles de capacitacion obtenidos con la formacidn que
se harealizado.

Quiero acabar con esta frase, que es una frase que le
gusta mucho a la coordinadora del plan, a equipo de
Atencion Primaria que ha preparado esta presentacion, y
que se responsabilizd, y es que realmente la esperanza es
una orientacion del espiritu, es una orientacion del corazdn.
Tenemos la conviccidn de que lo que estamos haciendo nos
saldra bien, pero, en todo caso, de lo que si tenemos la
certeza es que |0 que estamos haciendo tiene sentido.

Esto es lo que brevemente queriamos presentarles, y a
continuacion estamos abiertos, obviamente, a responder las
cuestiones o0 las alegaciones que quieran redlizar a este
proyecto.

Muchas gracias.

SRA. CARRENO FERNANDEZ (PRESIDENTA):
Muchas gracias, sefiora consgera.

Vamos adar paso @ turno genera de intervenciones,
y para ello tiene la palabra €l grupo parlamentario Socialis-
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ta, el sefior Carpena.
SR. CARPENA SANCHEZ:

Gracias, sefiora presidenta.

Gracias, sefiora consgera. En primer lugar, como no
puede ser de otra manera, darle la bienvenida ala Comision
de Sanidad a usted y a todos los sefiores que |e acompafian,
atodos los directivos, a todos los miembros de su Consegje-
ria. En fin, no pretendo con esto... otra vez nos recriminaron
gue no saludaramos a los miembros. Por nuestra parte no
hay ningun problema.

Vamos a ver. Independientemente, sefiora consgjera,
de las recomendaciones de la OMS, a las que usted ha
aludido, sobre la necesidad de articular politicas de
cuidados paliativos, ademés del esfuerzo que se ha venido
haciendo hasta ahora en las unidades que usted ha mencio-
nado, de los recursos de que disponiamos hasta estos
momentos de cuidados paliativos, tanto en Cartagena..., y
del esfuerzo que viene tradicionamente realizando la
Asociacién Espafiola de la Lucha contra el Cancer en la
unidad que tiene en Murcia concertada, podemos empezar
diciendo que cuando se estructuré una politica a nivel
estatal de cuidados paliativos fue en un acuerdo tomado en
el Consgo Interterritorial de Salud, en diciembre del 2000,
donde se aprobd el Plan Nacional de Cuidados Paliativos,
con las bases para su desarrollo, y en € que se instaba a las
comunidades auténomas a que hicieran sus aportaciones y
elaborasen sus correspondientes planes integrales de
cuidados paliativos.

Tenemos que hacer agui una peguefia objecion.
Entonces todavia no estabatransferido el Insalud, y como es
habitual se hacian planes, pero € Ministerio, que entonces
me parece que presidia la inclita dofia Celia Villalobos,
tampoco aportd ningln dinero a la Region de Murcia para
desarrollar este plan.

Es decir, sefiora consgera, han pasado seis afios desde
aquel entonces, van a cumplirse ahora en diciembre, y la
verdad es que en nuestra regién poco se habia hecho en esos
seis afios, poco o casi nada. Es decir, se han tardado seis
anos y somos de las pocas comunidades auténomas, alin
gueda alguna, que todavia no habian elaborado el Plan
Integral de Cuidados Paliativos.

Nuestro grupo parlamentario present6 a inicio de esta
legislatura, hace tres afios, por parte de la diputada Garcia
Retegui, una mocion, que como no se debatia volvimos
posteriormente a presentar en abril del afio 2005, en la que
instabamos a Consgo de Gobierno a elaborar un plan de
cuidados paliativos, basandonos en los objetivos que usted
ha nombrado del Plan de Salud de la Regién de Murciay en
los acuerdos ya referidos del Consgo Interterritorial de
Salud.

Efectivamente, el Plan de Salud de la Region de
Murcia 2003-2007, en € éarea del cancer, con €l objetivo
especifico nimero 7, establece mejorar los cuidados
paliativos, y las lineas de actuacion 2 y 7 llaman la atencion

sobre la atencién a las familias y la coordinacion de
atencion primaria hospitalaria y de unidades a domicilio.
Esa iniciativa parlamentaria, sefiora consgera, no hemos
tenido oportunidad de debatirla -estoy hablando de que la
presentamos en abril del afio 2005- en esta Camara, porque
lo que queriamos era, en primer lugar, llamar la atencién
sobre las carencias que en este asunto mostraba y sigue
mostrando hasta ahora la sanidad publica regiona, la
tardanza en dar cumplimiento al acuerdo del Consgo
Interterritorial de Salud, y sobre todo centrar €l debate en la
situacion real que atravesaban y siguen atravesando y
padecen los enfermos y sus familiares.

En fin, sefiora consgjera, entenderiamos que nuestras
iniciativas parlamentarias no se debatieran, porque somos el
grupo minoritario, pero es que resulta que € grupo parla-
mentario Popular, en la persona del sefior Pedro Manuel,
también presentd una iniciativa parlamentaria en € mismo
sentido, si bien seis meses después 0 cinco meses después,
iniciativa parlamentaria que tampoco hemos tenido la
oportunidad de debatir.

Ademas de todo €llo, de todo este periodo de tiempo,
hace un par de afios, aproximadamente, los cuidados
paliativos estuvieron en la primera pagina de los medios de
comunicacion, con motivo de la denuncia que puso por lo
Visto una asociacion integrista, por las practicas de sedacion
irregular contra un equipo de médicos del hospital Severo
Ochoa de Leganés.

En nuestra region, sefiora consgjera, en la que no exis-
tian entonces ni existen ahora unidades hospitalarias
especificas, unidades hospital arias especificas para este tipo
de enfermos. Ni existian entonces ni existen ahora unidades
moviles domiciliarias, como los equipos de soporte que va
usted a crear ahora. Ni existia entonces ni existe ahora una
formacion adecuada y multidisciplinar entre los profesio-
nales. Ni existian ni existen protocolos conjuntos de
actuacion entre la atencion hospitalaria, los servicios de
urgencias y atencion primaria. Ni existian ni existen
protocolos consensuados y homogéneos de tratamientos
farmacoterapéuicos y de sedacion en todos los hospitales, y
gue garanticen una actuacién integral y continuada de este
tipo de enfermos. Ni existian entonces ni existen, hasta que
no se ponga en marcha e plan, recursos humanos sociosa-
nitarios para atender psicol égicamente a estos enfermosy a
sus familiares. No existia, sefiora consgjera, en estos seis
anos -y parece ser que ahora va a empezar a existir- un
verdadero plan integral de cuidados paliativos.

En este punto me gustaria detenerme en denunciar
publicamente una cuestion, la situacion por la que esta
pasando la Unidad Oncoldgica del Hospital Naval de
Cartagena, con una falta de recursos humanos absoluta-
mente que esta poniendo la situacion en parametros vamos
a definirlos como preocupantes, por no ser més alarmantes.

Mire, sefiora consgera, otras comunidades auténomeas,
independientemente del color politico de su Gobierno, si
gue han ido avanzando en la elaboracién de los planes y en
destinar recursos a la actuacion de cuidados paliativos.
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Vamos a empezar por Madrid, por gemplo. En el afio 2005,
el afio pasado, tenia unidades de cuidados paliativos
especificas en cuatro hospitales publicos de la Comunidad
de Madrid, con mas de cien camas. Eso sin contar los
conciertos que tenia con hospitales privados, con un total de
60 camas més, y ademas disponia de 13 unidades méviles o
equipos como el que usted piensa crear. Asturias, que es
una comunidad uniprovincial, en el afio 2005 tenia unidades
de cuidados paliativos en tres hospitales publicos, con 32
camas y 3 unidades mdéviles de atencién domiciliaria. En
Catalufia los recursos hospital arios estaban en 54 hospitales,
entre publicos y concertados, y habia 44 equipos de
atencion domiciliaria. En definitiva, sefiora consgera,
parece ser que en este tema no es gque vayamos |os prime-
ros, Sino que nos encontrdbamos préacticamente en la cola.
¢Qué es lo que usted nos ha presentado hoy? Yo creo
gue usted nos ha presentado hoy un plan de buena voluntad,
un plan bienintencionado, pero, por lo que diremos a
continuacion, nos parece un plan con buena voluntad y bien
intencionado, pero insuficiente, y me explicaré a continua-
cién. ¢Por qué llama usted integral a este plan? Hay una
caracteristica que €l propio Plan Naciona de Salud... 0 sea,
perdodn, € propio Plan Nacional de Cuidados Paliativosy la
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos tiene muy a gala
decir, que es la siguiente: los enfermos terminales de
cancer, sida, geriatria... Nosotros coincidimos con usted,
efectivamente, en que aunque e inicio de los cuidados
paliativos tuvo como base e tratamiento de los enfermos
cancerigenos o cancerosos en la fase termina de los
mismos, efectivamente, ya no solo son los enfermos
cancerosos, sino que hay otras enfermedades, como puede
ser € sida, como pueden ser enfermedades de la motoneu-
rona, como pueden ser insuficiencias especificas organicas,
insuficiencias renales, insuficiencia hepatica, enfermedades
neurodegenerativas, como €l alzheimer, etcétera, etcétera
Pero, mire, uno de los principios es que los enfermos
terminales de cancer, sida, geriatria u otras causas estan
ubicados, estan situados en muchos recursos del sistema
sanitario. Hay enfermos en hospitales, hay enfermos en
centros sociosanitarios, hay enfermos en centros residen-
ciaesy hay enfermos que estan en su propio domicilio.

Por lo tanto, nosotros pensamos gque cuando hablamos
de una actuacion integral, independientemente de lo que
usted ha dicho, que nosotros compartimos, pensamos que
tendriamos que haber sido mas ambiciosos para atribuir o
poner en marcha recursos que atendieran a este tipo de
enfermos, tanto en hospitales como en centros residenciales,
y sobre todo qué ayuda sociosanitaria va a tener este tipo de
enfermos.

Por lo tanto, nosotros entendemos que su plan se cen-
tra fundamentalmente en la atencién primaria, pero tendria
que haber sido més ambicioso en poner a disposicion de
este plan recursos. Dicho de otra manera, unidades de
hospitalizacion en algunos hospitales para algun tipo de
enfermo, que por sus dificultades tanto clinicoasistenciales
como sociosanitaria tendrian que tener estos recursos, que

fueran més alla de tener un responsable, que nos parece
bien, de cuidados paliativos en cada hospital, sino que
tendria que tener recursos especificos, camas, unidades de
hospitalizacion para este tipo de enfermos, entendiendo,
como le decia, que la coordinacion de este tipo de recursos
es buena, es necesaria y debe ser imprescindible.

Nosotros partimos de |a base de que montar un sistema
novedoso de cuidados paliativos, con la escasa... no digo
ninguna, pero con la escasa experiencia que tenemos de
hospitalizacion a domicilio no es un paso f&cil, yo creo que
es un paso complicado, es un paso dificil.

Nosotros pensamos que los equipos interdisciplinares,
conforme usted los ha definido, en los equipos y en la
coordinacion de Atencion Primaria esta bien, nos parece
adecuado, pero de cualquier manera nosotros pensabamos
que las actividades especificas del Plan de Cuidados
Paliativos debian de centrarse también en la atencion
hospitalaria, cbmo se va a coordinar con los servicios de
urgencias extrahospitalarios, cdmo se va a articular con los
centros concertados, etcétera, etcétera.

Estamos de acuerdo con los equipos de apoyo... no sé
coémo se llama, los equipos de soporte de cuidados paliati-
vos. Usted nos ha venido diciendo que cuentan con un
médico, una enfermera y un auxiliar. Nosotros pensamos, y
usted lo ha dicho piblicamente, que se tendria que arbitrar,
si es posible dentro del cronograma que usted nos ha
presentado, la incorporacion de alguin psicologo o de algin
psiquiatra para tratar las situaciones de agonia y duelo lo
antes posible. Usted me parece que hadicho en €l afio 2009,
y pensamos que deberia ser lo antes posible. En cuaquier
caso, tiene usted unos recursos en estos momentos que son
los equipos de salud mental, que usted, sefiora consgjera, no
ha llegado tan siquiera a mencionar. No ha llegado a
mencionar pero yo creo que en la atencion al duelo y ala
agonia de este tipo de pacientes, y fundamentalmente todos
los problemas éticos y de soporte a sus familiares, si que
deberia haber contado o por lo menos de una manera
provisiona con los equipos de salud mental, por no
incorporar, digo yo, si lo van aincorporar ante los psicélo-
gos, a estos equipos, como hadicho usted, en el afio 2009.

Usted dijo en la prensa, y ami me gustaria entrar aquii,
y utiliz6 una palabra que para nosotros no es una palabra
satisfactoria, usted habl6 de que no podia recursos hospita-
larios especificos en € Plan Integral porque pensaba en
crear guetos. Yo no sé, en fin... guetos, si. Yono sé s la
frase es suya o si se la entrecomillé el periodista. Dice: “No
habra unidades de cuidados paliativos en los hospitales
murcianos. Esta posibilidad, defendida por muchos médicos
y asociaciones de familiares es rechazada por la Consgjeria,
porque entiende que no seria conveniente psicol 6gicamente
ni para € enfermo, porque estas unidades podrian ser
consideradas guetos destinados a quienes ya estan desahu-
ciados’. Esto yo no sési lo dijo usted.

A nosotros si que nos preocupa la cuestion. ¢Por qué?
Porque resulta que a no introducir unidades especificas de
hospitalizacion en el plan, porque usted consideraba que
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estos podian ser guetos, nosotros entendemos con usted,
efectivamente, que hay que atender principamente a los
enfermos en su domicilio, no tenemos ninguna duda de €llo,
pero no se puede olvidar, sefiora consgjera, que habra casos
complejos, habra casos dificiles, con escaso apoyo familiar,
con necesidades sociosanitarias que atender para este tipo
de enfermos dificiles y con dificultades sociosanitarias, €l
verdadero gueto, sefiora consgera, esta en dgarlo en la
situacion que tienen actual mente.

Practicamente, y he hecho un recorrido bastante
intenso por las paginas de los hospitales de Espafia, en los
principales hospitales publicos existen unidades especificas
de cuidados paliativos, y desde luego, sefiora consgera, una
unidad de paliativos, donde exista confort, donde exista
atencion permanente multidisciplinar, donde existan
recursos técnicos suficientes, y ademés participe y colabore
la familia de manera flexible, de manera activa, no puede
constituir, bajo nuestro punto de vista, ningdn gueto, sino
gue nosotros entendemos que es un recurso necesario, y es
un recurso necesario que ustedes pueden considerar o no,
pero que desde luego hay especidlistas y asociaciones de
enfermos que si 1o estdn reclamando, no como una cosa
suficiente pero desde luego necesaria, fundamentalmente
para este tipo de enfermos, ya le digo, mas complejos, mas
dificiles de tratar y con més necesidades sociosanitarias.
Eso en primer lugar.

En segundo lugar, nosotros creemos, y nos preocupa
sinceramente, en la coordinacion, sefiora consgera, entre
los equipos de soporte de cuidados paliativos, los servicios
de urgencia, la atencion primaria y la atencién hospitalaria.
Se lo digo sinceramente, sefiora consgera, desde la
experiencia. No es fécil hacer esto. Nos preocupa. Usted lo
sabe mejor que yo. Nosotros pensamos que hay que
extremar... usted ha hablado de planes de formacion,
nosotros pensamos que los equipos tienen que estar
formados muy bien clinicamente y técnicamente, pero
desde luego una persona o un equipo de personas que se va
adedicar exclusivamente a ayudar a una muerte digna a una
serie de enfermos, debe de tener también, yo no sé si eso lo
ha mencionado usted, un apoyo psicol égico interno, o unas
evaluaciones psicoldgicas, 0 unas revisiones..., N0 sé como
decirle, para que la personalidad, la estructura funcional de
los equipos que trabajan no se resienta de un trabajo muchas
veces duro, y en algunas ocasiones que puede afectar
incluso psicolégicamente a las personas que conforman
estos equipos.

De la misma manera, sefiora consgera, a mi me
gustaria que en su contestacion ahora nos explicara un poco
més, 0 hiciera usted un poco mas de hincapié sobre las
lineas estratégicas de todo lo relacionado con la autonomia
de los pacientesy a testamento vital.

De la misma manera, nos gustaria también que nos
especificara un poco més como van a ser, s se van a
instaurar 0 no los protocolos, clinica y sobre todo de
tratamientos farmacotergpicos, e manejo de la sedacion, si
van a ser unos protocolos homogéneos en todos los centros

hospitalarios, qué relacion, como se va a articular la
relacion continuada de este tipo de enfermos entre la
atencion hospitalaria, € equipo de soporte y la atencién
primaria, etcétera, etcétera.

En definitiva, sefiora consgera, y voy concluyendo,
Nosotros creemos que es un plan bienintencionado, creemos
gue los recursos de 1,6 millones de euros no son suficientes,
por lo que le he dicho... -2,6, perddn- 2,6 no son suficientes.
Entendemos que deben de ponerse por lo menos alguna
unidad de cuidados paliativos con unidades especificas de
hospitalizacion en los hospital es publicos.

Y desde luego, sefiora consgera, reconociendo la difi-
cultad que tiene todo esto para ponerlo en marcha, tanto por
la organizacién que se intenta seccionar como con los
problemas tan especiales y cas siempre dramaticos que
plantea este tipo de enfermos, no tenemos mas que desearle
a usted que tenga suerte en la gestion y que sea ambiciosa
con el cronogramay €l plan que se ha marcado, para ver si
conforme va avanzando esta cuestion somos capaces de
tener a nuestros enfermos, a este tipo de enfermos, que,
como digo, son siempre un problema dramético y de
tratamiento, podemos asignar a estos enfermos |os maximos
recursos posibles.

Nada més y muchas gracias, sefiora presidenta.

SRA. CARRENO FERNANDEZ (PRESIDENTA):

Por el grupo parlamentario Mixto, tiene la palabra €l
sefior Cayetano Jaime Molto.

SR. JAIME MOLTO:

Gracias, sefiora presidenta.

Buenos dias, sefiorias. Quiero dar la bienvenida a la
sefiora consgieray alos altos cargos que le acompafian en la
mafiana de hoy, mafiana que yo considero puede ser una
mafiana provechosa, el asunto que motiva su comparecen-
Cia, a peticion propia, yo creo que es lo suficientemente
importante como para que reflexionemos los diputados de
esta Camara, e incluso podamos plantear algunas considera-
ciones en relacion alo que hasido el cuerpo de su interven-
cion. El cuerpo conceptual, digamos, de su intervencion es
compartido por este diputado, conocida la recomendacion
de la Organizacion Mundial de la Salud, conocida también
la propia recomendacion 1418, de 1999, del Consgo de
Europa, y conocidos aspectos relevantes, que para nuestro
punto de vista son muy importantes, en relacion a ese
concepto maldito casi de la sanidad, del “ya no se puede
hacer mas’, ¢no?, cuando en realidad todavia quedaba un
campo vasto que explorar para dignificar la muerte de
personas en situacion terminal o en situacion de agonia, al
gue quiza la tradicion asocia a concepto de muerte con
sufrimiento, que no necesariamente debe de estar asociado.

Digo, conocidos estos aspectos e incluso algo para
nosotros muy importante en relacién ala seguridad juridica,
no tan sblo a la justa demanda socia de la poblacion, la
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calidad asistencial y la planificacion de los recursos que
debemos de comprometer, sino también de la propia
seguridad juridica de los profesionales sanitarios, la
pacificacion del gercicio de la profesion en relacion a
acceso a esa muerte digna. En particular el documento de
consenso, que es importante el documento de consenso de
los trabajos que se realizaron por parte del Consegjo General
del Poder Judicial y del Ministerio de Sanidad y Consumo,
de 3 de mayo de 1999, que también dota de una cierta
seguridad, de una necesidad de conocimiento por €
conjunto de la poblacion para comprender también el papel
sanitario y social en €l Ultimo tramo de lavida.

En primer lugar quisiera que nos trasladaramos a lo
que hasido €l gercicio de descripcidn por parte de la sefiora
consgera, que, vuelvo a insistir, compartimos. Un primer
planteamiento, porque efectivamente yo no meteré el dedo
en la llaga de decir que, bueno, que contamos con este
documento, e documento del Plan Nacional de Cuidados
Paliativos desde diciembre del afio 2000, seis afios, se
podria aqui hacer todo un gercicio de disertacién en
relacion a si podiamos 0 no podiamos haber adelantado la
presentacion del plan regional. Pero si desde luego una
conclusién o unareferencia que considero de interés:

Estamos hablando de algo nuevo en la Region de Mur-
Cia, un nuevo servicio ala poblacion protegida en la Region
de Murcia, y deberiamos de decirle también que esto ya se
produce mas de cuarenta afios en algunos paises. En Gran
Bretafia ya se experiment6 en los afios 60 y 70. Quiero decir
gue andamos con un poquito de retraso respecto a lo que
han hecho otros. Lo cual no quiere decir que no debamos de
hacerlo.

Primero me gustaria recordar, sefiora consgjera, los
principios generales del plan nacional, porque son impor-
tantes ala hora de valorar, calibrar qué cosas vemos que no
estén muy perfiladas en el concepto de plan que usted nos
acaba de presentar. El tercer punto de los principios
generales del plan nacional nos hablaba de facilitar la
coordinacién de los servicios sanitarios y sociales. Es decir,
yo creo que la parte més importante, € peso fuerte de este
plan debe de recagr basicamente en la instancia sanitaria,
eso no tiene discusién, pero considero que hubiese sido
bueno que usted misma hubiese podido presentar compro-
misos también en relacién a este plan por parte de otras
consgerias, que finamente, s se quiere dotar a esos
equipos de soporte, como un verdadero instrumento de
coordinacion para que los recursos sanitarios y sociales
vayan coordinados y tengan claramente unos protocolos de
actuacion, deberian de haberse incorporado en los plantea
mientos de oferta, en primer lugar, oferta de servicios a los
que podemos dar respuesta (psicolégicos, de trabajadores
socides, etcétera), Yy, por otra parte, de las pautas de
comportamiento de coordinacion de esos equipos.

Una primera cuestion que me parece también de
interés y de reflexion, sefiora consgjera, es que en €l propio
plan nacional se hacia en un anexo una diagnosis de
situacion. Es verdad que en aquel momento todavia no

teniamos transferidas las competencias, pero, bien, uno no
deja de mirar en qué situacion estdbamos en aguel momen-
to, y escuchada en su intervencion la situacién actual, pues
parece que... yo no diria que se ha avanzado, sino tan
siquiera, a tenor de lo que es la contabilizacion de recursos
en aquel momento, en 2001, en e cual se significaban
cuatro, es verdad que una unidad de oncologia en Cartagena
se contabilizaba como recurso, & igual que e equipo de
soporte de atencién domiciliaria en Cartagena, y los dos de
atencion domiciliaria de la Asociacion Espafiola Contra €l
Cancer, y € de cuidados paliativos del Hospital Virgen de
la Arrixaca. Es decir, se hablaba de cuatro recursos. Hoy
usted nos manifestaba tres, nos manifestaba dos unidades en
Murcia y una en Cartagena. Vaga esto para decir que la
preocupacion, € conocimiento de la situacién era el que
conociamos en aquel momento. Causa envidia, a mi me
causaba envidia contemplar, por g emplo, otras situaciones
en comunidades auténomas uniprovinciales, o incluso en
provincias de comunidades auténomas pluriprovinciales, en
relacion a los recursos que tenian ya en €l afio 2001, que
eran bastante superiores a los que seguimos teniendo en la
Comunidad Auténoma. Es decir, partimos de una situacion
yo creo que de desventaja. Siempre habra alguna referencia
de aguna comunidad autbnoma que no tiene recurso
alguno, siempre se podra poner un gemplo peor, pero yo
creo que en e plano general estamos en una situacion de
déficit que supone un lastre ala hora de arrancar en relacion
aeste plan.

En segundo lugar, ha hecho usted un planteamiento en
relacion a las expectativas de creacion de equipos de
soporte en los préximos tiempos, y nos ha hablado de cinco
en Murcia, en e érea 2 nos ha hablado de 3 médicos, 3
enfermerosy 3 auxiliares de clinica, etcétera, etcétera.

Una precision, me parece que en e area 2 sigue
estando descompensada. Es decir, hay un diferencial... creo
gue eran 57.000 pacientes la ratio que se planteaba en el
area 2, que cas doblalaratio del area4, casi. Es verdad que
tienes que cubrir todas las éreas, y hay agunas que por €l
tamafio de poblacién..., pero yo creo que hay una situacion
que corregir en €l area 2. Es perfectamente posible incorpo-
rar algun efectivo més para intentar que esa ratio se sitle en
una situacion no de desventga permanente en todos los
parametros comparativos.

2,6 millones de euros. Mire, sefiora consgera, yo no sé
decirle si es mucho o es poco, no sé precisarlo en este
momento si la cantidad es suficiente o0 no es suficiente. Yo
lo que si creo es que deberiamos intentar que el planning de
funcionamiento que usted... no se puede improvisar,
podriamos haber hecho de aqui a atrés, en materia formativa
sobre todo, trabajos que facilitasen una aplicacion en el
tiempo més acentuada del plan que usted nos ha presentado.
Las cosas no se pueden improvisar, habrd que hacer los
trabgjos también de formacion. Pero en cualquier caso si
intensificar en la medida de lo posible, sin I6gicamente
cometer torpezas por esa agilidad, pero si intentar agilizar,
para comprimir la puesta en marcha efectiva de todos los
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recursos previstos en relacion a este plan integral.

Y, bien, yo simplemente también querria decirle que
he echado en falta, en relacién a lo que se establecia en €l
plan nacional, como las tres situaciones, ¢no?: la situacion
de los enfermos crénicos, que puede ser un tratamiento o
una perspectiva de tratamiento distinta a la de los enfermos
terminales, y distinta también a los enfermos en agonia, a
los enfermos que estén en una situacion agonica. Y algo que
dice muy de pasada, pero también viene a significarlo el
propio plan nacional, que es en relacion a la dignidad de la
muerte de estos enfermos en su presencia hospitaariay en
relacion a su situacion individual dentro de esa propia
situacion.

Yo creo que también deberia de haber un objetivo en
relacion a ese aspecto que es importante desde el punto de
vista de laintimidad de la persona que esta atravesando ese
momento, como un derecho del paciente, y también,
I6gicamente, de otros pacientes que se pueden encontrar
con situaciones en muchos casos desagradables y de
impacto psicolégico, que bgo nuestro punto de vista
perjudican la propia salud del paciente.

Y yo creo que poco més le puedo decir. Compartimos
el objetivo. Queda por ver, logicamente, que se lleve
adelante este plan, y debe también de existir un compromiso
de evaluacion. El plan nacional también nos hablaba incluso
de qué cosas son las que tenemos que evaluar, y son muy
concretas. Yo creo que seria asumible que incorporaramos
como un elemento también necesario de este plan integral el
introducir la evaluacion, mirando muy de cerca la determi-
naciones de evaluacion que nos plantea € plan nacional,
para poder de algin modo calibrar su funcionamiento y su
utilidad.

Sefiora presidenta, nada més. Me parece que es 0cioso
seguir opinando sobre un asunto que compartimos y que
guedara |6gicamente ver la gestion del plan integral.

Nada més.

SRA. CARRENO FERNANDEZ (PRESIDENTA):

Por € grupo parlamentario Popular, tiene €l turno de
intervencion para fijar su posicion la sefiora Catalina
Lorenzo.

SRA. LORENZO GABARRON:

Gracias, sefiora presidenta.

Desde e grupo parlamentario Popular tenemos que
felicitar ala sefiora consgera de Sanidad por este magnifico
Plan de Cuidados Paliativos que nos acaba de presentar en
esta Camara, y que va a suponer una apuesta novedosa por
la atencion domiciliaria a los pacientes terminales, con una
esperanza de vida inferior a seis meses, de toda la Comuni-
dad Auténoma de la Region de Murcia.

El envgecimiento de la poblacion, € aumento del
grado de dependencia, la mayor exigencia y necesidad de
cuidados paliativos instaurados precozmente en pacientes

terminales no oncolégicos y las necesidades reconocidas de
los oncoldgicos, es lo que se ha tenido en cuenta a la hora
de orientar los modelos de provisién de este servicio.

Los cuidados paliativos no son una novedad aparecida
en estos Ultimos afios, ya que hasta bien entrado € siglo XX
la medicina dedicaba la mayor parte de sus esfuerzos a
dliiviar el sufrimiento de los pacientes, puesto que la
curacion era algo dificil, tanto por la escasez de recursos
como de conocimientos.

En el afio 1967 se sentaron las bases de o que actual-
mente conocemos como cuidados paliativos con € prop6-
sito de apoyar y cuidar alas personas en las Ultimas fases de
su enfermedad, y con el objetivo de la atencion integral del
enfermo, es decir, desde un punto de vista holistico,
englobando los aspectos fisicos, sociales y espirituaes, e
incorporando alafamilia en los cuidados de estos pacientes.

¢Qué antecedentes nos encontramos en € Sistema
Naciona de Salud? Pues a partir del afio 1984 empiezan a
organizarse agunas unidades de cuidados paliativos y
equipos de atencion domiciliaria por toda la geografia
espariolay con una implantacion bastante desigual. El Real
Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de
prestaciones sanitarias del Sistema Naciona de Salud,
regul 6 |as prestaciones sanitarias bésicas, incluyendo en las
mismas la atencién domiciliaria a pacientes inmovilizados y
terminales dentro de la cartera de servicios de la Atencién
Primaria, e incluyendo estos dos servicios y definiendo
cuales eran sus indicadores de cobertura, que expresan el
porcentaje de personas incluidas respecto a la poblacion
diana del servicio en cuestion, y las normas técnicas que lo
sustentaban en base a la correcta atencion, y de cuya
relevancia y efectividad existe evidencia cientifica sufi-
ciente, por lo que su cumplimiento permitia garantizar la
calidad del servicio prestado.

Ante la demanda cada vez mayor de atencion domici-
liaria compleja de pacientes con patologias cronicas, en el
ano 1999 se crea el Programa de Atencion Domiciliaria con
equipo de soporte, desarrollado desde la Atencion Primaria,
cuyo objetivo general era mejorar la calidad de la atencion
domiciliaria prestada en el &mbito de la Atencion Primariaa
los pacientes con enfermedades cronicas, evolutivas, con
limitacion funcional y/o inmovilizados complegjos y
terminales, y precisamente al area de Cartagena fue donde
se adjudicd uno de estos cinco equipos de soporte de
atencion domiciliaria en lo que entonces era €l territorio
Insalud no transferido.

Los aspectos fundamentales para implantar ese pro-
grama fueron que se organizara desde la Gerencia de
Atencion Primaria. Los recursos dependian de la propia
Gerencia. Los profesionales del equipo de Atencion
Primaria eran los principales proveedores de ese servicio.
La atencion estaba centrada en el domicilio del paciente.
Figura del cuidador principal como un elemento imprescin-
dible dentro del marco conceptual de la atencion al paciente
terminal, y la existencia de un equipo de soporte de apoyo a
los profesionales del equipo de Atencién Primaria. Y la
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Atencion Especiaizada estaba como componente de apoyo
atoda esta estructura creada.

En ese mismo afio, en e afio 1999, e Senado aprueba
una mocion en la que se solicita que desde e Consgo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se elabore un
plan de cuidados paliativos. Y es en diciembre del afio 2000
cuando se aprueba el documento que se denomina “Plan de
cuidados paliativos: bases para su desarrollo”, y se publica
en el afio 2001. O sea, no es que tengamos un plan ya hecho
en el afio 2000, sino que se elabora un documento en el cual
se dice como se debe desarrollar un plan de cuidados
paliativos.

En el afio 2002, el Ministerio de Sanidad, en colabora-
cién con la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos y la
Fundacion Avedis Donabedian publicala“Guia de Criterios
de Calidad de Cuidados Peliativos’, con la finalidad de
facilitar e desarrollo de los cuidados paliativos y su
evauacion.

¢Qué marco legal ampara la puesta en marcha del Plan
de Cuidados Pdliativos? Indudablemente, la Ley 14/86,
General de Sanidad; la Ley Organica 15/99, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caréacter Personal; la
Ley 42/2002, de 14 de noviembre, Bésica Reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en
materia de Informacion y Documentacién Clinica; la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema
Nacional de Salud. Y s nos remitimos a la normativa
autonémica, tenemos que recordar la Ley 5/2004, de
Voluntariado de la Region de Murcia, y el Decreto 80/2005,
de 8 de julio, por & que se aprueba e Reglamento de
Instrucciones Previas y su registro.

Yo entiendo que @ sefior Carpena le puede parecer que
se ha tardado seis afios en elaborar este plan, pero lo que si
gue es cierto es que tampoco hemos tenido a estos pacientes
abandonados. Es que parece como que no se ha prestado
este servicio, tanto en Atencidn Primaria como €l equipo de
soporte especializado aqui en el érea de Cartagena y en los
hospitales de la red publica se ha prestado la asistencia,
quiza no de una forma coordinada, para eso esta este plan,
pero desde luego si se les ha prestado asistencia.

Dice, sefior Carpena, que usted presenté una mocion
de cuidados paliativos para pacientes con cancer, no para
pacientes terminales. Usted hizo esa mocidn solamente para
pacientes con cancer, y yo le digo que si no se ha debatido
en Pleno le tendra usted que preguntar a su portavoz, que es
quien debate en la Mesa qué mociones se traen a Pleno y
qué mociones no se traen a Pleno. Seguramente, alo mejor,
no lo consider6 oportuno. Desde luego, también nuestro
compafiero, € sefior Hernandez, en noviembre de ese
mismo afio presentd una mocion de cuidados paliativos en
la que abarcaba todo el concepto de lo que son los cuidados
paliativos.

Desde luego lo que si hace este plan es adelantarse ala
estrategia nacional sobre cuidados paliativos que quiere
implantar el Ministerio de Sanidad, como consecuencia
precisamente del acceso desigual a los cuidados entre las

distintas comunidades auténomas, asi como a los fallos que
hay en la coordinacién y en la organizacion y diferencias de
formacién entre los profesionales que se dedican a estos
cuidados en e resto de comunidades auténomas. Por ello
este plan regiona de cuidados paliativos, basado en e
respeto ala dignidad y autonomia de las personas en € final
de su vida, se va a implantar al mismo tiempo en toda la
Region de Murcia y en todos los pacientes que se encuen-
tren en una situacién de enfermedad terminal, cuyas
caracteristicas son la presencia de una enfermedad avanza-
da, progresiva e incurable. Clasicamente esta atencion se
centraba en los enfermos de cancer en fase terminal, pero
también aqui hay que incluir a otro tipo de pacientes, como
son pacientes con sida, enfermedades neurol gicas degene-
rativas, demencia, parkinson, enfermedades cerebrovascula-
res, neumopatias cronicas, cardiopatias, hepatopatias,
insuficienciarenal crénica avanzada, inmovilismo irreversi-
ble, etcétera, etcétera, pacientes con falta de posibilidades
razonables de respuesta a un tratamiento especifico de su
enfermedad, que tengan presencia de numerosos problemas
o sintomas intensos, multiples, multifactoriales y cambian-
tes, que tengan un gran impacto emocional en el paciente,
en la familia 'y en €l equipo terapéutico, muy relacionado
con la presencia explicita o no de la muerte, y con un
prondstico de vidainferior alos seis meses.

Pero es que ademas este plan define un modelo bésico
organizativo para nuestro sistema sanitario, centrado en la
atencion de las necesidades del paciente y de lafamilia, que
va a facilitar una atencion sanitaria integral, englobando
tanto la Atencién Primaria como la Atencién Especializada
junto a equipos especificos en ambos niveles asistenciales,
que colaborarén de forma continuada y coordinada en la
prestacion de los cuidados paliativos.

Y o creo que, como nos ha explicado |a sefiora consgje-
ra, en laimplementacién de este plan se iran sumando otro
tipo de recursos, como son |os recursos hospitalarios, con la
creacion de unidades de corta, de mediay de larga estancia,
asl como de otros profesionales sociosanitarios, que asi lo
manifestaba € plan, pero es que ademés va a ofrecer a los
profesionales sanitarios adecuar sus conocimientos vy
habilidades en € tratamiento de estos pacientes y va a
impulsar la investigacién en relacion con los cuidados
paliativos.

Se asegura €l respeto a la autonomia del paciente, ga-
rantizando €l gercicio de sus derechos como usuario de la
sanidad publica. Se va a fomentar la informacién y la
formacién sanitaria del paciente y de sus familiares como
forma més eficaz y humana de afrontar la evolucién de la
enfermedad, se va a apoyar alafamilia, que esla que cuida
al paciente, y el domicilio sera el lugar mas apropiado para
laatencién en fase terminal porque el domicilio del paciente
es su hogar, es donde tiene su ambiente, su recuerdo, los
objetos que amay su familia, y es un lugar conocido que €
domina y donde se siente seguro, y cuando sea necesario
habra que derivarle a unidades especificas para su atencién,
cuando el domicilio no pueda garantizar la dignidad de la
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atencion de las personas.

Por tanto, este plan integra las directrices del Plan Re-
gional de Salud 2003-2007, las estrategias para el desarrollo
sostenible de la sanidad de Murcia 2005-2010, continuando
lalinea de mejora de los servicios sanitarios, que de manera
integral se vienen desarrollando desde que el Gobierno
regional asumiera las competencias en materia de salud.

Estamos en un momento clave para desarrollar siste-
mas Yy servicios de cuidados paliativos, ya que en estos
ultimos afios estamos asistiendo al uso desproporcionado de
los servicios de urgencia por parte de enfermos avanzados y
terminales, debido sin duda a una falta de recursos méas
especificos de cuidados paliativos que atiendan a estos
enfermos en su domicilio, en el hospital cuando sea
necesario, o en € llamado sistema sociosanitario.

En la actualidad la mayoria de las personas mueren en
los hospitales, hospitales que estan disefiados para diagnos-
ticar y para curar, pero que son mal lugar parallevar a los
pacientes terminales, ya que por su definicion ya estan
diagnosticados y tratados.

La atencion correcta y apropiada al final de lavida es
un derecho de los pacientes y de los familiares reconocido
por el Plan Nacional de Cuidados Paliativos, la Organiza-
cion Mundial de la Salud y la Comision Europea, que
recomiendan la puesta en marcha de servicios de cuidados
paliativos.

Ademas, los sistemas sanitarios que implantan cuida-
dos pdliativos racionadlizan € gasto sanitario, porque
introducen factores de eficiencia en la atencién de muchos
pacientes cronicos evolutivos, que de otro modo acuden
masivamente a los hospitales de agudos y servicios de
Urgencias.

Evitaremos €l peregringje continuo de los pacientes en
fase terminal, de su casa hasta las urgencias hospitalarias y
de estas a su hogar de nuevo. Este ir y venir se traduce en
un dolor no controlado, en un desgaste psicoldgico personal
y familiar y en una actitud ante la muerte bastante lejana de
lo que los equipos de cuidados paliativos pretenden, que es
ofrecer a paciente laméaxima calidad de vida posible.

El modelo de provision de servicios se va a realizar en
base a la creaciéon de una red especifica de profesionales
gue van a actuar como soporte y apoyo a los profesionales
gue ya desempefian su labor dentro del sistema sanitario y
gue simultdneamente asumiran la atencién directa de los
pacientes que se les deriven por su grado de complgjidad.
Se van a crear 14 equipos de soporte para cuidados
paliativos (compuestos por médico, enfermero y auxiliar),
cada uno de ellos con un vehiculo propio, 1o que va a
permitir desplazarse por las distintas areas de laregion. Los
estdndares recomendados nos dicen que debe haber un
equipo de soporte por cada 100.00 habitantes, lo que indica
gue este plan nace bien dimensionado, con lo cual esa duda
se le tiene que quitar al portavoz del grupo Mixto, porque se
pone de acuerdo a la poblacion que tenemos en la region,
1.400.000, no llega todavia a ese nimero, y son 14 los
equipos que se van a poner. Por |o tanto estd sobradamente

probada |la efectividad, la €ficiencia y la alta satisfaccion de
estos servicios.

Desde € grupo parlamentario Popular vemos con sa
tisfaccion este Plan de Cuidados Paliativos, que refuerza a
la persona como ge de la politica sanitaria dentro de un
marco de exigenciay de servicio permanente a los cuidados
de los ciudadanos de la Regién de Murcia.

Muchas gracias.

SRA. CARRENO FERNANDEZ (PRESIDENTA):

Muchas gracias, sefiora L orenzo.
Turno de contestacion de |a sefiora consgjera.

SRA. HERRANZ MARIN (CONSEJERA DE SANIDAD):

Muy bien. Muchas gracias, sefiora presidenta.

En primer lugar lo que quiero es agradecer el tono. Yo
creo que todos hemos interpretado realmente que un plan de
cuidados paliativos para la region es una buena noticia para
la region. Es un plan que trata enfermos, independiente-
mente de lo que vote cada uno de €llos, y por tanto yo creo
gue en asuntos como este es muy fécil que nos pongamos
de acuerdo. Y de hecho yo estoy de acuerdo con lo que han
dicho, desde luego con lo que ha dicho la portavoz del
grupo Popular, no podia ser de otra manera, pero también
estoy de acuerdo con lo que han dicho |os representantes del
Partido Socidlistay del grupo Mixto. Hay algunas cosas en
las que no estoy de acuerdo, pero en lo que no estoy de
acuerdo es porque tienen un desconocimiento de algunas
cosas que yo no he explicado en mi intervencion y que
ahora les voy a aclarar, pero en el resto de su intervencion
yo creo que podriamos los tres firmar hoy lo que hemos
dicho cada uno de nosotros.

Quiero empezar aclarando €l concepto de plan
nacional. Nunca hubo un plan naciona de cuidados
paliativos, no lo hubo. En el Consgo Interterritorial de
Saud, del dia 18 de diciembre del afio 2000, se acuerda
aprobar e documento “Plan de cuidados paliativos: bases
para su desarrollo”, y lo que dice e propio Consgo
Interterritorial es. “Una vez se ha completado con la
informacion sobre los planes o programas de cuidados
paliativos existentes en cada comunidad auténoma, se
instara a Gobierno a que, en € marco del Consgo Interte-
rritorial y desde el respeto a las competencias autonémicas
establecidas, se elabore € plan nacional con base a estas
bases para su desarrollo”. Esto fue en € afio 2000, fue en
diciembre, por tanto en 2001 se edit6. Nunca hubo un plan
como tal, por tanto nunca hubo un presupuesto como tal
para implantacion ni hubo una dotacion para cada comuni-
dad autbnoma con un compromiso de recursos, hubo un
compromiso de desarrollarlo, compromiso que es cierto que
desde € afio 2001, en que se hizo este plan, hasta €l afio
2004, en € que lamentablemente se pierden las elecciones
generales, no se realiza. Pero también hay que decir que
desde el afio 2004 hasta € afio 2006 hay otro Gobierno, hay
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otro partido gobernando en e Gobierno de la nacién, y
tampoco se ha elaborado ningln plan nacional. Por tanto yo
creo que no es momento de hacer historia de lo que han
hecho o han dgjado de hacer en €l Gobierno de la nacion, es
momento de evaluar qué es lo que vamos a hacer en €
Gobierno de la regién. Y lo que vamos a hacer en €
Gobierno de la regidn..., decia € representante del grupo
Mixto: esto ya existe hace 40 afos. No, existe desde hace
mucho mas. Los cuidados paliativos existen desde que en
Roma una noble llamada Fabiola, que era discipula de San
Jerénimo, fundara los ostium en € afio 380 después de
Cristo, y los ostium se dedicaban a atender a enfermos y
moribundos, dandoles cobijo y aimentacién. O sea, que
esto son, evidentemente, cuidados paliativos, paiar a que
ya no tiene cura, y por tanto los cuidados paliativos
podemos decir que existian desde entonces. Se ha corrido
mucho, es evidente, y la realidad es que hay otras comuni-
dades que han avanzado. Y o creo que en esto no se trata de
una carrera. Desde luego, si fuera una carrera de obstéculos,
como bien ha dicho también el sefior Carpena, este asunto
es complicado ponerlo en marcha, pero no nos lo hemos
tomado en ninglin momento como una carrera, Siho como
un tema delicado que habia que tratar con serenidad, con
responsabilidad... No es una cortina de humo, no es un
programa fantasma |o que les presentamos, es un programa
que deriva de la reflexién serena de un grupo de profesio-
nales, conociendo la situacién, conociendo las dificultades,
conociendo todo lo que vamos a tener que trabajar, y por
tanto hecha con los pies en e suelo y con las posibilidades
reales que tenemos de implantar algo que se perciba por
parte de los ciudadanos como una mejora real y no como
unafoto. Lo que queremos realmente es mejorar, y por eso
los pasos que se han dado es probable que ustedes no los
entiendan pero yo pretendo explicarlos en este momento.

No somos de los primeros, tampoco es que vayamos a
la cola. En cualquier caso nunca es tarde s la dicha es
buena; aqui ladicha considero que es mas que buena, y hay
veces que e no ser e primero, tampoco es idea ser el
ultimo, pero e que tengas experiencias previas lo que
permite es poder comparar, poder ver qué se ha hecho en
otras comunidades y por tanto hacer lo que Ilamamos en
gestion el “best marking”, y esir cogiendo lo bueno de cada
uno y desechando lo que no se ha hecho bien en otros
lugares.

Nosotros hemos hecho esa labor y por lo tanto lo que
se ha hecho aqui, independientemente de la historia que
ustedes quieran hacer, y yo creo que no es momento de
hacer esa historia, tampoco es momento de sacar temas
oportunistas. Es muy féacil sacar agui ahora “cémo van a
poner el Plan de Cuidados Paliativos en marcha cuando no
pueden contratar un oncélogo en el Hospital Naval”. Es
evidentemente un argumento demagbgico, igua que
demagdgico es esta declaracién que hacia algin represen-
tante ciudadano: si no hay oncologos, que los pinten. Ojala
fuese tan f&cil, yo desde luego seria la primera, pincel en
mano, para pintarlos. Ojala fuese tan fécil. Yo creo que

saben ustedes, les consta, que estamos haciendo grandes
esfuerzos buscando donde no se pueden imaginar. Ahora
me acaban de decir, me acaban de pasar una notita, parece
que en Tenerife hay alguno que podria venirse e afio que
viene, porque no hay oncdlogos, y si alguien sabe de
alguno, por favor, estamos dispuestos, como sea.

Por tanto, no es momento de hacer valoraciones con
temas oportunistas, es momento de valorar € plan, y e plan
es un plan reamente integral, hecho, como decia, con
responsabilidad. Y les voy a explicar agunos de los
conceptos por los que nosotros decimos que es un plan
integral, y por lo que nosotros pensamos que realmente este
plan aborda gran parte... yo creo que todos los problemas
que ustedes nos han planteado en su interpelacién.

En primer lugar les diré que cuando hablaban: es que
no todos los pacientes son iguales, y ustedes no han tenido
en cuenta ese distinto abordaje para distintos tipos de
pacientes que necesiten diferentes tipos de coordinacion.
Esta contemplado en el plan, es evidente, hay pacientes no
complgjos, donde e vaor fundamental serd e que €
paciente esté en su domicilio, atendido por su familia y
apoyado por e equipo. Pero luego hay una serie de
pacientes complgjos, que son aquellos en los que el esfuerzo
coordinador va atener que ser mayUsculo, y son agquellos en
situaciones inestables, que tengan escasa respuesta a
tratamiento que se les pauta, que tienen crisis de dolor
fisico, crisis de ansiedad, que tienen complicaciones, que no
puede ser atendido por los familiares... En todos esos casos,
que también son muy complegjos, las complicaciones, las
condiciones sociofamiliares pueden hacer que un paciente
no pueda ser atendido en su casa, aungque €l resto de sus
condiciones personales si indicasen que fuese atendido ali,
pero también somos conscientes de que hay condiciones
sociales y familiares. Todos esos casos van a ser coordina-
dos de manera especifica por estos equipos de soporte, y
son estos equipos de soporte los que tienen la responsabili-
dad de adecuar cudles son los recursos domiciliarios,
sociales, buscar aternativas, hospitaes..., en caso de que
tengan que ir a los hospitales por qué via acceden a cada
uno de los servicios, quién coordina alli las pruebas que se
tengan que hacer al paciente o cuades son los niveles de
asistencia que se le tienen que dar.

Eso se coordina por estos equipos. Esto no quiere decir
que estos equipos vayan a ser los que hagan toda la atencion
en los domicilios de los pacientes, ni quiere decir que estos
equipos sean los que se vayan a meter en los hospitales.
Estos equipos lo que hacen es coordinar la actuacion que
hacen los médicos y profesionales de Atencién Primaria con
sus pacientes de su area, y qué hacen, por otra parte, los
profesionales de los hospitales coordinados también por un
responsable dentro del hospital. Este equipo lo que hace es
esta labor de coordinacion, y a mismo tiempo, aunque no
esté explicito en la presentacién que yo les he hecho, poner
en conocimiento de la familia y también de los profesiona-
les cudles son los recursos sociales de que dispone en el
area. Y por tanto, dentro de estas caracteristicas que les he
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dicho, de coordinacion, tendra especia relevancia conocer
cada una de las posibilidades que hay en cada una de las
ress.

Es cierto que nosotros no hemos presentado aqui este
plan coordinado con la Consgjeria de Trabajo y Politica
Social, pero también quiero que entiendan cuales son las
circunstancias. Las circunstancias en estos momentos son
de una Ley de Dependencia en la que el espacio sociosani-
tario se ha borrado, totalmente borrado, no existe para €
Ministerio de Trabajo el espacio sociosanitario, solo existen
los pacientes sociales 0 los pacientes sanitarios, y hay un
eslabon, hay un gap intermedio que nadie quiere considerar,
y por tanto nos parece que en estos momentos no era
conveniente entrar a incluirlos dentro del plan sin saber
como va a ser € desarrollo de esa Ley de Dependencia
nacional en nuestra region, y como va a ser también el
desarrollo de nuestro propio proyecto de coordinacion
sociosanitaria que estamos abordando en estos momentos.

Por tanto, nos parecia més oportuno abordar €l pro-
blema desde un punto de vista sanitario, eso si, con
informacion por parte de los profesionales que se transmite
alos otros profesionales del resto del equipo, a las familias
y alos pacientes, de cuales son los recursos, y en este nivel
si que va a haber una coordinacién funcional entre ambos
estamentos para poder garantizar esto. Todo esto no es que
lo diga yo aqui para quedar bien, todo esto esta escrito en
cada una de las funciones que tienen todos |os profesionales
gue van atrabgjar y que viene determinado en este plan.

Ademas, hablaban, nos faltan ciertas cosas dentro de
los hospitales, por g emplo, qué atencién se les va a dar a
las familias. Bueno, pues todo eso también esta incluido,
como también esta incluido, y me gustaria que pusieran la
diapositiva para poder ilustrar este tema, cud es € crono-
grama del plan. Yo no he dicho en ningin momento que
nunca vaya a haber unidades hospitalarias, y si se fijan —
lamento que se no se vea muy bien, pero yo selo cuento-, lo
gue esta previsto en lafaseinicial, en la puesta en marcha el
ano 2007, es la formacion de los profesionales del equipo
de soporte, y lo ven ustedes en la segunda columna, en la
parte de abgjo, € disefio de los protocolos clinicos y de
coordinacion, e desarrollo de los programas para cada una
de las areas de salud, € comienzo del funcionamiento del
equipo, € desarrollo del plan de formacion, la primera
evaluacion de lo que se hace y €l inicio de la captacion del
voluntariado.

Y s se fijan ustedes en la fase intermedia, que es la
gue corresponde a afio 2008, ampliacién de recursos para
atencion hospitalaria y comisiones de coordinacion, ya el
propio titulo define qué es lo que pretendemos hacer. En ese
momento lo que pretendemos es crear comisiones de érea
regional que definan cudles son las necesidades, y ampliar y
desarrollar los equipos de soporte de cuidados paliativos en
el dmbito hospitalario, con la creacién de unidades de corta
estancia y € desarrollo de unidades de media y larga
estancia. No sé si 1o pueden ver adecuadamente, pero desde
luego yo selo leo, y créanme lo que les digo porque escrito

estd, y en cualquier caso se lo podemos hacer llegar.

En esa misma columna y una linea mas abajo habla de
andlisis de recursos sociosanitarios y voluntariado. Nosotros
no presentamos agui un plan cerrado de lo que vamos a
hacer en los préoximos tres afios. Lo que presentamos es un
planteamiento de como iniciamos € abordaje del tema y
una serie de recursos de reevaluacion, comisiones de
replanteamiento de cud es la situacion que existe en la
region para ir adecuando todos los recursos a las necesida-
des.

Y desde luego que consideramos que debe haber uni-
dades dentro de los hospitales. Lo que no consideramos, y
esto, reitero, no sé s en ese momento... probablemente no
fue muy oportuno la forma en que se recogio esta manifes-
tacién, pero si reitero, desde el punto de vista de la mayoria
de las personas que han elaborado € plan, y también de
muchos de los consumidores, usuarios, asociaciones de
pacientes, no es desde luego adecuado, y es una primera
estimacion que podemos hacer, tener unidades bago el
epigrafe “Unidad de Cuidados Paliativos’, donde ya €l
efecto psicologico del enfermo que entra es muy marcado.
De lo que hablamos es de tener unidades, pero unidades
integradas en los servicios de Medicina Interna, que no
tienen que estar etiquetadas especificamente, sino que
tienen que ser puesto a disposicion de estos pacientes todo
el espacio que sea necesario, y desde luego si ir hacia esas
unidades de media y larga estancia como lugares mas
apropiados. Probablemente en el hospital hablamos més de
corta estancia de agudos para solucionar los problemas
puntuales, pero lo que somos conscientes es que hay que
desarrollar donde sea necesario y donde podamos, y por
esto hay que ir elaborando esta serie de reuniones, de
comisiones, unidades de media y larga estancia, porque ahi
esta el problema. Hablamos de seis meses y hay veces que
estos pacientes, muchas veces por condiciones sociales o
familiares, tienen que estar hospitalizados durante todo ese
tiempo.

Y para los que ya estdn hospitalizados en estas cir-
cunstancias también lo que prevemos es que haya evalua-
ciones de cudl es la situacion actual en estos momentos, y
aquellos pacientes que estan hospitalizados en estos centros
concertados o publicos de larga estancia, porque no han
tenido € soporte domiciliario que les permita estar en su
casa, desde luego of recerles ese soporte para que asi sea.

Dentro de nuestra planificacion méas inmediata y den-
tro de nuestro plan de abordgje de las urgencias para este
invierno y de la gestion de camas para este invierno, desde
luego se estd redlizando una evauacion de cud es la
situacion de los enfermos que tenemos ingresados en los
hospitales concertados para determinar cuaes de aquellos,
cudles de estos pueden abandonar estos centros con los
nuevos mecanismos que podemos poner en marcha para
atencion domiciliaria o para asegurar otras posibilidades.

Por tanto, como ven, nosotros no hemos abandonado
en ningun momento la posibilidad a la que ustedes tanto han
hecho referencia, de unidades hospitalarias, y por eso decia
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gue estoy plenamente de acuerdo con ustedes, porque en lo
que més han criticado al plan es precisamente en este punto
y este punto esté integrado.

La coordinacién con las puertas de urgencias, pero no
s6lo con ellas, sino también con las unidades de dolor, con
los servicios de farmacia para facilitar determinados
tratamientos, que son tratamientos de uso exclusivo
hospitalario, con una serie de dispositivos, es obviamente
necesaria, y esa coordinacion esta también dentro de todos
los objetivos que tienen cada uno de los equipos y que se
evaluara con indicadores que ahora les voy a nombrar
someramente para que tengan unaidea.

Y un aspecto muy importante es el apoyo y €l cuidado
de lafamilia del paciente terminal. Y en este sentido es en
el que quiero responder a otra de las interpelaciones que
hacia. Lo que pretendemos es desarrollar todos los proto-
colos de informacion y de formacién dirigidos especifica
mente a las familias, con planes personalizados a cada una
de las circunstancias del cuidador principal, prestando
apoyo sanitario al cuidador, pero también apoyo en otro tipo
de intervenciones, como por gemplo incluir en la historia
clinica domiciliaria de cada uno de los pacientes que sean
atendidos una relacion de todos los servicios y unidades
sanitarias y sociales del érea, detallando horario de funcio-
namiento, direccion, nimero de acceso... para fuera de
horario de las unidades de soporte sera el 112 € que se
encargue en estas franjas de horario donde no estén los
equipos de Atencion Primaria. Facilitar a las familias
dternativas asistenciales de descanso, como pueden ser
centros de dia, ingresos de respiro de fin de semana en
centros de camas apropiadas para estos enfermos. Esto es
evidente que No SON recursos NUESros, son recursos sociales
que ya esta hablado que vamos a trabajar con ellos y que
estén plenamente dispuestos a poder hacer actuaciones de
este tipo.

Establecer, en coordinacion con las unidades de salud
mental del &rea, y esto es otro de los objetivos también alos
que hacia referencia el portavoz del Partido Socidlista,
procedimientos eficaces para el apoyo psicologico a la
familia, para la prevencion del duelo complicado y de los
trastornos adaptativos, con el fin de afrontar el proceso dela
enfermedad y del duelo, definiendo los circuitos de
activacion y de derivacion, si bien esta consideramos que en
una primera instancia vivienda a ser la via para los casos
que asi se requieran, los méas complejos, pero no es,
consideramos, 1o ideal puesto que Salud Mental yatiene de
por si una gran carga asistencia mejorada de manera
ostensible con & Plan de Salud Mental puesto en marcha
por € Gobierno regional, con una gran dotacién de
profesionales y de estructura, previstas y ya redlizadas en
algunos casos, sino que pensamos que debe haber un equipo
de psicologos especificos destinados a este cometido. Pero
de entrada si que estd contemplado e apoyo con los
servicios sociales y con los servicios de salud mental, y
ademés, en lo que son aspectos sociosanitarios, les puedo
decir que este aspecto de cuidar especificamente a esas

familias que ingresan en los hospitales con este tipo de
enfermos estd contemplado dentro de las posibilidades que
tengan camas individuales, cuando asi pueda ser, pero desde
luego que haya ese apoyo a la familia en cuanto a poder
atenderlos, a que puedan, en estas largas estancias hospita-
larias tener ese apoyo que es necesario desde un punto de
vista no sanitario sino social.

De cualquier forma, 1o que nosotros queremos plantear
con €l plan es ago que va més ala de lo que son recursos
estructurales, va més ala de lo que es la existencia o no de
una unidad especifica hospitalaria o la existenciao no de un
apoyo con camas en media estancia, o la existencia o no de
una coordinacion con los servicios sociales. Eso es necesa-
rio, y sera necesario ir poniéndolo en marcha a medida que
se vayan viendo las necesidades y a medida que vayan
aumentando también los ciudadanos en esta region y los
enfermos terminales. Pero lo que implican los cuidados
paliativos més que una necesidad de recursos es una
necesidad de cambio de actitud de los profesionales
sanitarios que atienden a la persona enferma. Yo creo que
ese es e punto més crucia y lo que aporta mas valor a un
plan de cuidados paliativos.

Esta claro que hay una nueva situacién socia y fami-
liar que genera la enfermedad, y el profesiona sanitario
tiene que hacer ese cambio de actitud y ponerse en e lugar
de ese paciente, de esa familia, y ver cudes son los
problemas, no se trata solo de llegar y atender la enferme-
dad en si sino de atender a un paciente en una situacion
especificay en un entorno familiar y social. Y hay estudios
contrastados, de calidad cientifica, que se han realizado
multiples, que de lo que hablan es de lo que es la efectivi-
dad de estos equipos. En lo que respecta, por gemplo, a
control del dolor, a la satisfaccion de los pacientes y a la
satisfaccion de los cuidadores no esti en relacion con los
recursos estructurales. Estos indicadores estén en relacion
con la existencia de estos profesionales con este cambio de
actitud, y se ha visto que independientemente de que no se
pongan nuevas estructuras, € hecho de que existan se ha
visto que, en primer lugar, tienen més probabilidades de ser
atendidos en servicios sociales, tienen més probabilidades
de que no se realicen encarnecimientos terapéuticos, tienen
més posibilidades de que hayan tratamientos destinados
exclusivamente a paiar y no tratamientos curativos de
Ultima instancia o de rescate, cuando ya esta claro que no
hay ninguna posibilidad de curacion, y tiene ademas otros
datos muy claros. se ha demostrado una mayor proporcion
de enfermos que fallecen en su domicilio. Les puedo decir,
por gemplo, la unidad del hospital Virgen de la Arrixaca,
de todos los pacientes que ha visto durante €l afio pasado, el
75% han falecido en su domicilio, no han falecido en
hospitales.

Aclararle también, en cuanto a lo que comentaba, he-
mos disminuido en recursos: “en €l afio 2000 habia cuatro
unidades de paliativos y ahora hay tres’. No, depende de lo
gue se considerase en aquel momento. Hablo de que aquello
eran unas directrices, no eraun plan en si, y ali se conside-
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raron dos unidades de paliativos plblicas, que eran la de
Atencion Primaria de Cartagena y la de la Asociacion
contra € Céancer de la Arrixaca, dos de paliativos, y luego
se consideraron las dos unidades de Oncologia que habia en
aquel momento, que es la Unidad de Oncologia de la
Arrixaca y la Unidad de Oncologia del Rosell. Nunca
fueron unidades de cuidados paliativos, fue un servicio de
Oncologia.

En ese sentido, ahora podriamos hablar de que si he-
mos crecido, porque también tenemos Oncologia en estos
momentos, pues hay un oncdlogo en Caravaca, hay
oncdlogo en e Reina Sofia, hay en € Morales Meseguer,
hay oncologo en Cartagena, hay oncélogo en la Arrixaca. O
sea que en ese sentido podriamos hablar de que hemos
crecido mucho mas, pero no estamos hablando de esto, y la
realidad es que en la region desde € afio 90 habia dos
unidades de cuidados paliativos publica y una privada, eso
es lo que habia, nunca ha habido més, y hasta ahora hemos
estado con esta situacion.

Y les decia ademés en esta argumentacion que les ha-
cia respecto a que no hablamos de mas estructuras, que
habréa que ponerlas si es necesario, pero que lo fundamental
es el cambio de actitud, es que del andlisis de todos los
estudios que se han hecho, sdlo con este cambio de actitud
de los profesionales, cuando se hacen estudios de costes se
ve que laimplantacion de estos profesionales es rentable en
si, rentable en términos de coste/efectividad respecto a los
cuidados convencionales. Solo por la asistencia de los
equipos se producen menos ingresos hospitalarios, se
disminuyen los dias de estancia, se disminuye por tanto el
coste que suponen las estancias en urgencias, la atencion
domiciliaria a pacientes que requieren narcéticos en su
domicilio disminuye en coste casi a la mitad, en estudios
realizados con amplias series. Los cuidados hospitalarios,
cuando estos pacientes tienen que ingresar, resulta que son
lamitad de costosos que cuando no existen estos equipos. O
sea, que solo por €l hecho de este cambio de actitud de estos
profesionales, la evidencia cientifica y todos los estudios
gue existen a este respecto, demuestran que este es €
principal valor quetiene el sistema sanitario.

Cuando usted hablaba, sefior Jaime Molto, de la
muerte como €l concepto maldito de la sanidad..., yo
hablaria no de conceptos malditos en sanidad sino del valor
de la sanidad. El valor de la sanidad es que incluso en esos
momentos finales, cuando al enfermo se le dice eso terrible
de ya no se puede hacer nada, bueno, realmente es una frase
mal dicha, porque la sanidad probablemente es e Unico
servicio social que esta con el ciudadano desde e mismo
momento en que nace hasta € momento en que se muere,
acompafiandolo durante toda su vida, 24 horas a dia, 7 dias
a la semana y 365 dias al afio, e incluso cuando ya no se
puede hacer nada hay mucho que el sistema sanitario puede
hacer. Ese es el valor que tiene € sistema sanitario.

Y quiero acabar esta parte de mi intervencién hablan-
do de un aspecto importantisimo al que también han hecho
referencia ustedes, y es el aspecto de los profesionales. No

cabe ninguna duda que si nosotros ponemos €l énfasis en
gue agui lo importante es el cambio de actitud del profesio-
nal, desde luego lo més importante de este plan de cuidados,
independientemente de que el objetivo sea el paciente y su
familia, lo méas importante, lo que va a definir que este
sistema funcione o no son nuestros profesionales. Y por ello
la formacion es algo que va a ser muy cuidadosa, que esta
siéndolo ya a un nivel més basico, pero muy en concreto
para estos profesionales que se van a dedicar en concreto a
la atencion de estos equipos de soporte va a ser muy
cuidadosa. Vamos a formar inicialmente a estos que vamos
a contratar. Esto no quiere decir que no haya que ampliar.
El hecho de que Cartagena no se haya dotado con mas...
Cartagena parte con una ventga inicialmente, y es que ya
tiene el equipo funcionando, ya estd organizando algo que
no van a poder € resto de las areas. El resto de las éress,
unavez que los profesionales estén ya formados y trabajan-
do, tienen que organizarse, hacerse con cudl es la cartera de
servicios, cud es la poblacion diana, donde esta la cartera
de pacientes que tienen que atender..., en fin, tienen un
trabgjo extra que el equipo de Cartagena ya lo tiene
realizado, pero desde luego dentro de toda la evaluacion de
indicadores que se vaa hacer afinal de cada afio, uno de los
indicadores clarisimo es cud € nuimero de profesionales
gue estan destinados a cada una de las &reas, cud es €
nimero de enfermos que se ha atendido, cudles son los
protocolos de coordinacion que se han realizado, cudles son
los protocolos de asistencia en estos casos concretos tan
problematicos, que tienen aspectos biogticos, que se han
realizado, y todo eso se evaluarg, y s se ve que hay una
sobrecarga para estos equipos, pues desde luego se incorpo-
rarén nuevos profesionales.

Y dentro de los contenidos formativos quiero decirles
gue van a ser importantisimos no solo el conocimiento y
manejo de los avances para €l control de los sintomas de
estos enfermos, sino de manera muy importante la comuni-
cacion con el paciente, como informar a paciente de lo que
le esté pasando, respetando desde luego su autonomia y su
derecho a no querer ser informado, pero si saber como
transmitir informacion, como atender alafamilia

Importantisimo otro aspecto también comentado, los
aspectos éticos y juridicos a final de lavida, y dentro de los
protocolos que se han realizado hay una linea estratégica
gue es la linea de bioética, hay una serie de protocolos ya
estandarizados que van a ser comunes para todos los
centros, son protocolos de consentimiento informado,
protocolos de consentimiento, por gemplo, para algo que
no es que fuera nuevo con Leganés, esto existio toda la vida
y estaincluido dentro de laforma de actuar de los profesio-
nales, que es la sedacion paliativa al final de lavida, cuando
las circunstancias asi |0 aconsgjan para paliar € sufrimiento
del paciente. Pero siempre para todos los casos, todos estos
temas muy peculiares, como dolor, hasta donde Ilegar, qué
tipo de tratamientos, temas de como informar, temas de
asuntos juridicos y patrimoniales, y que también hay que
abordar en estos aspectos, todo esto requerird de una
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formacion especifica, todo esta contemplado dentro de las
funciones que tienen estos profesionales, y por supuesto
dotarles de la mejor capacitacion para desarrollar esa labor
de gestién, de coordinacion y de soporte va a ser una labor
gue se va a hacer por profesionales muy cualificados para
ello. Esta ya todo disefiado. Podemos si quieren verlo, lo
que pasa es que no se ve muy hien, pero esta todo disefiado
en cada una de las lineas cudl es linea de actuacién que se
va a hacer concreta, qué aspectos se van a tratar, y es algo
gue se hatrabajado muy concienzudamente.

Esto es lo que en principio yo queria decirles, y dgjo
parad final el dinero, que eslo més vulgar. Yo digo lo que
dice el sefior Jaime Molt6, 2.600.000 no sé si es mucho o es
poco, es lo que cuestalo que se ha decidido poner en primer
lugar, que son los profesionales que se ha decidido poner y
los catorce coches. Los catorce equipos con un médico, una
enfermera 'y un auxiliar. Los catorce coches y la formacion
valen 2.600.000. No fue una cifra de “vamos a poner
2.600.000 y a ver con 2.600.000 qué podemos contratar o
cuanto podemos comprar”. El proceso fue a contrario, de la
planificacién razonada, responsable, de cdmo empezar
derivé que ibamos a contratar a estos profesionales, estos
cochesy estaformacion, y esto vale esto.

Les puedo asegurar que si es necesario ampliar nime-
ro de profesionales, nimero de vehiculos, nimero de horas
de formacion se hara, porque para nosotros desde luego en
esta area, como en tantas otras, pero especificamente en
estas, les puedo asegurar que lo primero es la asistencia
sanitaria a enfermos que necesitan nuestra atencion de una
manera tan especifica y tan acuciante, como son los
enfermos terminales y sus familias. Por tanto, en ese
aspecto transmitir la seguridad de que e plan va a ir
acompafiado en todo momento por e apoyo y el esfuerzo
econémico, como siempre, del Gobierno regional.

Muchas gracias.

SRA. CARRENO FERNANDEZ:

Muchas gracias, sefiora consgera.
Para el turno de intervencion final, tiene la palabra €l
sefior Carpena.

SR. CARPENA SANCHEZ:

Greacias, sefiora presidenta.

Un primer apunte a la sefiora Gabarrén. Mire usted,
sefiora Gabarrén, no es usted maximalista. En ninglin caso
ha salido de mi boca que los enfermos estén o han estado
mal atendidos, lo que dije antes y repito ahora es que
durante este tiempo no hemos tenido recursos especificos
para cuidados pdiativos. ¢Como se ha atendido a los
enfermos? Pues se han atendido se distintas maneras, unas
veces por medio de unidades del dolor, otras veces por
servicios de medicina interna, otras veces por las propias
especiaidades donde derivara el problema que tenia la
persona. Recursos especificos como cuidados paliativos

hemos tenido los que ha reconocido la consgera en su
intervencion, dos, uno en Cartagena y otro en Murcia. El de
Murcia con colaboracién con la Asociacion Espafiola
Contrael Cancer.

Por lo tanto, no diga usted lo que yo no he dicho. Y,
ademés, yale dije unavez ala consgera, la primeravez que
debatimos, que no le concedo € privilegio de defender alos
profesionales, por 1o menos los defendemos como ella. Eso
lo primero. Lo segundo, Iéase usted bien nuestra mocién,
sefiora Gabarrén, jeh! Efectivamente, nosotros hacemos una
introduccion hablando del cancer, pero nosotros lo que
pediamos en nuestra mocion era un plan de cuidados
paliativos de ambito regional, en colaboracion, como me
imagino, como ha dicho la consgera, con la Asociacion
Espafiola contra e Céancer, porque eran en aguellos
momentos y también en estos los que estan trabajando, o
una de las asociaciones que mas sabian de cuidados
paliativos.

Y ahora entraremos con la consgjera. Mire usted, con-
sejera, en primer lugar le quiero rectificar una cosa, o por lo
menos contestarle una cosa. Ha dicho usted “cuando
lamentablemente perdimos las elecciones’. “Lamentable-
mente” para usted, pero no para los millones de espafioles,
la mayoria de los espafioles, que votaron a José Luis
Rodriguez Zapatero, y desde luego no lamentablemente
para este diputado que representa a este grupo parlamenta-
rio. No sé si para usted y para todos ustedes, “lamentable-
mente” no para los millones de espafioles que votaron a
Zapatero.

Mire, en e tema del plan de cuidados paliativos.
Efectivamente, hubo un documento aprobado en diciembre
del afio 2000, tiene usted razén, pero no es menos cierto,
sefiora consgjera, que en aguel consgo interterritorial se
instaba a las comunidades auténomas a que elaboraran su
propio plan de cuidados paliativos. Es verdad, no habia un
plan... si lo he dicho en mi intervencién, habia un “Plan
Naciona de Cuidados Paliativos: Bases para su Desarrollo”
pero también en el acuerdo ese... usted no estaba en ese
acuerdo, usted haleido el actaigual que yo, usted no estaba
en ese consg o interterritorial, estaba su antecesor. Entonces
se inst6 alas comunidades auténomas a que elaborasen sus
respectivos planes de cuidados paliativos. Eso es o que yo
he empezado reprochandole, que desde €l afio 2001... desde
el 2000 en que se tom6 € acuerdo hasta ahora, hemos
estado elaborandolo en el afio 2006. Efectivamente, han
pasado cinco afios. Pasaran seis porque no entrard en vigor
hasta el afio que viene, y para algunas cosas pasara méas
tiempo Iégicamente. Si yo no le estoy diciendo a usted... Ya
selo he reconocido que esto no es fé&cil.

Pero fijese usted, y esto me gustaria, sefiora presidenta,
gue constara en acta, ya no sé si para las futuras compare-
cencias de los consgeros, en esta Comision como en otras,
el articulo 184 del Reglamento de esta Asamblea Regional,
en su gpartado 1 dice que la peticién de comparecencia
podra ser planteada que previo a la sesion se remitan para
su traslado ala Comision datos, informes o documentos que
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obren en poder del Consgo de Gobierno. Puede usted
hacerlo, yo de ahora en adelante solicito ya que en esta
Comisién, cada vez que venga usted a comparecer,
previamente... puede usted hacerlo sin que yo se lo pida,
pero como no lo ha hecho lo solicito formamente, en acta,
gue cada vez que venga usted a esta Comisién, porque me
ampara el Reglamento de la Camara, usted nos envie... no
digo con tres dias, si quiere con veinticuatro horas, tenemos
capacidad suficiente los diputados que nos sentamos aqui
para saber cud es el plan. Entonces yo pido formamente,
gue conste en acta, que cuando usted venga, especifica
mente usted, nos envie en veinticuatro o cuarenta y ocho
horas de lo que nos va usted a hablar. Me defiende €l
Reglamento y me defiende la légica. ¢Como voy a ir a
discutir con usted de un plan de cuidados paliativos que lo
Unico que conocemos es por la prensa? Qué enriqueci-
miento puede tener un debate que me baso en recortes de
periddico. Ahora a lo megjor me dice usted que esto esta
colgado en la pagina web; lo habran colgado esta mafiana,
porque anoche no estaba. O sea, ¢qué informacion podemos
usted y yo contrastar? Ninguna. Usted viene agui, suelta su
mensaje, Y nosotros, en base a los datos que hemos tenido, a
lo que hemos leido, en lo que nos hemos metido... Por lo
tanto, a partir de este momento, cada vez que debata... No
sé si vendra usted més, pero desde luego el diputado que se
siente aqui..., no sé si vendra usted més en la legislatura, no
lo <.

SRA. CARRENO FERNANDEZ (PRESIDENTA):
Sefioria, su tiempo creo que ya ha finalizado.
SR. CARPENA SANCHEZ:

Estoy concluyendo, sefiora presidenta. Permitame
usted, si antes me han sobrado dos o tres minutos, permita-
me usted.

No sé si vendra usted mas, pero si viene, de verdad,
gue previamente nos mande usted |os informes.

Bien, como cuestiones previas, mire, sefiora consgjera,
efectivamente, yo me alegro de verdad, yo no lo sabia, que
se pretenda crear unidades de hospitalizacion en el afio
2008, o0 a partir del afio 2008, pero sobre todo le quiero
decir una cosa. Mire, yo no he hecho demagogia en ninguna
parte, podia haberla hecho, porque el tema se presta, podia
haber hecho mucha més demagogia, yo no he hecho
ninguna. Podia haber hecho sencillamente, sefiora consegje-
ra, por la modalidad de enfermos que tenemos, por la
modalidad de asistencia que hay que prestar, pero me va a
permitir que exprese por lo menos mi escepticismo. Si toda
la base de este plan, en los primeros afios a menos,
descansa sobre la Atencidn Primaria, que nosotros compar-
timos, o sea, nosotros compartimos que debe ser la Aten-
cion Primaria, permitame que seamos escépticos, sefiora
consgera, conociendo como esta ahora mismo la Atencién
Primaria de saturada, de masificada, de falta de recursos

humanos... ¢Je vamos a cargar eso? No es ninguna carga en
el sentido de carga. ¢L.e vamos a cargar esto? Veremos a
ver. Permitame, sefiora consgera, que sea escéptico,
conociendo —y eso también me lo permitir& como conoce-
mos desde aqui la Atencion Primaria. Por lo tanto, y
termino, yo no quiero sembrar aqui méas debates, termino
como le he dicho. Primero, los datos que hemos dado no se
nos ha rectificado ninguno. Los datos que hemos dado de
otras comunidades autébnomas son auténticos, son ciertos.
Que estamos en la cola o medio en la cola es verdad. Que se
podia haber hecho més, bgo nuestro punto de vista,
también es cierto. Pero que a pesar de todo €llo, sefiora
consgera, por €l bien del tipo de enfermo, porque conoce-
mos intimamente, s quiere usted, como es este tipo de
enfermos, cudl es la situacion, lo que le deseamos de
verdad, sefior consgjera, es que tenga usted muchisima
suerte, y desde luego va a contar con nosotros méas con €l
apoyo que con la critica. En cualquier caso, con el apoyo
critico.
Muchas gracias.

SRA. CARRENO FERNANDEZ (PRESIDENTA):

Muchas gracias.
Por el grupo parlamentario Mixto, tiene la palabra €l
sefior Cayetano Jaime Molto.

SR. JAIME MOLTO:

Sefiora consgera, primero quiero manifestarle que no
interprete como una descortesia €l abandono de la Comi-
sién, porque tengo Junta de Portavoces y no voy a poder
escuchar su intervencion de cierre. En cualquier caso, lo
leeré en el Diario de Sesiones.

Yo no quiero entrar tampoco en un debate de la
historia. Posiblemente hasta pudiéramos remontarnos mas
atras para encontrar respuestas de tipo individual o de tipo
privado. Yo hablaba en & planteamiento de respuesta de
gobierno desde la propia Administracion en materia
sanitaria. Por lo que he tenido oportunidad de investigar,
comprenderd que yo no soy docto en esta materia y tiene
uno que acudir a beber de las fuentes del conocimiento, a
través de lo que esta publicado.

Y o creo que deberiamos celebrar hoy, al margen de las
discrepancias |égicas que se plantean, que en la Region de
Murcia politicamente para abordar este asunto tenemos algo
ganado. Considero que € hecho de que los grupos parla-
mentarios, més alla de la coincidencia o discrepancia en la
valoracién de como se ha gestionado esto en los tiempos
pasados y las incertidumbres que pueda haber de cara a
futuro, tenemos claro que con la salud de la gente no se
juega, y en esto ya llevamos algo andado, porque visto €l
espectaculo de Madrid, considero que son precedentes muy
negativos con relacion a algo que es fundamental, que es la
confianza. Si no nos ganamos la confianza de los pacientes
en la Administracion y en particular en los profesionales
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sanitarios, en la administracion de los momentos dificiles,
I6gicamente contando con la voluntad del paciente pero
también acudiendo a eso inexorable que parece dificil de
entender, que a veces puede significar e acortamiento de la
vida en una situacion agonica, el evitar situaciones de falta
de confort o de dolor por parte del paciente.

Yo considero que a margen, sefiora consgera, de la
interpretacion que usted haga, de si realmente esto no es un
plan porque no tenia un planteamiento de financiacién y
gue son bases para desarrollo, yo creo que la columna
vertebral de lo que usted ha presentado aqui esta mafiana
tiene mucho que ver con e plan naciona. Es decir, en los
procedimientos, en la configuracion esta perfectamente
insertado, ha bebido l6gicamente de €ella, y a mi me parece
bien. Yo tampoco voy a entrar aqui en una disquisicion de
la responsabilidad de si es un plan o0 no es un plan porque
no habia financiacién en aguel momento. Lo cierto y verdad
es que estamos hablando del afio 2000-2001, o sea, s
gueremos buscar responsabilidades tenemos para todos los
gustos, pero en cualquier caso considero que han sido las
bases para desarrollo de este plan regional, que vienen
producto, efectivamente, de aguella mocion del grupo
Popular en e Senado, y que se aprobd por unanimidad y
gue ha servido para, bgjo mi punto de vista, hacer una
buena arquitectura de la respuesta asistencia a este
problema.

Hay un planteamiento que si considero que deberia ser
también de comun aceptacion en la mafiana de hoy.
Efectivamente, yo creo que no es un gasto de 2,6 millones
de euros, coincido con el estudio de costes que usted ha
mencionado, no sé s fisicamente est4 concretado en el
papel, pero yo considero que un buen plan de actuacion en
este asunto puede significar no costes, sino un superavit en
términos econémicos en la utilizacién de las urgencias en
muchos casos, en la utilizacion innecesaria hospitalaria de
las intervenciones fltiles que se pueden plantear, que en
muchos casos dan més satisfaccion de la demanda de la
familia que la certeza cientifica de la actuacion... En fin, yo
considero que si realmente somos capaces de abordar esto,
en términos econdmicos puede ser rentable, sociamente
seguro que lo va a ser, pero también puede tener su
rentabilidad en el plano meramente econémico.

Ahora bien, en esto si coincido con el sefior Carpena,
considero que los recursos adicionales en materia de
personal que prevén los presupuestos para el proximo afio y
que seguro que tendran continuidad para el futuro, y aqui la
reflexion es general, pues l6gicamente tiene que significar
que en materia de Atencion Primaria debe haber recursos
adicionales a los actuales en este momento para cumpli-
mentar los objetivos fundamentalmente de atencion
domiciliaria, que yo creo que va a ser el mayor campo de
respuesta en materia paliativa que vamos a dar en los
préximos tiempos.

Y nada més, simplemente decir que estamos de
acuerdo con € plan y que € préximo afio se prevé una
evaluacion inicial yade las primeras medidas. Estaremos en

ello. No sabemos a quién le tendremos que pedir ese estudio
de evaluacion. En cualquier caso lo haremos, porque mas
aléa de la responsabilidad politica que pueda tener uno u
otro, desde luego nos interesa prestar una asistencia de
calidad a la poblacién protegida sanitariamente de nuestra
region.

Nada mas.

SRA. CARRENO FERNANDEZ (PRESIDENTA):

Por el grupo parlamentario Popular, tiene la palabra la
sefiora Lorenzo Gabarrén.

SRA. LORENZO GABARRON:

Gracias.

En la sociedad en la que estamos moviéndonos
actualmente €l objetivo fundamental del médico siempre es
curar laenfermedad, y para ello intenta muchas veces poner
tratamientos agresivos para su logro, lo que hace que a
veces, a no lograrlo, surja sentimiento de frustracion y nos
olvidemos de que o fundamental no es muchas veces curar,
sino que cuando no se puede curar € objetivo a seguir es
mejorar y cuidar, y que desde |la premisa que partimos, de la
curacion, mejora y cuidado, es de donde surge € concepto
de cuidados paliativos, y € objetivo principal de estos
cuidados paliativos no es otro que mejorar la caidad de
vida del paciente y sobre todo que e paciente sea tratado
con ladignidad que le corresponde.

Muchos son los problemas y las dudas que plantea el
tema de la atencion de los cuidados paliativos a los
pacientes terminales, y nosotros pensamos desde el grupo
parlamentario Popular que este plan va a disipar todas las
incertidumbres que puedan tener los profesionales que
trabgan en e Servicio Murciano de Saud, pero que
también va a mejorar la asistencia sanitaria a los pacientes
terminales en la Region de Murcia, y que los médicos de
familiavan a desempefiar un papel esencia en laatencion a
paciente terminal, teniendo en cuenta que estos profesiona-
les son los que atienden en estos momentos a una media de
unos cinco pacientes al afio que se encuentran en situacion
de fase terminal, y que estan facilitando apoyo psicol6gico
al entorno del pacientey de lafamilia para ayudar a afrontar
el momento de la muerte y e duelo de la mejor manera
posible, y evitar luego también que en la familia puedan
aparecer enfermedades asociadas ala muerte y a duelo.

Por lo tanto nosotros pensamos que la atencién al
paciente terminal debe dirigirse a dar respuestas claras,
eficaces, a estos pacientes. Y yo quiero terminar con una
frase que he leido, que esta escrita hace mas de cien afios y
gue la hizo Claude Bernard, y que dice de forma clara 'y
concisa lo que son los cuidados paliativos: “Si no podemos
dar dias alavida, demos vidaalosdias’. Y yo creo que lo
vamos a conseguir.

Muchas gracias.
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SRA. CARRENO FERNANDEZ (PRESIDENTA):

Yo quisiera agradecer el magnifico desarrollo de esta
sesion a todos los grupos y sobre todo a la consgera 'y a
todo su equipo. Y ya, como turno fina de intervencién y
concluyendo la sesion, tiene la palabra la sefiora consej era.

SRA. HERRANZ MARIN (CONSEJERA DE SANIDAD):

Gracias, presidenta.

Quiero felicitar ala diputada sefiora Lorenzo Gabarrén
por su intervencion y por esa magnifica frase final.

Y al sefior Sanchez queria decirle en primer lugar que
insiste usted en hablar de historiay en hablar del plan, cosa
gue me parece fuera de légica en € momento, porque
venimos a hablar de nuestro libro y usted se empefia en
hablar del libro de otros, y es evidente... bueno, pues
nosotros estamos en cudles son los problemas, las necesida-
des y las actuaciones necesarias en la region, y ustedes
estan en otra cosa, estdn méas en Madrid que agui en Murcia,
y esto que se esta viendo agui en la discusion del Plan
Regiona de Cuidados Paliativos se ve en otros temas, que
ustedes estan en los planes nacional es hablando alli.

De cualquier forma, a mi me congratula que ustedes
hayan aplaudido y estén dandole todo el peso a un plan que
fue un plan de estrategias béasicas realizado a instancias del
Partido Popular en € Senado, realizado en el Ministerio de
Sanidad con unatitular miembro de un gobierno del Partido
Popular, y que este plan les gustase tanto. Cuando ha
Ilegado el Partido Socialistaa Gobierno de la nacion lo que
ha hecho es transformar el plan en estrategia. Ahora ya la
ministra de Sanidad no va a hacer un plan derivado de esas
normas bésicas o bases para desarrollo, la ministra no hace
un plan, ahorala ministra dice que va a hacer una estrategia,
y le explico por qué, se lo explico a todos ustedes. Resulta
gue los planes de salud vienen regulados en el Decreto del
Fondo de Cohesion, diciendo que deben ser financiados con
fondos de cohesion del Ministerio de Sanidad. Muy fécil,
cambiamos € nombre, le quitamos “plan”, ahora le
[lamamos “estrategia’, y la estrategia ya en ningln sitio
dice que tenga que ser financiado. No ocurre nada, los 2,6
millones de euros y lo que sea menester, que es una palabra
muy murciana, lo seguird poniendo el Gobierno de la
region, el Gobierno de Ramén Luis Valcarcel, sustentado
por el Partido Popular.

Dice usted que me va a pedir informacion porque le
asiste el Reglamento y lalégica, y le asiste |a sefiora Garcia
Retegui, evidentemente, que es la que més le asiste en sus
intervenciones. De cualquier forma, paratodas las actuacio-
nes que sea necesario hacer, nos acogeremos a Reglamen-
to, leeremos el Reglamento y haremos lo que &l Reglamento
diga que hay que hacer, porque somos cumplidores del
Reglamento, como somos cumplidores del Plan de Salud, y
ustedes estan aqui sacando los pies del tiesto diciendo que
“es que llevamos seis afios, seis afos...”. El Plan de Salud
de la Region de Murcia 2003-2007, que yo sepa ho estaba

entonces, como no estaba en el Consgo Interterritorial del
afo 2000, pero que yo sepa, sin estar yo, lo aprobd también
esta Asamblea, y aqui se aprob6 que en el plazo de tiempo
2003-2007 se pondria en marcha € Plan de Cuidados
Paliativos de laregion. Y aqui venimos adar cumplimiento,
entre e afio 2003-2007, antes de la findizacion de la
vigenciadel plan, queda todavia un mesy un afio entero por
delante antes de la finalizacion de aguello que ustedes
también aprobaron, pues aqui esta este Plan de Cuidados
Paliativos de la Region de Murcia.

Y o no he venido agui, es evidente, arectificar datos de
otras comunidades autdbnomas, no es desde luego mi
funcion, no lo haria nunca. No soy yo quien tiene que hacer
esto, pero si agradezco que usted reconozca que podria
haber hecho mucha més demagogia pero no la ha hecho. Yo
creo que eso le honra desde luego por dos facetas, como
responsable social y representante de los ciudadanos, y
también en la que es nuestra profesion, de la que sin duda
estoy segura de que ambos nos sentimos orgull 0sos.

Y yo creo, ademas, que la apreciacion que hace de
echarle mas carga a la Atencidon Primaria no se gjusta al
conocimiento que usted tiene, seguro, de la Atencién
Primaria, porque yo creo que no estamos hablando de darle
maés trabajo a Primaria, todo lo contrario, todo lo contrario,
de lo que estamos hablando es de que este trabgjo que
habitualmente los profesionales de Atencion Primaria se
encuentran con que €l paciente llama continuamente o
venga a domicilio, no hay recursos... ahora se va a facilitar
con unos equipos de soporte que van a estar permanente-
mente asistiendo a estos profesionales. Esta es nuestra
vision y por eso asi 1o hemos disefiado, y de cuaquier
forma no hemos dicho que todo €l peso caiga en Atencién
Primaria, hemos dicho que en este primer afio 2007 €
programa se inicia con la actuacién en Atencion Primaria
con el soporte de este equipo de cuidados paliativos, €
responsable hospitalario, y que a afio siguiente se valoraran
los recursos hospitalarios para iniciar entonces. O sea, solo
en este primer afio no contemplamos cuidados hospitalarios,
sdlo cuidados de Atencion Primaria.

Y ya para acabar, ha hecho referencia a mi alusién de
gue por desgracia perdimos las elecciones generaes, y
habla de millones de espafioles que se beneficiaron de ello,
millones de espafioles que, a tenor de los Ultimos datos de
intencion de voto del CIES, estdn reconsiderando su
decision, y por tanto habrd que esperar a que pase un
poquillo més de tiempo para ver si aguello de que usted se
vanagloria tanto sigue siendo para muchos esa lamentable
circunstancia que ocurrié entonces.

La realidad es que ponemos en marcha un plan para
los ciudadanos de la region, para atender las necesidades de
esa etapa tan sensible como es la de fina de la vida, que
tanto afecta a muchos ciudadanos, pacientes y familiares,
gue laregion se compromete nuevamente con los murcianos
y con las murcianas para atender sus demandas, que la
region nuevamente pone recursos sanitarios, que la region
entiende nuevamente que la sanidad es una prioridad, que
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esto eslo que entiende el Gobierno regional, y que este es el
compromiso demostrado con unos presupuestos afio tras
afo y con unas iniciativas que se ponen en marcha afio tras
afno.

Haremos nuestra evaluacion de cémo funciona este
plan y vendremos a contarla, sin duda. Usted dice: “no sé si
vendra usted”. Lo que deberia decir es “no sé si nos
veremos mas’, que puede significar que no venga yo pero,
evidentemente, que no venga usted. Yo desde luego tengo
laintencion -y espero que asi sea- de poder venir a contarles
coémo funciona este plan después de a menos el primer afio

de funcionamiento, y de venir a seguir dando respuestas a
esas necesidades y a seguir atendiendo a los ciudadanos de
esta region en este aspecto tan especifico, bajo mi punto de
vista € mas importante para una sociedad, como es su
salud.

Muchisimas gracias.

SRA. CARRENO FERNANDEZ (PRESIDENTA):

Se levanta la sesion.
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