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Resumen ejecutivo

1. El cancer es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad
en Espafia, como en el resto de las sociedades desarrolladas. Una con-
secuencia de la carga que para la sociedad representa el cancer, ha
sido la elaboracién de politicas supranacionales, incluyendo la OMS,
el Parlamento y la Unién Europea, y nacionales, tanto en Espafia
como en otros paises, asi como por las comunidades auténomas.

2. Elarea del cancer engloba una serie de unidades asistenciales que dan
soporte a la atencién de los pacientes con cancer. Estas unidades se
agrupan en torno a bloques de procesos asistenciales, que comparten
caracteristicas en cuanto al tipo de patologias tratadas, su forma de
presentacion, su gestion clinica y los recursos que su atencion requie-
re. En Espaiia existen dos modelos vélidos de atencién multidiscipli-
nar del cancer: a través de los comités de tumores y mediante las uni-
dades asistenciales del drea del cdncer.

3. Las unidades asistenciales del area del cincer (UAACA) responden a
dos criterios: uno fisiopatolégico, ya que atienden a pacientes que
padecen enfermedades comprendidas dentro del grupo II de la clasi-
ficacion internacional de enfermedades; el segundo, de especialidad,
al referirse a los recursos especificos (especializados) para atender a
estos pacientes, si bien las UAACA deben integrar y/o coordinarse
con recursos no especificos, como pueden ser, entre otros, los de aten-
cién primaria, unidades de medicina interna u otras especialidades
médicas o quirtrgicas, anatomia patoldgica, bloque quirtirgico o cui-
dados paliativos.

4. El céancer es, en Espaiia, la segunda causa de muerte (en 2008 se atri-
buyeron a este grupo de enfermedad un total de 104.054 muertes, que
supone el 27% sobre el total), la primera causa (40% sobre el total)
de afios potenciales de vida perdidos (APVP, en adelante), asi como
uno de los principales motivos de frecuentacién hospitalaria, causan-
do el 9% de los ingresos y el 12% de las estancias en los hospitales
espafioles, con estancias medias prolongadas (9 dias de promedio). El
impacto de la asistencia hospitalaria del paciente con cdncer en los
hospitales del SNS es ligeramente superior, representando el 9,5% de
las altas y el 12,9% de las estancias, con una estancia media de 9,9 dias.

5. La supervivencia de los pacientes con cancer es el indicador mas
importante de la efectividad del sistema asistencial en la lucha contra
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10.

11.

14

el cancer. Las estimaciones del Centro Nacional de Epidemiologia
muestran una supervivencia relativa en los pacientes espafioles simi-
lar a la de los paises de nuestro entorno (44% de supervivencia para
el conjunto de tumores a los cinco afios, en comparacion con un rango
del 36% al 55%).

La Estrategia en Céncer en el Sistema Nacional de Salud (EC-SNS, en
adelante) sefiala que existen oportunidades de mejora en aspectos
relacionados con la organizacion y gestion asistencial de la atencién a
los pacientes con cancer en Espafia, en relaciéon con la continuidad
asistencial, el diagnostico y estadificacion, la decision terapéutica, la
variabilidad en la practica y resultados y el volumen asistencial.

La implicacién del paciente en el cuidado de su propia salud es un ele-
mento relevante en todas las estrategias de atencion. Por ello, como
principio general, la informacion que se le facilita durante el proceso
asistencial debe ser clara, precisa y suficiente.

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado
con informacién particularizada por cada procedimiento diagndstico
y terapéutico invasivo, asi como la administracion de tratamientos que
impliquen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercu-
sion negativa sobre la salud del paciente, incluidos en la cartera de ser-
vicios de las UAACA.

Los profesionales que atienden a pacientes al final de la vida deben
conocer cudndo y cdmo se construye una planificacion avanzada. El
clinico que atiende a un paciente y que cree que no seria ninguna sor-
presa que falleciera en los proximos 6 meses tiene que disponer de
una planificacion avanzada de sus cuidados.

La informacién sobre las alternativas asistenciales y sus resultados es
un elemento clave para que el paciente ejercite su derecho a decidir
la opcién més compatible con sus valores y forma elegida de vida.
Esta informacién se refiere, al menos, a tres dmbitos: informacion
publica sobre los resultados de los procedimientos que se ofertan, nor-
malizacién del proceso de decision de los procedimientos y derecho a
informacién precisa y completa de los procedimientos, incluyendo
riesgos y beneficios, tanto precoces como tardios.

La creacion de una cultura de seguridad se considera que es un paso
decisivo para lograr la mejora de la seguridad del paciente y constitu-
ye la primera préactica segura. Se debe fomentar la creacién y mante-
nimiento de una cultura de seguridad en el hospital en que se encuen-
tre ubicada la UAACA

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Se deben realizar reuniones periddicas del equipo de la UAACA para
analizar con un enfoque sistemético los incidentes de seguridad que
hayan ocurrido en la unidad y, especialmente, para establecer las
medidas de prevencién pertinentes.

Se debe actualizar regularmente la informacién sobre seguridad del
paciente y sobre practicas basadas en la evidencia cientifica que hayan
sido eficaces en la reduccidn de errores, con el fin de valorar la intro-
duccién de nuevas medidas que puedan ser ttiles y establecer mejo-
ras continuas en la seguridad de los pacientes atendidos en la unidad.

Se recomienda estandarizar la comunicacioén entre los profesionales
en el momento del traspaso, los cambios de turno y entre distintas uni-
dades de atencidn, en el transcurso del traspaso de un paciente a otra
unidad o dmbito asistencial.

Se recomienda estandarizar la planificacion al alta para garantizar
que en el momento del alta hospitalaria, el paciente y su siguiente
prestador de atencién sanitaria obtengan la informacién clave refe-
rente a los diagndsticos al alta, los planes de tratamiento y cuidados,
los medicamentos, y los resultados de las pruebas.

En el hospital, dependiendo de la direccion asistencial, existird una
comision o, en su caso, una unidad encargada de la identificacién y
registro de los efectos adversos que se produzcan como consecuencia
de la atencidn sanitaria, asi como la aplicacién y evaluacién de accio-
nes de mejora en relacién con los mismos.

Existe suficiente evidencia cientifica para establecer una relacién
entre mortalidad y/o morbilidad y volumen de actividad de hospitales
y profesionales para determinados procedimientos médicos y quirtr-
gicos. La relacion entre volumen (del centro y, en su caso, del ciruja-
no) —-lo que conlleva en ocasiones a una sub-especializacién— y resul-
tados clinicos mejores e, incluso, disminucion de costes, se ha estable-
cido para numerosos procedimientos relacionados con el cancer.

Las unidades asistenciales que intervienen en los procesos asistencia-
les de pacientes con céncer se pueden clasificar, a efectos de este
documento, en equipos de atencién primaria y otros recursos de este
ambito asistencial; unidades especializadas no especificas (unidades y
recursos especializados polivalentes y unidades asistenciales especia-
lizadas médicas y quirdrgicas) y unidades y recursos especializados
especificos para el area del cancer (areas o institutos del cancer; uni-
dades multidisciplinares y unidades especificas para la asistencia de
pacientes con cancer —unidad de oncologia médica y unidad de onco-
logia radioterdpica-).
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La estructura organizativa y de gestiéon de las UAACA dependerd de
la organizacidn y sistema de gestion del servicio de salud, hospital o
entidad (publico o privado) en donde se inserten. Los atributos de una
unidad requieren de la creacidon de una cierta estructura, por lo que la
agregacion o diferenciacion de las unidades se debe basar en la solu-
cién maés eficiente en cada contexto.

El cambio de una atencién centrada en episodios a otra que garanti-
ce la continuidad asistencial implica la superacién, por parte de los
servicios clinicos, de los limites estrictos del hospital, para integrarse
en una red articulada en torno a un proceso asistencial. La red asis-
tencial debe integrar diferentes recursos proporcionando asistencia
con el servicio mds adecuado de tal forma que se garantice la calidad,
continuidad e integralidad de la atencién de la forma mads eficiente.

Se considera relevante el soporte desde las UAACA del hospital de
area de salud (incluyendo al regional, que generalmente desempefia
también la funcién de «hospital de drea») a los hospitales locales,
abarcando tanto la interconsulta a los servicios clinicos de este dmbi-
to en los procesos oncoldgicos, asi como aquellas actividades que sea
mas eficiente realizarlas «in situ».

El proceso diagndstico y la combinacién de las diferentes terapias en
cancer requiere de la intervencion de varios servicios e incluso varios
hospitales; la enfermera gestora de casos ofrece, desde la atencién
multidisciplinaria oncoldgica, velar por el cumplimiento del plan diag-
ndstico y terapéutico ademds de cuidar de las necesidades especificas
de los pacientes que se producen en estas etapas.

Es un objetivo que todos los pacientes con cancer sean evaluados de
forma multidisciplinar y tengan como tnica puerta de entrada hospi-
talaria para la planificacion y tratamiento del cdncer la del equipo
multidisciplinar.

El concepto de «multidisciplinariedad» en el manejo clinico de los
pacientes con cancer es central en la EC-SNS. Las unidades multidis-
ciplinares y los comités de tumores son formas de atenciéon multidis-
ciplinar, cuyas caracteristicas organizativas y de gestion se describen
en el documento.

La regionalizacién de servicios obedece a criterios de aseguramiento
de la calidad asistencial. La EC-SNS establece como objetivos que
cada centro se integre en una red asistencial oncoldgica, asi como pro-
mover que los centros de referencia establezcan mecanismos de par-
ticipacién de los profesionales de los centros de su red asistencial en
la elaboracion de los protocolos y guias de practica clinica.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



26. La configuracién de «dreas» de cancer que, con una perspectiva de
red asistencial y regionalizacién de servicios, desarrolle actividades
que generen sinergias entre las UAACA, tanto multidisciplinares
como especificas (oncologia médica, oncologia radioterdpica), puede
afadir valor a la red.

27. La utilizacién de la historia clinica electrénica puede incrementar de
manera no significativa el tiempo de atencién al paciente, especial-
mente en la consulta externa, frente al trabajo con soporte en papel,
participando en el incremento de la eficiencia y la calidad asistencial,
asi como en la disminucién de errores.

28. Existen relaciones entre las UAACA especificas con aquellas unida-
des y recursos clinicos no especificos, que pueden servir de soporte o
prestar asistencia a pacientes, formando parte incluso del nicleo de
los equipos multidisciplinares. Los recursos y unidades que se anali-
zan, en cuanto a sus especificidades en relacion con las UAACA, son:
anatomia patoldgica; atencion primaria; bloque quirtdrgico; cuidados
paliativos; hospitalizacién convencional; medicina nuclear; radiologia;
rehabilitacion; unidad de cuidados intensivos; unidad de radiofisica y
proteccion radioldgica; unidad de tratamiento del dolor; y urgencias
hospitalarias.

29. La unidad de oncologia médica se define como una organizacion de
profesionales de la salud que ofrece asistencia multidisciplinar, que
como unidad especifica con identidad propia, cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para realizar
el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento de los pacientes con
cancer. Como integrante del equipo multidisciplinar, actia aportando
su conocimiento en el diagndstico y tratamiento médico integral del
cancer con quimioterapia, mediante farmacos citotéxicos, tratamien-
tos hormonales, tratamientos moleculares especificos, tratamientos de
soporte y sintomaticos. Asimismo, colabora en el disefio y en la
implantacion de los programas de prevencién primaria y secundaria,
asi como en el consejo genético.

30. La unidad de oncologia radioterdapica se define como una organiza-
cion de profesionales de la salud que ofrece asistencia multidiscipli-
nar, y que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organi-
zativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad
y eficiencia adecuadas, que utiliza la radiacién ionizante para el trata-
miento del cancer y enfermedades no neoplasicas.
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Los criterios de organizacién de los recursos fisicos del drea del can-
cer derivan de los modelos de organizacion, el funcionamiento en red
y la definicion, requisitos, objetivos y funciones de las unidades que la
integran. El modelo del trabajo multidisciplinar es el nuevo paradig-
ma de atencién que requiere la adaptacion de la organizacion fisica de
las unidades funcionales que integran el drea del céncer.

El disefio y organizacion del drea del cidncer debe responder a las
necesidades y requerimientos especificos (fisicos y emocionales) de
los pacientes, durante los procesos de diagndstico y tratamiento asi
como su seguimiento. Por otra parte, se debe evitar la dispersion de los
diferentes profesionales en el modelo de hospital tradicional (organi-
zado con criterios anatémico-clinicos, por servicios).

La disposicion de la zona de consultas, incluidas las consultas de la
unidad de oncologia médica, el hospital de dia onco-hematoldgico y la
zona de radioterapia, constituye, desde la perspectiva estructural, el
nucleo fuerte del area del cancer, por lo que se recomienda que estas
zonas ocupen un espacio reconocible facilmente tanto para profesio-
nales como para pacientes, que facilite a este tltimo sentirse recono-
cido y acogido. Es conveniente que estas zonas se localicen en proxi-
midad con la unidad de diagndstico por imagen y farmacia.

En el caso de los hospitales de referencia, la ubicacion de las unidades
estructurales que integran el drea del cancer (especialmente de la zona
de consultas, hospital de dia onco-hematoldgico y zona de radioterapia)
debe resolverse en proximidad, relacionada con los accesos de los dis-
tintos tipos de pacientes (ambulantes e ingresados) y profesionales.
Esta localizacién en un espacio definido del hospital sirve tanto al reco-
nocimiento de la unidad por parte de los pacientes como a las necesi-
dades de atencion de los distintos procesos asistenciales, asi como a la
integracion del trabajo de los distintos especialistas del drea.

Se recomienda que tanto la zona de consultas como el hospital de dia
se encuentren localizadas en el drea ambulatoria del hospital, con
buena accesibilidad y bien comunicadas con otras unidades (especial-
mente con hospitalizacién) cuyos profesionales se integran en el area
del cancer.

El drea de consultas multidisciplinares del cancer concentra todos los
recursos ambulatorios relacionados con el diagndstico, tratamiento y
seguimiento de los pacientes con cdncer, para lo que dispone de admi-
sion, recepcién e informacion; zona de oncologia médica; zona de uni-
dades multidisciplinares; y zona de personal.
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37. El hospital de dia (onco-hematoldgico o especificamente oncoldgico)
se debe encontrar bien relacionado con la zona de consultas, con la
unidad multidisciplinar del cdncer y con la unidad de radioterapia.
Forma parte del nicleo de referencia del paciente oncolégico en el
area ambulatoria del hospital.

38. En la zona de radioterapia se trata mayoritariamente al paciente
ambulante, por lo que se requiere un acceso desde el exterior, prefe-
riblemente exclusivo, con una zona que permita el acceso de un vehi-
culo a las inmediaciones de la entrada, asi como con una accesibilidad
asegurada. Asimismo, en la zona de radioterapia se atienden a pacien-
tes ingresados, por lo que la misma debe encontrase conectada con la
circulacién interna del hospital, para el acceso de personal y servicios,
asi como para la relacién del paciente con otras unidades (hospitali-
zacion, diagnéstico por imagen, etc.).

39. Las comparaciones de estdndares de dotacién de plantillas y otros
recursos entre paises estan condicionadas por la diferente estructura
de categorias profesionales, especialidades y competencias interprofe-
sionales, ademds de por factores epidemioldgicos y la diversidad de
estructuras organizativas y de funcionamiento de los sistemas sanita-
rios, incluyendo los incentivos a la produccién de servicios. La estruc-
tura organizativa y de gestion (redes asistenciales) y la estrategia ele-
gida para la derivacion y alta de estos pacientes influyen de forma
determinante en la gestién de la demanda y por lo tanto en las nece-
sidades de recursos humanos.

40. La EC-SNS ha elaborado un conjunto de indicadores para monitori-
zar el logro de los objetivos de la estrategia. Asimismo, en el seno de
la EC-SNS se han elaborado indicadores de proceso y resultado y eva-
luacion de la préctica asistencial oncolégica.

41. La creacion de unidades multidisciplinares y la regionalizacion de ser-
vicios son aspectos destacados en el documento de estidndares y reco-
mendaciones, asi como en la EC-SNS, por lo que parece recomenda-
ble proponer una relacién de indicadores que informen sobre la exis-
tencia de estas unidades y sus atributos, asi como de las redes asisten-
ciales.

42. Se deben evaluar los resultados clinicos de los centros asistenciales
como un indicador de calidad clave para los pacientes atendidos y
para que los comités de tumores y las unidades multidisciplinarias
puedan evaluar el impacto de su propia accién asistencial. La situa-
cion Optima es si se dispone de registro hospitalario de tumores que
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garantice la inclusion de todos los casos nuevos. Las variables esen-
ciales que se debe recoger para cada paciente son: tipo de tumor, his-
tologia, estadio en el diagnéstico (clinico y patoldgico, si es posible),
tipo de tratamiento aplicado; y, si sucede, recidiva, metdstasis y falle-
cimiento. Otros resultados clinicos pueden ser la supervivencia libre
de enfermedad o la mortalidad quirtirgica (intrahospitalaria o a los 30
dias de la cirugia), y las complicaciones agudas y tardias.

Se recomienda que se realice una revisién y actualizacién de este
informe en un plazo no superior a tres afios.

Se recomienda que antes de la actualizacién de este documento se
realice: un analisis sistematico de los indicadores de las UAACA;
impulsar la obligatoriedad del registro de tumores; la publicacién, por
hospital, del volumen y los resultados de los procedimientos quirirgi-
cos, utilizando un método de estandarizacién adecuado; y la evalua-
cion de los resultados clinicos de los centros asistenciales.

Se recomienda la regionalizacién de las UAACA, asi como impulsar
la creacion de redes asistenciales, basadas en equipos multidisciplina-
res especificos para cada tipo de tumor.

La evidencia disponible sobre las posibles ventajas de la atenciéon
multidisiciplinar se basa en estudios observacionales, por lo que es
conveniente evaluar su implementacién, tanto de proceso como de
resultados, en nuestro pais. Esta evaluacién debe ser realizada tanto
comparando la atencién multidisciplinar con formas previas no coor-
dinadas formalmente de atencién como entre la atencién multidisci-
plinar mediante comité de tumores o unidades de atencién multidis-
ciplinar.
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1. Introduccidon

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS), establece, en sus articulos 27, 28 y 29, la necesidad de
elaborar garantias de seguridad y calidad que, acordadas en el seno del Con-
sejo Interterritorial del SNS (CI-SNS), deberan ser exigidas para la regula-
cién y autorizacion por parte de las comunidades auténomas de la apertura
y puesta en funcionamiento en su respectivo dmbito territorial de los cen-
tros, servicios y establecimientos sanitarios.

La Estrategia 7 del Plan de Calidad para el SNS (PC-SNS): acreditar y
auditar centros, servicios y unidades asistenciales, contiene como primer
objetivo el establecimiento de los requisitos badsicos comunes y las garanti-
as de seguridad y calidad que deben ser cumplidas para la apertura y fun-
cionamiento de centros sanitarios en el &mbito del SNS.

El Ministerio de Sanidad y Consumo (actualmente MSSSI) elabord,
en 1992, una guia de cirugia mayor ambulatoria', que fue actualizada en el
2007. Desde ese afio, el MSSSI, en el marco del PC-SNS ha publicado los
documentos de estidndares y recomendaciones de calidad de las siguientes
unidades asistenciales: Cirugia mayor ambulatoria?, Hospitalizacion de dia’,
Pacientes pluripatoldgicos®, Maternidad hospitalaria®, Bloque quirdrgico®,
Cuidados paliativos’, Enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos®,
Urgencias hospitalarias’, Cuidados intensivos'?, Central de esterilizacion!!,
Area del corazén'2, Del suefio!® y Tratamiento del dolor!4.

El SNS dispone de una Estrategia en Cancer del SNS (EC-SNS, en
adelante)!’>, que ha sido el resultado de la colaboracién entre el MSSSI,
comunidades autéonomas y sociedades cientificas y ha sido actualizada en
20096, Este hecho, vinculado a la extraordinaria incidencia y prevalencia
que el cancer tiene en Espafia, asi como a sus repercusiones sociales y eco-
nomicas, ha dado lugar a que la DG de Salud Publica, Calidad e Innovaciéon
aborde la elaboracion de los estandares y recomendaciones de las unidades
asistenciales del area del cdncer con la colaboracion de las siguientes socie-
dades cientificas: Sociedad Espafiola de Anatomia Patoldgica (SEAP), Aso-
ciacion Espaiiola de Cirujanos (AEC), Sociedad Espanola de Cirugia Tora-
cica (SECT), Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), Socie-
dad Espaiiola de Enfermeria Oncolégica (SEEO), Sociedad Espaiiola de
Fisica Médica (SEFM), Sociedad Espaiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), Sociedad Espa-

() En la actualidad Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI).
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fola de Medicina Nuclear e Imagen Molecular (SEMNIM), Sociedad Espa-
nola de Oncologia Médica (SEOM), Sociedad Espafiola de Oncologia
Radioterapica (SEOR), Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica (SEPAR), Sociedad Espanola de Patologia Digestiva (SEPD), Socie-
dad Espaifiola de Proteccion Radiolégica (SEPR), Sociedad Espaiiola de
Radiologia Médica (SERAM), Sociedad Espaiiola de Senologia y Patologia
Mamaria (SESPM) y Asociacién Espaiola de Urologia (AEU).

1.1. Alcance del documento

El céncer es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en
Espafia como en el resto de las sociedades desarrolladas. Una consecuencia
de la carga que para la sociedad representa el cancer ha sido la elaboracion
de politicas supranacionales -OMS!7:1819.2021.22 Parlamento®® y Unién Euro-
pea®?- nacionales -tanto en Espafia- como en otros paises’®?’?8- asi como
por las comunidades auténomas.

Recursos no especificos de atencion a los pacientes con cancer son los
vinculados con atencién primaria (en este &mbito es donde tiene lugar pre-
ferentemente la prevencion y la sospecha diagndstica de cancer), asi como
aquellas unidades / servicios del &mbito de la atencién especializada no inte-
grados en una red asistencial al cancer. Los profesionales de estos recursos
no especificos deben adquirir competencias para prestar asistencia al
paciente, incluyendo la prevencion y el diagnéstico precoz, la derivacion del
paciente con cancer a unidades especializadas, actividades de control y
seguimiento, en ocasiones de forma conjunta/coordinada con las unidades
asistenciales del drea del cancer (UAACA).

Las UAACA son aquellas unidades / servicios dedicados a atender
especificamente a este grupo de pacientes. En este sentido, la atencién mul-
tidisciplinar a los pacientes oncolégicos se ha ido organizando en los centros
sanitarios a través de los comités de tumores y las unidades multidisciplina-
res.

El documento de estdndares y recomendaciones de las UAACA se
centra en los aspectos relacionados con la organizacion y gestion, planifica-
cioén y disefio de la atencidn a pacientes con canceres de érganos solidos en
la edad adulta y especialmente en aquellos cdnceres con mayor incidencia
en la poblacién espafiola: pulmén, mama, colorrectal y préstata, siendo apli-
cables la mayor parte de sus recomendaciones al resto de los canceres de
organos solidos, asi como en tumores poco frecuentes y de dificil manejo
como tumores germinales y sarcomas. No se trata, por tanto, de elaborar ins-
trumentos de gestion clinica como guias de practica clinica (GPC), vias cli-
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nicas, procesos asistenciales integrados, para los que existen excelentes
publicaciones de las respectivas sociedades cientificas nacionales e interna-
cionales, agencias de calidad y otras entidades®. Dentro del alcance de este
documento, no estdn incluidas las unidades pediatricas, ya que las especia-
les caracteristicas de la atencidn al paciente, con cdncer, en edad pedidtrica,
justifica su abordaje de forma especifica. Tampoco se abordan las necesida-
des especificas de la hematologia clinica, tanto en el dmbito hospitalario
como ambulatorio, o los espacios para trasplantes de progenitores hemopo-
yéticos, que también requieren aproximaciones especificas.

Concepto de unidad asistencial

El R.D. 1277/2003® por el que se establecen las bases generales sobre auto-
rizacién de centros, servicios y establecimientos sanitarios, define y relacio-
na los centros, servicios y establecimientos sanitarios que deben ser objeto
de establecimiento de los requisitos que garanticen su calidad y seguridad,
y relaciona un conjunto de unidades asistenciales, entre las que figuran algu-
nos recursos especificos para la atencién del paciente con cancer, como son
los siguientes:

— La unidad 19, Oncologia, se define como una unidad asistencial en
la que un médico especialista en oncologia médica es responsable de
realizar el estudio, diagndstico, tratamiento y seguimiento de pacien-
tes con neoplasias.

— La unidad 86, Radioterapia, se define como una unidad asistencial
en la que, bajo la responsabilidad de un médico especialista en onco-
logia radioterdpica, se llevan a cabo tratamientos con radiaciones
ionizantes y terapéuticas asociadas, fundamentalmente en el caso de
pacientes oncoldgicos.

Las unidades asistenciales relacionadas en este real decreto no agotan
el amplio abanico de recursos asistenciales que concurren en la atencién a
los pacientes con cancer.

El concepto de unidades asistenciales del drea del cancer incorpora el
criterio de la interaccién y sinergias existentes entre los distintos recursos
especificos de oncologia médica y radioterdpica, asi como el de otras espe-

@ Consultar en: Guiasalud, http://portal.guiasalud.es; www.juntadeandalucia.es/salud/servi-
cios/procesos ;www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/ec05_enlaces.

©® Modificada por O.M. 1741/2006.
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cialidades que desarrollan recursos especificos, organizadas en redes asis-
tenciales orientadas a garantizar una asistencia de calidad, segura y eficien-
te al paciente con cdncer. Para ello es necesario contemplar la coordinacion
con atencidén primaria y otras unidades y servicios especializados no especi-
ficos, asi como con las unidades de rehabilitacién, convalecencia / media
estancia y cuidados paliativos.

La unidad asistencial se define en la serie de documentos de estanda-
res y recomendaciones de unidades asistenciales desarrollada por el MSSSI,
como una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos fun-
cionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condicio-
nes de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes, que
tienen unas caracteristicas determinadas, las cuales condicionan las especi-
ficidades organizativas y de gestion de la propia unidad. Esta definicion de
unidad estd basada en un concepto organizativo y de gestion, por lo que se
caracteriza por los siguientes atributos: un responsable; recursos humanos,
fisicos (locales, equipamiento) y econdmicos asignados: una cartera de ser-
vicios (técnicas, procedimientos) a ofertar; unos clientes finales (pacientes)
o intermedios (otras unidades sanitarias); y un sistema de informacién con
indicadores de proceso y resultados.

Este concepto de unidad es completamente flexible en su desarrollo,
pudiendo tener una dimension relativamente limitada, como la unidad de
pacientes pluripatoldgicos, o muy compleja, como el bloque quirdrgico,
cuyos documentos de estdndares y recomendaciones de calidad han sido
publicado por el MSSSI. Esto implica que debe ser cada servicio de salud y
centro sanitario quien debe determinar la configuracién final de las unida-
des (incluyendo las UAACA) y las relaciones entre ellas y con el resto del
sistema sanitario.

El MSSSI difunde documentos de estdndares y recomendaciones de
diversas unidades asistenciales relacionadas directamente con el drea del
céncer, como son las de hospitalizacién de dia®, hospitalizacion convencio-
nal®, bloque quirtrgico®, urgencias’ (el 50% de los pacientes ingresados en
unidades hospitalarias de oncologia médica proceden del servicio de urgen-
cias®®), unidad de cuidados paliativos’ y unidades de tratamiento del dolor'.
El presente documento recoge las especificidades de estas unidades condi-
cionadas por su vinculacion con el drea del céncer.

Por otra parte, las UAACA tienen relacién con la practica totalidad de
las unidades y servicios asistenciales finales, médicos y quirdrgicos, que
también atienden a pacientes con procesos cancerosos.
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Alcance de la UAACA

Las UAACA responden a dos criterios: uno fisiopatoldgico, ya que atienden
a pacientes que padecen enfermedades comprendidas dentro del grupo II
de la clasificacion internacional de enfermedades; el segundo, de especiali-
dad, al referirse a los recursos especificos (especializados) para atender a
estos pacientes, si bien las UAACA deben integrar y/o coordinarse con
recursos no especificos, como pueden ser, entre otros, los de atencién pri-
maria, unidades de medicina interna u otras especialidades médicas o qui-
rargicas, anatomia patoldgica, bloque quirtirgico o cuidados paliativos.
Para la delimitacion de enfermedades incluidas dentro del alcance de la
UAACA se utiliza como instrumento de clasificacion la CIE-9-MC, por ser la
mads extendida en su uso y porque es la base para la elaboracion de los grupos
relacionados por el diagnéstico (GRD), que es la principal fuente de compa-
racion entre hospitales, servicios, procesos y procedimientos del SNS®.

Tabla 1.1. Procesos atendidos en las UAACA. Capitulos y diagnéstico en la
EMH 2007 y la CIE 9-MC

Capitulo y diagnéstico Cadigo CIE 9-MC
0200 Neoplasias 140-239
0201 Neoplasias malignas de colon, recto y ano 153-154
0202 Neoplasias malignas de traquea, bronquios y pulmén 162
0203 Melanoma y otras neoplasias malignas de la piel 172-173
0204 Neoplasia maligna de la mama 174-175
0205 Neoplasia maligna del utero 179-180, 182
0206 Neoplasia maligna del ovario 183
0207 Neoplasia maligna de la préstata 185
0208 Neoplasia maligna de la vejiga 188
0209 Otras neoplasias malignas Resto (140-208)
0210 Carcinoma in situ 230-234
0211 Neoplasia benigna del colon, del recto, del conducto anal y del ano 2113-2114

Se excluye del capitulo: 0212 Leiomioma uterino; y 0213 Otras neoplasias benignas y neoplasias de
comportamiento incierto o desconocido

Fuente: MSSSI. http://www.mspsi.es/ecie9mc-2008

Criterio de especializacion

La sospecha o la confirmaciéon diagnéstica de céncer, se realiza general-
mente en el &mbito de la atencién primaria o en recursos especializados no
especificos del drea del cadncer. Una recomendacion fuerte de este docu-

@ http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm.
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mento es que una vez diagnosticado el paciente sea referido de forma inme-
diata y directa a una unidad especializada (UAACA) integrada en una red
asistencial oncoldgica, basada en atencién multidisciplinar, que disponga de
todos los tratamientos que pueda requerir un paciente. La decisién tera-
péutica debe ser tomada en esta UAACA mediante un comité de tumores
o unidad multidisciplinaria en el que participen los profesionales de las
especialidades diagnésticas y terapéuticas implicadas.

1.2. Objetivo del documento

El objetivo del documento de estdndares y recomendaciones para las uni-
dades del area del céncer, es poner a disposicién de las administraciones
publicas sanitarias, gestores -publicos y privados- y profesionales, criterios
para la organizacién y gestion de estas unidades, contribuyendo a la mejora
en las condiciones de seguridad y calidad de su practica, en las multiples
dimensiones que la calidad tiene, incluyendo la eficiencia en la prestacion
de los servicios, asi como para su disefio y equipamiento. Los aspectos rela-
tivos a la organizacidn y gestion son el objeto de interés del documento, que
no tiene cardcter de guia clinica. La UAACA es la estructura organizativa y
de gestion que da soporte a la préctica clinica que idéneamente se deberia
realizar mediante la aproximacion sistemadtica contemplada en las guias cli-
nicas, procesos asistenciales integrados, protocolos, vias clinicas y otros ins-
trumentos de gestion clinica.

El documento de estandares y recomendaciones de las unidades asisten-
ciales del area del cancer no tiene un caracter normativo, en el sentido
de establecer unos requisitos minimos o estandares para la autorizacion
de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.

1.3. Metodologia de trabajo

La direccién del proyecto corresponde a la SDG Calidad y Cohesién de la
DG de Salud Publica, Calidad e Innovacién. La elaboracion del documento
se realiza con el apoyo de un grupo de expertos, seleccionado en base a su
experiencia y conocimiento en los aspectos relacionados con el alcance pro-
puesto, en colaboracién con las sociedades cientificas participantes.
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Se ha contado con la coordinacién cientifica del Dr. José Maria Borras,
coordinador de la EC-SNS vy director del plan director de oncologia de
Catalufia.

La SDG Calidad y Cohesion se ha apoyado en el trabajo de una
empresa consultora para la elaboraciéon de borradores y del documento
final y como secretaria del grupo de expertos, seguimiento de los trabajos,
apoyo técnico en las reuniones de grupo de expertos, elaboracion del anali-
sis de situacion, revisién de los documentos elaborados por los expertos y
andlisis de evidencia.

El documento de estdndares y recomendaciones de las UAACA se
apoya en un la experiencia nacional e internacional recogida en las referen-
cias que figuran en el anexo 16.

Este informe recoge algunas recomendaciones que estdn amparadas
por requisitos normativos, o por una evidencia suficientemente sélida a cri-
terio del grupo de expertos que ha colaborado en la redaccién del mismo.
Cuando se realizan recomendaciones, se mencionan expresamente como
tales.
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2. Analisis de situacion

El cancer es, en Espaiia, la segunda causa de muerte (104.054 muertes, 27 %
del total, se atribuyeron en 2008 a este grupo de enfermedad)®, la primera
causa de afios potenciales de vida perdidos (APVP) (40% sobre el total), asi
como uno de los principales motivos de frecuentacién hospitalaria, causan-
do el 9% de los ingresos y el 12% de las estancias en los hospitales espafio-
les®, con estancias medias prolongadas (9 dias de promedio). El impacto de
la asistencia hospitalaria a los pacientes con cdncer en los hospitales del
SNS es ligeramente superior, representando el 9,5% de las altas y el 12,9%
de las estancias, con una estancia media de 9,9 dias(™.

El 1,24% de la poblacién mayor de 15 afios declaraba en la encuesta
nacional de salud que padecia un tumor maligno®. Existe una estrecha rela-
cién con la edad, concentrandose el 75% de la mortalidad por cancer en
personas mayores de 65 afios, y de sexo, siendo la tasa de mortalidad por
cancer de 286 por cada 100.000 hombres de todas las edades y de 172 para
las mujeres. Sin embargo, la incidencia del cancer como causa de APVP es
10 puntos porcentuales superior en mujeres que en hombres, representando
casi la mitad (46%) de los APVP en mujeres.

El 4rea de epidemiologia ambiental y cancer del Centro Nacional de
Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos III (CNE-ISCIII) ha elabora-
do, para la actualizacién de la EC-SNS, un analisis de situacién del cancer
en Espafia®’. La SEOM edit6 en 2006 el «Libro blanco de la oncologia médi-
ca en Espafia»® y la SEOR ha publicado recientemente un andlisis de la
situacion, necesidades y recursos de la oncologia radioterdpica®. Los datos
epidemioldgicos més recientes son los publicados en un suplemento de
Annals of Oncology dedicado a la situacién del cancer en Espafia3+3>-3

E1 CNE-ISCII estima una incidencia del cancer en Espafia ligeramen-
te superior a la media europea para los hombres e inferior para las mujeres
(tabla 2.1.)*L. Los ultimos datos disponibles se recogen en la Tabla 2.1.

© Fuente: INE (http://www.ine.es). Defunciones segtin causa de muerte. 2008. Elaboracién
propia.

© Fuente: INE (http://www.ine.es). Encuesta de morbilidad hospitalaria. 2009. Elaboracién
propia.

) Fuente: MSSSI (http://pestadistico.msc.es). CMBD del SNS. 2009. Elaboracién propia.

®) Fuente: INE (http://www.ine.es). Encuesta Nacional de Salud. 2006. Elaboracién propia.

© Fuente: INE (http://www.ine.es). Defunciones segtin causa de muerte. 2008. Elaboracién
propia.
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Tabla 2.1. Incidencia de cancer en Espaia y paises de la UE. Tasas por
100.000 habitantes. 2008

Hombres Mujeres
Alemania 330,7 2457
Austria 275,4 200,6
Bélgica 85i[F8 275,7
Dinamarca 334,6 325,3
Espana 309,9 187,0
Finlandia 271,3 239,8
Francia 360,6 2549
Grecia 190,1 136,2
Holanda 306,3 276,5
Irlanda 355,9 285,1
Italia 310,0 251,6
Luxemburgo 324,0 254,4
Portugal 266,8 190,8
Reino Unido 280,0 260,5
Suecia 269,6 2412
U. Europea 308,0 233,3

Fuente: GLOBOCAN 2008. Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008. Tasa ajustada por
edad. Todos los canceres, excluido el cancer de piel no-melanoma.

En relacién con la localizacion anatémica, la incidencia y tasas de mor-
talidad para hombres y mujeres se muestran en las tablas 2.2. a 2.4., toma-
das del libro blanco de la SEOR¥.

Tabla 2.2. Incidencia de cancer en el conjunto de 11 registros poblacionales
de cancer en Espaia, 1998-2002. Hombres

Localizacion anatémica T. Bruta T. Estandarizada
Piel 115,3 65,7
Proéstata 88,5 46,4
Pulmén 84,3 50,6
Vejiga 54 30,9
Colon 40,1 22,4
Estéomago 24,4 13,9
Total del cancer, excepto piel no melanoma 508,4 304,9

Registros de cancer de Gerona, Granada, Murcia, Navarra, Tarragona y Zaragoza. Fuente:
Cancerincidence in fivecontinents, Vol IX (IARC, 2007). Elaboracién: Registro de cancer de Granada,
EASP. * Total del cancer, excepto piel no melanoma, y 6 localizaciones anatémicas mas
frecuentes. Hombres. Tasas brutas y estandarizadas (poblacién mundial, por 100.000 hombres)
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Tabla 2.3. Incidencia de cancer en el conjunto de 11 registros poblacionales
de cancer en Espaina, 1998-2002. Mujeres

Localizacion anatémica T. Bruta T. Estandarizada
Piel 90,1 44,6
Mama 91,5 59

Colon 30,5 14,2
Cuerpo de Utero 20,3 11,8
Recto 14,2 6,9
Estémago 4 6,1

Total del cancer, excepto piel no melanoma 326,8 185,5

Registros de cancer de Gerona, Granada, Murcia, Navarra, Tarragona y Zaragoza. Fuente:
Cancerincidence in fivecontinents, Vol IX (IARC, 2007). Elaboracién: Registro de cancer de Granada,
EASP. * Total del cancer, excepto piel no melanoma, y 6 localizaciones anatémicas mas
frecuentes. Mujeres. Tasas brutas y estandarizadas (poblacion mundial, por 100.000 mujeres)

Tabla 2.4. Mortalidad por cancer en Espaina, 2007. Tasas brutas y
estandarizadas (poblacion europea) por 100.000 hab., segtn localizacién
anatéomica y sexo

Hombres Mujeres
Localizacion T. Brutas T. . T. Brutas T. .
Estandarizadas Estandarizadas

:;f:lio y cavidad 7.9 71 2.1 14
Eséfago 6,9 6,1 1,1 0,7
Estémago 16 12,7 9,9 5,7
Colon-recto 35,9 27,9 25,1 14,2
Pancreas 12,2 10,2 10,2 6,1

Laringe 6,4 5,5 0,4 0,3
Pulmén 78,4 65,3 12,4 9,1

Mama 0,3 0,2 26,6 18,6
Utero - - 8,6 5,8
Ovario - - 8,2 5,8
Préstata 25,4 18,2 - =

Vejiga 17,1 13 3,6 1,8
Leucemias 7,9 6,2 6 3,7

Fuente: Defunciones segun la causa de muerte, 2007 (INE, 2009). Elaboracion: Registro de cancer
de Granada, EASP. 33 Tasas brutas y estandarizadas (poblacién europea) por 100.000 hab.
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Las estimaciones y proyecciones de la incidencia y mortalidad del cén-
cer en Espafia durante el periodo 1981-2012 muestran resultados divergen-
tes por tipo de tumor y sexo. La incidencia total en hombres aumenté hasta
el afio 2000, en que empez6 a declinar, mientras que en mujeres aumento a
lo largo del periodo, probablemente por el incremento relativo del taba-
quismo en este grupo poblacional’.

La supervivencia de los pacientes con cancer, medida como propor-
cioén de casos que logran sobrevivir un tiempo prestablecido, es el indicador
mads importante de la eficacia del sistema asistencial en la lucha contra el
cancer. Este indicador refleja en qué medida los casos son diagnosticados en
un estadio potencialmente curable y el grado de eficacia de los procedi-
mientos terapéuticos. Las estimaciones del Centro Nacional de Epidemio-
logia muestran una supervivencia relativa en los pacientes espafioles similar
a la de los paises de nuestro entorno (44% de supervivencia para el conjun-
to de tumores a los cinco afios, en comparacién con un rango del 36% al
55%)3!. Espafia muestra unas buenas tasas de supervivencia, en compara-
cién con otros paises de la UE, en relacién con el cancer de estdmago y
colorrectal, cancer de rifién y linfomas no-Hodgkin*’. Un examen mds pro-
fundo de estos datos muestra que, si bien Espafia se sitia en tasas por enci-
ma de la media de los paises de la UE, estd por debajo de los paises nérdi-
cos, asi como de los centroeuropeos, en la tasa de supervivencia del cancer
colorrectal y de mama (figuras 2.1.y 2.2.). Se han encontrado diferencias en
supervivencia de pacientes con céncer entre comunidades auténomas®, asi
como diferencias en calidad de la asistencia dentro de la misma comunidad
auténoma®.
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de la UE37

Figura 2.1. Supervivencia del cancer colorrectal, por grupos de paises
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Figura 2.2. Supervivencia del cancer de mama, por grupos de paises de la UE37
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El libro blanco elaborado por la SEOR sefiala que para el total del
cancer y las cuatro localizaciones anatoémicas mas frecuentes en hombres y
mujeres, en Espafia entre 1970-2007, las tendencias temporales de la morta-
lidad no son homogéneas a lo largo del periodo. Para el total del cancer, en
los hombres, se detecta un punto de cambio, con un incremento anual de
+1,2% hasta el afio 1995, a partir del cual se produce un descenso. Por el
contrario, en las mujeres el descenso de la mortalidad se observa durante
todo el periodo (-0,3%), si bien desde el afio 1995 se acentiia (tablas 2.5.y
2.6.)®. El trabajo de Cabanes y cols. muestra resultados similares®.

Tabla 2.5. Tendencias temporales de la mortalidad por cancer. Espaifa, 1970-
2007. Porcentaje de Cambio Anual (PCA) para el total del cancer y las cuatro
localizaciones anatémicas mas frecuentes. Hombres

TENDENCIA 1 TENDENCIA 2 TENDENCIA 3
PERIODO PCA PERIODO PCA PERIODO PCA
?e(:& n- 1970-1983 +0,9%* 1983-1995 +4,0%* 1995-2007 0,60%
Estomago 1970-2007 -3,2%*
Préstata 1970-1998 +0,7%* 1998-2007 -3,2%*
Pulmén 1970-1990 +3,9%* 1990-2007 -0,4%*
Total 1970-1995 +1,2%* 1995-2007 -1,1%*

* PCA estadisticamente significativo si es distinto de 0 (p <0,05). Fuente: WHO mortalitydatabase
(IARC, 2009) y Defunciones segiin Granada, EASP.

Fuente: Analisis de la situacion, necesidades y recursos de la oncologia radioterapica. SEOR.
2010.%

Tabla 2.6. Tendencias temporales de la mortalidad por cancer. Espana, 1970-
2007. Porcentaje de Cambio Anual (PCA) para el total del cancer y las cuatro
localizaciones anatomicas mas frecuentes. Mujeres

TENDENCIA 1 TENDENCIA 2 TENDENCIA 3
PERIODO PCA PERIODO PCA PERIODO PCA
i‘:&" 1970-1983 -1,7%" 1983-1995  +2,6%"  1995-2007 - 0,80%
Estomago 1970-2007 -3,9%*
Mama 1970-1998  +2,5%°  1998-2007  -2,2%"
Pulmén 1970-1990  -0,5%*  1990-2007  +3,9%"
Total 1970-1995  -0,3%"  1995-2007  -1,0%"

* PCA estadisticamente significativo si es distinto de 0 (p <0,05). Fuente: WHO mortaitydatabase
(IARC, 2009) y Defunciones segun Granada, EASP.

Fuente: Andlisis de la situacién, necesidades y recursos de la oncologia radioterapica. SEOR.
2010.33
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Para una mayor profundizacién en los datos epidemioldgicos este
documento se refiere a los trabajos citados sobre la situacién del cancer en
Espafia®!323336,

La frecuentacion hospitalaria (ingresos por mil habitantes y afio) por
tumores malignos en Espafia fue, en el afio 2009, de 728 altas por cada
100.000 habitantes, siendo esta tasa mayor en hombres (860) que en muje-
res (599), con una estancia media de 10,2 dfas (10,5 en hombre y 9,7 en
mujeres)?). Existe una notable relacion con la edad, con un pico en el inter-
valo de los 75 a 84 afios, tanto en hombres como en mujeres (figura 2.3.).

Figura 2.3. Frecuentacion hospitalaria por tumores malignos, por sexo y edad.
Encuesta de morbilidad hospitalaria. 2009
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El CNE-ISCIII ha estimado las tasas de hospitalizacién especificas para
cada tipo de cancer por sexo, asi como las tasas estandarizadas (UE) y
estancia media por sexo para el conjunto de los tumores malignos en las
CCAA (tabla 2.7.)3.. Existe una marcada tendencia a la disminucién de la
estancia media por ingreso para todos los tipos de cancer de érgano sélido
analizados?!, con una estancia media de 9 dias para el conjunto de los hos-
pitales espafioles y de 9,9 para los hospitales del SNS (2009).

(0 Fuente: INE (http://www.ine.es). Encuesta de morbilidad hospitalaria. 2009. Elaboracién
propia.
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Tabla 2.7. Tasa ajustada y estancia media ajustada por edad para tumores
malignos (CIE 140-208). Ailo 2000

Hombres Mujeres
Tasa de altas Estancia media Tasa de altas Estancia media

Andalucia 894 11,7 525 10,7
Aragén 980 10,2 632 9,3
Asturias 948 13,4 496 12,8
Baleares 766 11,6 759 6,2
Canarias 624 14,3 394 12,5
Cantabria 923 11,9 454 111
Castilla-La Mancha 959 11,4 534 10,7
Castillay Leén 681 11,3 406 10,4
Cataluiia 1.251 9,7 659 9,2
Comunidad 897 10,5 480 10,0
Extremadura 752 12,0 440 11,0
Galicia 895 12,8 487 12,6
La Rioja 992 12,8 536 111
Madrid 949 11,3 597 10,5
Murcia 724 9,8 457 9,8
Navarra 916 10,1 536 9,2
Pais Vasco 1.033 11,3 528 9,7
Ceuta 379 11,3 240 11,0
Melilla 417 13,1 265 11,2

Fuente: Area de epidemiologia ambiental y cancer. CNE-ISCIII 31

En relacién con otra actividad asistencial distinta del ingreso hospitalario,
se carece de informacion fiable sobre el nimero y frecuentacién de consul-
tas externas en atencion primaria y especializada motivadas por el céncer.
El libro blanco de la oncologia médica en Espafia recoge una cifra de
300.000 consultas externas al afio, especificas para las unidades o servicios
de oncologia médica, sin diferenciar primeras de sucesivas, lo que propor-
ciona una tasa de frecuentacion en consultas de oncologia de 7 por cada mil
habitantes / afio. En el documento de estdndares y recomendaciones del
hospital de dia se hizo una estimacién de frecuentacién de 30 sesiones por
mil habitantes al afio 3.

Existen importantes diferencias en tasas de mortalidad por cancer
entre CC.AA. que, en parte, pueden ser explicadas por la diferente estruc-
tura demografica de la poblacion*! (tabla 2.8.).
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Tabla 2.8. Tasas brutas de mortalidad por cancer por comunidades
autonomas

Hombres Mujeres
Defur:‘lc:iones T. Brutas N° Defunciones T. Brutas
Andalucia 10.078 254,6 6.035 149,7
Aragén 2.244 350,4 1.347 208,5
Asturias 2.132 420,9 1.302 2358
Baleares 1.247 2422 768 1495
Canarias 2.208 2185 1.380 136,8
Cantabria 977 352,4 572 197,4
Castilla y Leén 4.943 401,7 2.919 231,4
;Zf::'g"a 2.947 300,5 1.691 174,2
Cataluiia 10.226 288 6.205 171,6
3;":‘:0’::’:‘: 6.424 267,5 3.924 161,9
Extremadura 1.830 3425 1.002 184,7
Galicia 5.052 384,6 2.993 211,5
Madrid 7.163 241,6 4.712 149,7
Murcia 1.563 2215 916 133,4
Navarra 890 297,3 588 195,2
Pais Vasco 3.629 348,7 2.183 200,4
La Rioja 506 3249 281 182,9
Ceuta 75 208,5 43 120,1
Melilla 57 168,4 36 104,2

Se incluyen tumores benignos, malignos, in situ e inciertos. Fuente: Defunciones seguln la causa de
muerte, 2007 (INE, 2009). Elaboracién: Registro de cancer de Granada, EASP.

Existen oportunidades de mejora en aspectos relacionados con la organiza-
cioén y gestion asistencial de la atencidn a los pacientes con cancer en Espa-
fa. La EC-SNS', sefiala los siguientes puntos criticos:

— Continuidad asistencial: problemas en la continuidad asistencial del
proceso diagndstico y terapéutico del paciente, tanto entre niveles
asistenciales o centros hospitalarios como entre profesionales de
distintas especialidades. Se pueden traducir en demoras innecesarias
para aplicar una terapia o una prueba diagndstica o en no coordinar
la secuencia de los tratamientos.
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— Diagnostico y estadiaje): la calidad, homogeneidad y precision del
diagnéstico y estadiaje del tumor determinan en gran medida el pro-
tocolo terapéutico a emplear y condicionan, en suma, el prondstico
de la enfermedad. Por tanto, es necesario el consenso en la codifica-
cion y la estandarizacion de los procedimientos e informes de ana-
tomia patoldgica, que incluyen en este momento la informacién de
biomarcadores predictivos (dianas terapéuticas) asi como del resto
de procedimientos e informes del proceso diagnéstico y de exten-
sién*. Se recomienda que los informes de anatomia patoldgica refle-
jen los checklist del Colegio Americano de Patélogos, incorporando
las dltimas modificaciones de la TNM(2),

— Decision terapéutica: la toma de las decisiones terapéuticas fuera de
una comision de tumores, con la presencia de todas las especialida-
des implicadas en el proceso diagndstico y terapéutico del pacien-
te**#* puede conducir a tratamientos descoordinados o a la ausencia
de la indicacién de un tratamiento efectivo.

— Variabilidad: la disparidad en los procedimientos y resultados clini-
cos de los tratamientos oncoldgicos. Los estudios realizados en el
ambito quirtirgico®* permiten establecer que esta variabilidad es
significativa y afecta a los resultados clinicos.

— Volumen asistencial: la falta de volumen asistencial en procedimien-
tos de elevada complejidad para adquirir experiencia suficien-
(464748

— Para mejorar la asistencia sanitaria al paciente oncoldgico, la EC-
SNS, establece, entre otras medidas, las siguientes relativas a aspec-
tos organizativos y de gestion, basados en la creacion de redes asis-
tenciales y regionalizacién de la asistencia'™:

Mejorar el acceso de los pacientes a los recursos asistenciales

— Establecer criterios y circuitos de acceso rapido a los recursos diag-
nosticos, en caso de sospecha clinica fundada de cancer. Se deben
establecer y evaluar protocolos comunes para definir los criterios de
sospecha clinica de cancer®. De hecho, experiencias desarrolladas
en algunas comunidades auténomas muestra su viabilidad*.

(D Se emplea la palabra estadiaje, no reconocida en el diccionario de la RAE de la Lengua, por
su uso generalizado en medicina. Un término mds correcto es estadificacion: accion y efecto de
estadificar (clasificar la extension y gravedad de una enfermedad tumoral maligna -RAE-).

(2) http:// www.cap.org; http://www.cancerstaging.org.
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— Promover que cada centro se integre en una red asistencial oncol6-
gica, en la cual se disponga de todos los tratamientos que pueda
requerir un paciente, aunque no se efectien en el mismo cen-
tro’1"233, Preferiblemente, el hospital de referencia para la cirugia y
para la radioterapia debe ser el mismo, con objeto de evitar trasla-
dos adicionales.

— Promover que los centros de referencia establezcan mecanismos de
participacion en la elaboracion de los protocolos de los profesiona-
les de los centros de su red asistencial, los cuales deben ofrecer a los
pacientes una atencién coordinada y que cumpla con los tiempos de
espera méximos definidos, asi como con las GPC.

Garantizar la calidad de los tratamientos

— Garantizar que todos los centros que traten pacientes con cancer
dispongan y apliquen, en el marco de un comité de tumores multi-
disciplinario, GPC desarrolladas de forma consensuada entre los
profesionales, las agencias de evaluacion de tecnologias médicas y
las sociedades cientificas, con criterios preestablecidos de evalua-
cién de la evidencia. En este sentido pueden ser particularmente
utiles los consensos de biomarcadores que estd desarrollando de
forma conjunta la Sociedad Espafiola de Anatomia Patoldgica y la
Sociedad Espaifiola de Oncologia Médica’*>>, Promover la elabo-
racién de criterios de préctica clinica de enfermeria en el paciente
oncoldgico.

— Establecer, en los hospitales con un volumen importante de casos,
equipos médicos de composicion multidisciplinaria para los princi-
pales tipos de cancer, coordinados por un médico especialista.

— Los centros deben disponer de una comisién de tumores que vele
por el cumplimiento de la implicacién de los profesionales de las dis-
tintas disciplinas en la decision terapéutica.

— Los centros hospitalarios deben establecer una «entrada tinica» para
cada paciente con un tipo determinado de cancer, que cuando esté
diagnosticado facilite que la decision terapéutica sea compartida por
todos los profesionales de las especialidades apropiadas en un comi-
té de tumores. Esta entrada dnica debe estar organizada como equi-
po multidisciplinario de profesionales implicados en todas las fases
del tratamiento y con un médico coordinador del mismo.

Las recomendaciones organizativas de la estrategia del SNS relativas
a la atencién multidisciplinar en cdncer, cuentan con un amplio consenso
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internacional y en Espafa(’® y han sido objeto de una reciente monogra-
fia®,

Establecer sistemas de evaluacion de la calidad asistencial

— Establecer la existencia de registros hospitalarios de cancer en los
centros que asi se considere. El manual de procedimientos de la Red
Nacional de Registros Hospitalarios de Tumores, estd disponible en
la web de la Sociedad Espafiola de Anatomia Patoldgica4.

2.1. Estandares y recomendaciones de las
unidades asistenciales del area del
cancer en Espaifa

Autorizacion y acreditacion en Espana

Tanto la administracién general del Estado como la totalidad de comunida-
des autonomas, disponen de normas relativas a la autorizacion y registro de
centros sanitarios. Existen dos tipos de normas: las de autorizacion y regis-
tro, que evaldan un centro antes de su puesta en funcionamiento, y las de
acreditacion, que lo evalian con posterioridad a su funcionamiento.

Todas las comunidades disponen de normas de autorizacién de centros
sanitarios. No se han encontrado normas de autorizacién de las comunida-
des auténomas que afecten a la UAACA.

Las instalaciones de radioterapia, de acuerdo con la legislacion vigen-
te, estdn clasificadas como instalaciones radiactivas de segunda categoria,
por lo que deben ser autorizadas por el Ministerio de Industria, Turismo y

13) S.E. de Oncologia Médica, S.E. de Oncologia Radioterépica, A.E. de Cirujanos, S.E. de Ana-
tomia Patoldgica, S.E. de Enfermeria Oncolégica, S.E. de Hematologia y Oncologia Pediatrica,
S.E. de Radiologia Médica, S.E. de Hematologia y Hemoterapia, S.E. de Medicina Nuclear e
Imagen Molecular, S.E. de Médicos de Atencion Primaria, S.E. de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, S.E. de Cuidados Paliativos, S.E. de Psico-oncologia, S.E. de Senologia y Patologia
Mamaria, Federacion de Sociedades Espaifiolas de Oncologia (FESEO, constituida por la S.E.
de Oncologia Radioterdpica, S.E. de Oncologia Médica, S.E. de Oncologia Quirtrgica, A.E. de
Investigacion sobre el Cédncer y S.E. de Hematologia y Oncologia Pedidtrica). Declaracién ins-
titucional para el desarrollo de la atencién multidisciplinar en cancer en Espafia. Madrid, 27 de
mayo de 2010.

(4 www.seap.es
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Comercio, o por la Direccién General de Politica Energética y Minas, cuan-
do las funciones estén transferidas a las comunidades auténomas, con el
informe preceptivo del Consejo de Seguridad Nuclear. Deberdn ademads
estar inscritas en el «Registro de Instalaciones Radiactivas» adscrito a la
Direccion General de Politica Energética y Minas.

Por otra parte, el Consejo Interterritorial del SNS ha establecido las
patologias, técnicas, tecnologias o procedimientos diagndsticos o terapéuti-
cos para los que es necesario designar centros, servicios o unidades de refe-
rencia (CSUR) en el SNSU9. En la tabla 2.9. se recogen las relativas especi-
ficamente al cdncer.

Adicionalmente, a las unidades de radioterapia les es de aplicacién el
Real Decreto 1566/1998 que con caracter de norma bdsica sanitaria esta-
blece la obligatoriedad de disponer y tener implantado un programa de
garantia de calidad, que debe estar siempre a disposicién de la autoridad
sanitaria competente, a los efectos tanto de auditoria como de vigilancia.
Dicho programa debe ser remitido a la autoridad sanitaria antes de iniciar
la actividad en la unidad asistencial, y cuando se realicen modificaciones del
mismo que supongan incrementos de las tolerancias o disminucién de las
periodicidades establecidas en el control de calidad.

Tabla 2.9. Area del cancer: patologias, técnicas, tecnologias o
procedimientos diagnésticos o terapéuticos para los que es necesario
designar CSUR-SNS

Tumores extraoculares en la infancia (rabdomiosarcoma)

Tumores intraoculares en la infancia (retinoblastoma)

Tumores intraoculares del adulto (melanomas uveales)

Tumores orbitarios

Tratamiento de tumores germinales con quimioterapia intensiva (criterios en revision)

Tumores musculoesqueléticos (criterios en revision)

Los criterios aplicados para la designacion de los CSUR-SNS responden a
criterios de experiencia (volumen de actividad); recursos especificos del
CSUR (humanos, de equipamiento), formacion bésica de los miembros del
equipo, recursos de otras unidades o servicios necesarios para la adecuada
realizacién del tratamiento, indicadores de procedimiento y resultados cli-

(%) Patologias, técnicas, tecnologias o procedimientos diagndsticos o terapéuticos para los que
es necesario designar CSUR en el SNS. Area de cardiologfa y cirugfa cardiaca. Acuerdo del CI-
SNS en su reuniéon de 22 de octubre de 2009.
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nicos y sistema de informacién, y son comprobados mediante el procedi-
miento de acreditacion, a través de auditorias.

Las experiencias de acreditacion de centros y servicios sanitarios en
Espafia son atin escasas. Cuatro CC.AA. disponen de normativa y progra-
mas oficiales de acreditacion de centros sanitarios basados en evaluacién
externa y voluntaria: Andalucia, Catalufia, Galicia y Extremadura. En algu-
nos casos existen programas de acreditacion de algin tipo de centros, servi-
cios o actividades (extraccion y trasplante de 6rganos, reproduccion asisti-
da, hemoterapia, etc.).

Andalucia basa su sistema de acreditaciéon en el programa de acredi-
tacion de centros del sistema sanitario de Andalucia(!®. El programa se basa
en un patrén de referencia que comprende una serie de estandares caracte-
risticos del Sistema Sanitario Piblico Andaluz. En el sistema de indicadores
no hay ninguno referido de forma especifica a las UAACA.

Catalufia es la comunidad auténoma que desarrollé en primer lugar un
procedimiento oficial para la acreditacion de centros sanitarios. El sistema
actual es el tercero'”), regula la acreditacion de centros de atencién hospi-
talaria aguda y el procedimiento de autorizacién de entidades evaluadoras.
Se completa con dos manuales de acreditacion con los estindares estableci-
dos’8 No existen criterios de acreditacion especificos para las UAACA.

La Comunidad Auténoma de Galicia establecié en 2001 un sistema de
acreditacion de centros hospitalarios, regulado por decreto!®. Es de aplica-
cién a los centros hospitalarios pertenecientes a la red asistencial del Servi-
cio Gallego de Salud, y los que actualmente tengan suscritos o quieran sus-
cribir conciertos con éste, deberan obtener el certificado de acreditacion
previsto en el referido decreto. No existen criterios de acreditacion especi-
ficos para las UAACA.

De forma similar a los modelos de Andalucia y Galicia, el sistema de
Extremadura de acreditacion de centros de 2005 se orienta a centros sani-
tarios tanto ambulatorios como hospitalarios con cardcter general,y no hace
referencia a las UAACA ™).

(19 Resolucion de 24 de julio de 2003, de la D.G. de Organizacion de Procesos y Formacién por
la que se establece el sistema de acreditacion de la calidad de los centros y unidades sanitarias
del SSPA.

(7 Decreto 5/2006, de 17 de enero, de la Generalidad de Catalufia.
(%) Galicia. Decreto 52/2001, de 22 de febrero.
(19 Extremadura. Decreto 227/2005 de 27/septiembre. Orden 18/julio de 2006.
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Planes y guias

Tanto el MSSSI como las CC.AA. han elaborado guias para algunas unida-
des, que -sin tener cardcter normativo- persiguen la elaboracién de estan-
dares y recomendaciones. No existen antecedentes en el MSSSI o en el
INSALUD de elaboracion de guias de unidades en relacion con las
UAACA. La EC-SNS; si bien centrada en los procesos asistenciales, propo-
ne algunos estdndares de calidad que deberian condicionar aspectos rela-
cionados con la organizacion y gestion de las UAACA en el SNS.

Andalucia ha elaborado el plan integral de atencion al céncer®, asi
como -dentro de la linea de elaboracién de «procesos asistenciales integra-
dos»- los referidos al cdncer colorrectal®, cdncer de pulmén®, cancer de cér-
vix® y deteccion precoz del cancer de mama®. Castilla-La Mancha ha ela-
borado su plan oncolégico 2007-2010%. Castilla y Le6n ha elaborado 11
GPC para los tumores més relevantes. Cataluiia ha elaborado un plan direc-
tor de oncologia, que se ha ido actualizando desde 200253666768 Asimismo
ha editado las oncoguias del cancer de colon y recto®, de mama™ y de pul-
moén”!, asi como otras como las de consejo genético, cancer de prostata,
cabeza y cuello, y ovario. Galicia elaboré el plan oncolégico 2002-2005. La
Comunidad de Murcia ha elaborado documentos sobre el programa de pre-
vencién del céncer de colon? y la estandarizacion de sus procesos’. La
Comunidad Valenciana ha elaborado un plan oncoldgico 2007-20107* y ha
editado, entre otras, la oncoguia del cdncer colorrectal” y el programa de
prevencion del céncer colorrectal’.

Algunas sociedades cientificas han elaborado asimismo guias de préc-
tica clinica para el manejo clinico de los canceres mds frecuentes. Guiasa-
lud®” recoge un catdlogo de guias que cumplen con criterios de calidad para
ser utilizadas en el SNS.

2.2. La asistencia al cancer en el contexto
internacional

Se estima que en la Europa de los 25 se producen 2,5 millones de nuevos
casos y 1,2 millones de muertes atribuibles al cancer al afio®Y, correspon-
diendo a los hombres algo mas (55%) de esa carga asistencial. Las tipologi-
as de cancer dominantes en Espaifia son las mismas que en Europa: mama

@0) http://portal.guiasalud.es.

@) Fuente: GLOBOCAN 2008. Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008. Tasas ajus-
tadas por edad. Todos los cdnceres, excluido el cdncer de piel no-melanoma.
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(mujeres), prostata (hombres), colorrectal y pulmoén supusieron la mitad de
la incidencia por céncer en 2006”7,

La base de datos de la Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo
Econémico (OCDE) proporciona algunos datos de interés sobre la carga
asistencial que el cancer representa en otros paises desarrollados, tanto en
tasas de mortalidad (tablas 2.10.y 2.11.) como en relacién con la frecuenta-
cion hospitalaria (Tabla 2.13.). La carga de enfermedad que representa el
cancer en los paises desarrollados, asi como su coste y el mantenimiento de
una asistencia sanitaria que sea asequible, es motivo de analisis en una
publicacién conjunta por una comision internacional formada por especia-
listas en los diferentes ambitos de la atencién oncoldgica y de los servicios
sanitarios, establecida por The Lancet Oncology,y en la que se revisan las
diferentes opciones y desafios existentes en el momento actual para conse-
guir una atencién oncoldgica sostenible’.

Tabla 2.10. Tasa estandarizada de mortalidad por cancer en paises de la OCDE
(por 100.000 hab.)

Total Ao Mujeres Ano Hombres Ano
Alemania 156,6 2006 1241 2006 201,9 2006
Australia 154,3 2004 122,3 2004 195,4 2004
Austria 150,3 2007 119,3 2007 195,0 2007
Bélgica 183,2 1999 133,3 1999 255,8 1999
Canada 169,0 2004 143,2 2004 204,6 2004
Dinamarca 199,4 2006 173,0 2006 236,9 2006
Espaiia 151,2 2005 97,1 2005 2214 2005
Estados Unidos 157,9 2005 133,7 2005 191,4 2005
Finlandia 132,6 2007 107,2 2007 172,0 2007
Francia 161,2 2006 110,8 2006 228,8 2006
Holanda 175,6 2007 1421 2007 224,6 2007
Irlanda 172,9 147,4 208,5
Italia 157,6 2006 115,7 2006 215,6 2006
Luxemburgo 1583,5 2005 115,1 2005 207 2005
Noruega 154,8 2006 130,6 2006 189,9 2006
Nueva Zelanda 164,2 2005 140,6 2005 196,0 2005
Portugal 151,3 2003 106,7 2003 211,4 2003
Reino Unido 170,7 2007 145,9 2007 204,8 2007
Suecia 146,8 2006 128,7 2006 173,2 2006
Total (media no ponderada) 1?131 128+ 18 2%;1

Fuente: OECD Health Data 2009 - Version: November 09
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La situacién de Espafia en relacion con los paises elegidos para la com-
paracion es de una tasa inferior de mortalidad por cancer en la poblaciéon
general, debido principalmente a la significativamente menor tasa de mor-
talidad estandarizada en mujeres. En relacion con la frecuentacién hospita-
laria existen notables disparidades que probablemente son debidas a facto-
res epidemioldgicos, a las caracteristicas de los sistemas sanitarios de los dis-
tintos de paises, asi como a diferencias en el registro de los datos.

Tabla 2.11. Frecuentacion hospitalaria (altas / 1.000 habitantes) en paises
de la OCDE

Tasa Ano
Alemania 24,1
Australia 11,8 2006
Austria 27,8 2005
Bélgica 12,1 2006
Canada 6,3 2006
Dinamarca 13,8
Espana 9,2
Estados Unidos 5,5 2006
Finlandia 17,4
Francia 21,0
Holanda 10,5
Irlanda 8,6
Italia 12,7 2006
Luxemburgo 15,7
Noruega 17,3
Nueva Zelanda 6,7
Portugal 9,4
Reino Unido 9,5
Suecia 14,4
Total (media no ponderada) 13,4 + 6,1

Fuente: OECD Health Data 2009 - Version: November 09

Canada

Cancer Care Ontario (CCO) es el organismo de la provincia de Ontario res-
ponsable de los servicios de cancer para una poblacion de 12,5 millones de
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personas en Ontario, Canad4. El programa CCO de oncologia quirtrgica,
creado en 2001, ha desarrollado un programa de mejora de la calidad basa-
do en: a) el desarrollo de estandares y recomendaciones, b) la medicién del
desempefo mediante el uso de indicadores que se presentan al publico”, y
¢) la aplicacion de las iniciativas de mejora de la calidad basadas en trasla-
cién de conocimiento a la préctica clinica®.

Otra provincia que ha tenido un desarrollo organizativo en oncologia
muy relevante es la Columbia britdnica® con la agencia dedicada especifi-
camente a liderar y gestionar la atencién oncoldgica de radioterapia y qui-
mioterapia asi como una parte de la cirugia. Por otro lado, han desarrollado
GPC para todos los tumores y, aprovechando el registro poblacional de can-
cer, han evaluado el impacto de la introduccién de algunos tratamientos
innovadores en cancer, promoviendo el concepto del laboratorio poblacio-
nal de control del cancer.

Estados Unidos

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ha realizado una
evaluacion tecnoldgica sobre la calidad de la asistencia sanitaria en el can-
cer de mama®!. La AHRQ asimismo ha establecido un conjunto de indica-
dores de calidad, algunos relacionados con el volumen de actividad, como
por ejemplo los relativos a la reseccion esofdgica y pancredtica®?. El Ameri-
can College of Surgeons ha elaborado unos estdndares para los programas
de céncer®®,y el American College of Radiation Oncology para los procedi-
mientos de radioterapia®).

La carga de la enfermedad por cancer, asi como la intensidad tecnol6-
gica e innovacion cientifica en el manejo de los pacientes con estas enfer-
medades, generan un coste econdémico importante para la sociedad. Un
reciente articulo recomendaba, en el contexto de la asistencia sanitaria en
los Estados Unidos, algunos cambios en la conducta y gestion clinica de los
profesionales que atienden a pacientes con cancer, que podrian moderar la
curva de crecimiento de los costes en la asistencia al cancer, sin reducir -o
aumentando- la calidad®.

(22 www.bccancer.be.ca.

@3 www.acro.org/Accreditation/radiation_standards.cfm
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Francia

En Francia se cred, entre el pasado siglo y este, el Instituto Nacional del
Céncer en el marco de un plan de cdncer con financiacién especifica para
apoyar la actualizacion de los recursos diagndsticos y terapéuticos en onco-
logia, asi como un activo programa de acreditacion de centros oncoldgicos
vinculado al cumplimiento de criterios de estructura, actividad y resultados
clinicos, ademas de un programa de promocion de la investigacién en can-
cer®). En los objetivos establecidos para el periodo 2009-2013 destacan la
consolidacién del modelo de atencion multidisciplinario de la atencion
oncoldgica, que debe ser generalizada en el periodo del plan a todos los
pacientes franceses, basado en un modelo de comité de tumores y que sera
periddicamente evaluado en el marco del plan nacional contra el cancer®).

Reino Unido

El Reino Unido se ha dotado de un plan contra el cancer®80572%. generan-
do una informacién notable sobre aspectos organizativos y de gestién en el
manejo de esta enfermedad, incluyendo la relativa a las guias clinicas de
NICE®899; guias para la mejora de los servicios de asistencia sanitaria al
céancer’?293% incluyendo objetivos de tiempos de demora®; manuales para
los servicios de cdncer”®?79899,100,101,102,103,104.105, y oyifag para el disefio de uni-
dades de céncer'.

@9 www.inca.fr

29 Prof J-P Griinfeld. Rapport au President de la Republique. Racommandations por le Pla
du Cancer, 2009-2013: Pour un nouvel élan. Paris, 2009. (www.inc.fr).
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3. Derechos y garantias del
paciente

El centro sanitario en donde desarrollen sus actividades las UAACA, debe-
ra observar y respetar los derechos del paciente recogidos en la legislacion
sanitaria vigente. En este capitulo se recogen aspectos sobre la informacion
al paciente y familiares, de estas unidades y, de forma general, aquellos otros
incluidos en la normativa y que deben de ser tenidos en cuenta en este tipo
de unidades y, en su caso, en los centros sanitarios en donde se ubican.

3.1. Informacion al paciente y
consentimiento informado

La implicacién del paciente en el cuidado de su propia salud, es un elemen-
to relevante en todas las estrategias de atencion. Por ello, como principio
general, la informacion debe ser clara, precisa y suficiente.

La informacién que debe entregarse al paciente / familiar en las
UAACA, atendera a los siguientes aspectos:

— Informacién sobre las caracteristicas generales de las UAACA.

— Informacién detallada de los cuidados en las UAACA.

— Consentimiento informado, en los supuestos contemplados por la
Ley®@0.

— Otras instrucciones y recomendaciones que se consideren pertinen-
tes sobre el uso de los recursos del hospital y de la UAACA.

Segtin el articulo 5 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica regu-
ladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacién y documentacién clinica, el titular del derecho de la
informacién es el paciente, la informacion a las personas vinculadas a él,
debera ser consentida por éste de forma expresa o tacita.

(29 Se prestara por escrito en los casos siguientes: intervencion quirtdrgica, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que suponen
riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del pacien-
te». Art. 8.2. de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

UNIDADES ASISTENCIALES DEL AREA DEL CANCER 49



Informacion sobre las caracteristicas generales
de la unidad

Se debe facilitar a pacientes y familiares, informacién ordenada, verbal y
por escrito, sobre las condiciones que rodean la estancia del paciente en los
diferentes recursos de la unidad y su entorno, que incluya la politica de visi-
tas, el horario de informacion médica, cOmo comunicarse con la enfermera
que atiende al paciente, el teléfono de contacto o servicios del hospital,
entre otros datos.

Informacion sobre los procesos, su tratamiento
y cuidados

Se recomienda que la informacion®”) aportada al paciente o a su represen-
tante, se facilite por el médico responsable o, en su ausencia, por el profe-
sional designado, y conste de los siguientes apartados:

— Explicaciéon adecuada y comprensible (sin tecnicismos), sobre los
procesos que tiene el paciente y motivan su asistencia en la unidad.

— Explicacién detallada de los procedimientos de tratamiento y de
cuidados realizados en la unidad.

— Los profesionales informaran al paciente y familiares, sobre las
medidas que han de adoptarse, como consecuencia del plan tera-
péutico y de cuidados. Dependiendo de la trascendencia de las medi-
das a tomar, tanto el paciente como la familia participardn, siempre
que sea posible, en la toma de decisiones.

Informacion publica sobre los resultados de los
procedimientos que se ofertan
Existe una notable variabilidad en las tasas de morbimortalidad en la aten-

cién al paciente con cdncer, cuando se realizan comparaciones intercen-
tros¥. Parte de esta variabilidad se explica por diferencias epidemiolégicas,

@7) Este apartado estd adaptado del que con el mismo titulo se incorporé al documento de
estandares y recomendaciones de las Unidades asistenciales del drea del corazon, basado en las
consideraciones aportadas por el Dr. José Cortina.
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demograficas, sociales, y por la diversa gravedad de los pacientes atendidos,
mientras que otra parte se puede deber a variaciones no aceptables en la
calidad y seguridad en la préctica clinica, asociada a diversos factores como
el volumen de actividad (de cirujano y centro), una inadecuada implemen-
tacion de las guias, adecuacién de la técnica utilizada, o problemas logisticos
0 estructurales!07:108.109.110,111,112,113,114

En diversos paises de la UE (Francia, Holanda, Reino Unido, Suecia)
se pone a disposicion de los ciudadanos algunos indicadores de gestion asis-
tencial (demora, estancia media, tasas estandarizadas de mortalidad, etc.),
pormenorizados por centros. La accesibilidad de los ciudadanos a esta infor-
macion, bajo un control estricto y objetivo de calidad y su adecuada estan-
darizacion, amplia el derecho de los ciudadanos a estar informados y es, pro-
bablemente, un potente instrumento de mejora de la calidad y seguridad de
la asistencia sanitaria en Espaifia.

Normalizacion del proceso de decision de los
procedimientos

La informacién sobre las alternativas asistenciales y sus resultados, es un
elemento clave para que el paciente ejercite su derecho a decidir la opcion
mads compatible con sus valores y forma de vida.

Son muiltiples los factores que influyen sobre la eleccién de un deter-
minado procedimiento, y algunos de éstos no estan basados en la evidencia
cientifica disponible. Este hecho tiene especial relevancia cuando se dispo-
ne de alternativas terapéuticas bien diferenciadas, como en el caso del can-
cer, incluyendo asimismo la secuencia en la que se utiliza el arsenal tera-
péutico disponible.

La eleccion entre alternativas terapéuticas, deberia estar sujeta a la
bisqueda de la méaxima evidencia que permita aconsejar la mejor opcién
terapéutica a cada enfermo, siguiendo las guias de préctica clinica. La con-
figuracion de unidades multidisciplinares y de comités de tumores, permite
un abordaje riguroso a este problema, mediante:

— La discusion de los casos por equipos multidisciplinarios, adaptados
a cada tipo de proceso.

— La implantacion de instrumentos de gestion clinica (guias, vias clini-
cas, etc.) en cuyo desarrollo hayan participado todas las especialida-
des, y categorias profesionales que participan en la unidad multidis-
ciplinar.
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Una revision de la literatura demostro, que la atencién multidiscipli-
nar en cancer mejora los resultados, incluyendo la supervivencia, asi como
la satisfaccion profesional'>1%, ademas de la coordinacion en el desarrollo
del plan terapéutico.

Derecho a informacion precisa y completa de los
procedimientos, incluyendo riesgos y beneficios
tanto precoces como tardios

El consentimiento informado no garantiza en todos los casos, una transmi-
sion de informacion al paciente para una decision completa. El paciente
necesita ser adecuadamente informado acerca de los beneficios potenciales,
y de los riesgos a corto y largo plazo de las posibles alternativas terapéuti-
cas, y necesita el tiempo suficiente que le permita una decision basada en la
informacion.

Consentimiento informado

La realizacién de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, asi
como la administracion de tratamientos que impliquen riesgos o inconve-
nientes de notoria y previsible repercusiéon negativa sobre la salud del
paciente, requerird su consentimiento por escrito, segin lo previsto en la
legislacion aplicable.

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado, con
informacion particularizada por cada procedimiento diagnostico o tera-
péutico de estas caracteristicas, incluido en la cartera de servicios de las
UAACA.

La realizacion de cualquier procedimiento que implique un cierto
nivel de riesgo, debe disponer de un entorno de informacién necesario para
que el paciente y, en su caso, familia /cuidadores puedan conocer estos ries-
gos, y las consecuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado estd regulado por la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica. En ella
se define como «la conformidad libre, voluntaria y consciente de un pacien-
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te, manifestada en el pleno uso de sus facultades, después de recibir la
informacién adecuada, para que tenga lugar una actuaciéon que afecta a su
salud». En cada hospital debera elaborarse un documento de consentimien-
to informado, adaptado a cada actividad y especialidad clinica.

El consentimiento informado abordara de forma especifica, los aspec-
tos relativos al procedimiento a realizar, incluyendo unos apartados mini-
mos de informacion®®:

Identificacion del enfermo, del médico que indica y pide el consen-
timiento, y de los servicios médicos que lo llevardn a cabo.
Nombre, descripcion y objetivos del procedimiento diagndstico o
terapéutico.

Riesgos generales y especificos personalizados.

Beneficios esperados y alternativas diagndsticas/terapéuticas.
Informacién del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le propone,
y a retractarse del consentimiento ya decidido, e informacion del
derecho a explicitar los limites que crea convenientes.

— Confidencialidad y uso de datos.

Fecha del consentimiento.

Apartado diferenciado para el consentimiento del representante
legal.

Declaraciones y firmas (paciente y médico).

El documento serd emitido por duplicado (una copia para el pacien-
te/tutor legal, y otra para la historia clinica) y el paciente podra dis-
poner de un facultativo para aclarar dudas o ampliar la informacion.

En el caso de que el procedimiento precise algin tipo de anestesia, es
necesaria, una vez realizada la valoracion del riesgo anestésico e informado
el paciente de forma clara sobre el acto anestésico, la obtencion del consen-
timiento informado sobre la técnica anestésica.

El National Quality Forum (NQF), recomienda que para cada pacien-
te o tutor legal, este explique con sus propias palabras, la informacién rele-
vante sobre los procedimientos o tratamientos para los que se solicita el
consentimiento!".

El hospital y las UAACA deberan adoptar politicas explicitas, avala-
das por el comité de ética para la asistencia sanitaria, para la atencién a
pacientes que, por razones religiosas o de otra indole, rechazan un determi-
nado tipo de tratamiento.

(28) Comité de Bioética de Catalufia. Guia sobre el consentimiento informado. Octubre 2002.
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3.2. Planificacion avanzada de cuidados y
directrices anticipadas®?

La Ley de Autonomia del Paciente regula las instrucciones previas defi-
niéndolas como el documento por el que la persona mayor de edad, mani-
fiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el
momento en que lleguen a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz
de expresarse personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su
saludG®18 En general utilizan un lenguaje poco preciso y hacen referencia
a una fase muy final de la vida.

Este abordaje, centrado en un documento legal, se amplia en la aten-
cién en cuidados paliativos en la que, respetando siempre los deseos del
paciente, es necesario identificar la persona de referencia del paciente, defi-
nir los objetivos y tratamientos que se realizaran, o no, en situaciones con-
cretas.

Estudios observacionales muestran la falta de conocimiento de las pre-
ferencias individuales del paciente por parte de los prestadores de servicios
sanitarios. Una temprana consideracion de las preferencias del paciente
aumenta la probabilidad de que la asistencia sea consistente con sus valores
y preferencias en situaciones mds avanzadas de la enfermedad!®. El reto
actual consiste en identificar el momento de la trayectoria de enfermedad
en que hay que modificar los objetivos asistenciales, planificando una res-
puesta a complicaciones predecibles en la evolucién de la enfermedad!!%120,
adaptada a los valores y preferencias del paciente.

Una revisioén identificé tres dominios de la perspectiva del paciente
que influian en las preferencias sobre la asistencia sanitaria: los sentimien-
tos sobre su enfermedad, el nivel de sufrimiento y las circunstancias de la
muerte'?!. La evaluacion de estos dominios permite orientar al enfermo y su
familia en el desarrollo de un plan de cuidados centrado en el paciente!'s.

La construccion del plan se centra en un proceso de comunicaciéon con
el paciente y sus familiares que se estructura en tres pasos sucesivos: escu-
cha activa para conocer cdmo vive el paciente su enfermedad y la percep-
cién de calidad de vida; centrar los objetivos basados en la comprension de

@) Tomado de: Unidad de cuidados paliativos. Estdndares y recomendaciones de calidad. AC-
SNS. MSSSI. 2009; asi como documentos relacionados con la estrategia en cuidados paliativos
del SNS. (http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cuidadosPaliativos.htm).

G0 Articulo 11. Instrucciones previas, de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica regulado-
ra de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.
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dénde estd el paciente respecto a su trayectoria de enfermedad; generar pla-
nes que estén en concordancia con los objetivos establecidos. Es un proce-
so en continua evolucidn.

Los clinicos deben trabajar con el paciente y la familia, para definir los
puntos de transicion de la enfermedad / enfermedades del paciente. Los fac-
tores que informan sobre las transiciones son los resultados de los trata-
mientos, las consecuencias de la hospitalizacion, los resultados funcionales y
la percepcién de calidad de vida. El plan de actuacion debe ser consensua-
do con diferentes profesionales y acompaiiar al paciente en los diferentes
ambitos del sistema de salud (hospital, urgencias, residencia, domicilio),
considerandose uno de los indicadores mds importantes de calidad al final
de la vida.

3.3. Garantia de los derechos del paciente

Los centros sanitarios deberdn disponer de la siguiente documentacion y
procedimientos, ademas de aquellos més especificos incluidos en el aparta-
do 3.1.:

a) La cartera de servicios.

b) El plan de acogida.

c¢) El cadigo ético.

d) Las guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados.

e) Los protocolos de ensayos clinicos.

f) El cumplimiento de la normativa sobre medicamentos y productos
sanitariosGV.

g) Las historias clinicas.

G RD 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios. Se entiende
por «producto sanitario» cualquier instrumento, dispositivo, equipo, programa informadtico,
material u otro articulo, utilizado solo o en combinacién, incluidos los programas informaticos
destinados por su fabricante a finalidades especificas de diagnéstico y/o terapia y que inter-
vengan en su buen funcionamiento, destinado por el fabricante a ser utilizado en seres huma-
nos con fines de:

1.° diagndstico, prevencién, control, tratamiento o alivio de una enfermedad,

2.° diagnostico, control, tratamiento, alivio o compensacion de una lesion o de una deficiencia,
3.° investigacion, sustitucion o modificacion de la anatomia o de un proceso fisiolégico,

4.° regulacién de la concepcion,

y que no ejerza la accion principal que se desee obtener en el interior o en la superficie del
cuerpo humano por medios farmacolégicos, inmunolégicos ni metabdlicos, pero a cuya funcién
puedan contribuir tales medios.
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h) El procedimiento sobre instrucciones previas.

i) Los informes de alta médica y de enfermeria.

j) Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el
acceso legal a los datos de los pacientes.

k) Ellibro de reclamaciones y sugerencias.

1) La pdliza de seguros.

Se debera garantizar el derecho de acceso a estos documentos, por
parte de los pacientes o personas vinculadas por razones familiares o de
hecho, en los términos sefialados en la legislacion vigente, a excepcion de los
sefialados en las apartados d), e) y j).

A continuacion se desarrollan, con especial referencia a las UAACA,
algunos aspectos relativos a estos derechos. Los apartados a) cartera de ser-
vicios, y g) historia clinica, estdn contemplados en el capitulo 5, de organi-
zacion y gestion, de este documento.

Plan de acogida

El centro hospitalario y/o la UAACA dispondra de un plan de acogida des-
tinado al paciente ingresado.

Caodigo ético

El centro sanitario en donde existan UAACA dispondrd, de un codigo
ético, en el que se plasme el conjunto de principios y reglas éticas que ins-
pirardn su actividad.

Guias de practica clinica

Como en el resto de unidades y servicios del hospital, las UAACA dejaran
constancia documental fehaciente de las guias, vias o protocolos de practica
clinica, y de cuidados que apliquen en cada una de las prestaciones de su
cartera de servicios, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modificaciones
y adaptaciones.

Procedimientos de ensayos clinicos

La realizacién de ensayos clinicos y otras formas de investigacion clinica,
deberd sujetarse a las condiciones y garantias establecidas en su legislacion
especifica.
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Lista de precios

El centro sanitario en donde exista UAACA, debera disponer de una lista
de precios a disposicién de los usuarios, que deberd ser comunicada a la
administraciéon competente, de acuerdo con la normativa especifica en la
materia.

Reclamaciones y sugerencias

El hospital tendré, a disposicion del usuario, hojas de reclamaciones y suge-
rencias, que permitan dejar constancia de las quejas, reclamaciones, iniciati-
vas o sugerencias relativas a su funcionamiento que estimen convenientes.

Su existencia se sefializard de forma visible y su situacion debera ser la
mads accesible, para hacer posible su identificacion y uso.

El usuario del hospital tiene derecho a obtener respuesta por escrito, de
las quejas o reclamaciones presentadas, por parte del responsable del centro o
persona autorizada, sin perjuicio de su remision a la administracién competen-
te, de acuerdo con lo previsto en la normativa autondmica correspondiente.

Las quejas, reclamaciones, iniciativas y sugerencias deberdn ser objeto
de evaluacion periddica.

Seguro de responsabilidad

El profesional sanitario que ejerza en el dmbito de la asistencia sanitaria
privada, asi como la persona juridica o entidad de titularidad privada que
presten cualquier clase de servicios sanitarios, deberdn disponer del precep-
tivo seguro de responsabilidad, aval u otra garantia financiera, que cubra las
indemnizaciones que se puedan derivar de un eventual dafio a las personas,
causado con ocasion de la prestacion de tal asistencia o servicio.

El hospital deberd disponer de pdliza de seguro de responsabilidad,
acorde con su actividad para hacer frente a las eventuales indemnizaciones,
por dafios al paciente, de los que deban responder.

Archivo de podlizas

El centro y, en su caso, el profesional sanitario por cuenta propia, deberdn
conservar copia de los documentos acreditativos de las garantias de respon-
sabilidad exigidas.
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4. Seguridad del paciente

Los avances en medicina producidos en el siglo XX, han modificado el pro-
noéstico y el tratamiento de muchas enfermedades. Sin embargo, esta evolu-
cién ha ido acompafiada de un enorme incremento en la complejidad, la
especializacion y la segmentacion de la asistencia, que implican mayor ries-
go y posibles dafios innecesarios para el paciente. La provision de asistencia
sanitaria, entrafla unos riesgos inaceptables en comparacion con otras acti-
vidades, o incluso otras situaciones consideradas de riesgo. Con la excepciéon
de la mortalidad derivada de la anestesia, tanto la hospitalizacién como la
exposicioén a medicamentos en el hospital, se asocian con mortalidad evita-
ble!22

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para el paciente
y su familia, generan un coste asistencial y econémico muy elevado, erosio-
nan la confianza del paciente en el sistema, y dafian a las instituciones y al
profesional sanitario que es, sin duda, su segunda victima. Por ello, la segu-
ridad del paciente constituye hoy en dia una prioridad para las principales
organizaciones de salud, como la Organizacién Mundial de la Salud!?, orga-
nismos internacionales, como la Unién Europea!?* y el Consejo de Euro-
pal'?, autoridades sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones de
pacientes.

En Espaia, el MSSSI en su responsabilidad de mejorar la calidad del
sistema sanitario en su conjunto, como marca la Ley 16/2003 de Cohesion y
Calidad del SNSG?, ha considerado que la seguridad del paciente es un
componente clave de la calidad, y la ha situado en el centro de las politicas
sanitarias. Asi se refleja en la estrategia nimero ocho del PC-SNS'?, cuyo
objetivo es mejorar la seguridad del paciente, atendido en los centros sani-
tarios del SNS a través de distintas actuaciones, entre las que se encuentran:
promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del
paciente entre los profesionales y los pacientes; disefiar y establecer siste-
mas de informacién y notificacion de efectos adversos (EA) para el apren-
dizaje; e implantar practicas seguras, recomendadas en los centros del SNS.
Esta estrategia se basa en las recomendaciones de la alianza mundial por la
seguridad del paciente de la OMS, y de otros organismos internacionales'?’

La implicacion del paciente en su propia seguridad contribuye a'?7128
alcanzar un diagndstico correcto; elegir al proveedor de asistencia sanitaria;
participar en la toma de decisiones sobre el tratamiento; observar y contro-

(2) Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del SNS. BOE n° 128 (29-5-2003).
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lar el proceso de asistencia; identificar e informar complicaciones y EA del
tratamiento; disminuir las tasas de errores de medicacién; reducir las tasas
de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria; identificar inexactitudes en
la documentacién clinica; configurar mejoras en el disefio y provision de los
servicios sanitarios; controlar y gestionar tratamientos y procedimientos.

Los documentos de estdndares y recomendaciones elaborados por el
MSSSI, referidos a cirugia mayor ambulatoria, hospital de dia, bloque qui-
rurgico, unidad de enfermeria de hospitalizacién polivalente de agudos, uni-
dad de urgencias hospitalarias, unidad de cuidados intensivos, unidades de
tratamiento del dolor y unidad de cuidados paliativos, recogen recomenda-
ciones de seguridad que son aplicables a pacientes tratados en las UAACA.
En este capitulo se trataran algunos aspectos mas generales.

Cabe destacar que la implantacion de algunas de las précticas bdsicas
para la seguridad del paciente, como es la disponibilidad de historia clinica
electrénica o la prescripcion electrénica, estd determinada por la politica de
las CCAA, o del hospital donde se encuentre la UAACA.

El NQF ha publicado recientemente una actualizacion de las précticas
seguras, para una mejor asistencia sanitaria'”. La mayor parte de las 34
medidas seguras recomendadas por el NQF, tienen aplicacion en las
UAACA, entre cllas:

Consentimiento informado.

— Tratamiento de soporte vital. Asegurar que las preferencias del

paciente, en relacidon con los tratamientos de soporte vital, estdn

expuestos de forma destacada en su hoja de seguimiento clinico.

Véase asimismo apartado 3.2. Directrices anticipadas.

Transparencia. Si se producen resultados graves no previstos, inclu-

yendo aquellos que han sido producidos claramente por fallos orga-

nizativos, se debe informar al paciente y, si es adecuado, a la familia
de forma oportuna, transparente y clara sobre lo que se conoce
sobre el evento.

— Atencién al proveedor de la asistencia. Si se producen dafios graves
no previstos y no intencionados debido a fallos organizativos y/o
errores humanos, los proveedores de asistencia involucrados, deben
recibir asistencia oportuna y sistemaética, que debe incluir: trata-
miento justo, respeto, atencion médica de soporte, y la oportunidad
de participar completamente en la investigacion del evento, identifi-
cacion del riesgo, y desarrollo de actividades que reduzcan el riesgo
de futuros incidentes.

— Implantar componentes criticos de una politica de recursos huma-

nos de enfermeria bien disefiada que refuerce la seguridad del

paciente.
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Otros proveedores directos de cuidados. Asegurarse de que los
recursos de proveedores directos de cuidados que no sean enferme-
ros sean adecuados, que el personal es competente, y que tienen una
adecuada orientacion, entrenamiento y educacion para realizar sus
actividades de cuidado directo.

— Unidad de cuidados intensivos. La UCI debe estar gestionada por
médicos que tengan un entrenamiento especifico, y tengan las com-
petencias profesionales adecuadas en «cuidados criticos».

— Garantizar que la informacién sobre la asistencia es adecuadamen-
te documentada, comprensible para el paciente y transmitida a los
proveedores de asistencia que precisen la informacion, dentro y
entre servicios sanitarios.

— Incorporacién de estrategias de comunicacién seguras que incluyan
la verificacién, en las comunicaciones verbales o telefénicas que
informen sobre resultados de pruebas importantes, de que se ha
comprendido la informacidn facilitada.

— Adopcién de sistemas de prescripcion informatizados.

— Conciliacion de la medicacién habitual del paciente a través de las
transiciones asistenciales.

— Estandarizacién de abreviaturas, acrénimos, simbolos y denomina-
ciones de dosis que pueden ser utilizados en la organizacion.

- Etiquetado seguro de estudios diagnésticos (radiografias, especime-
nes de laboratorio y los estudios diagndsticos, prondsticos y predic-
tivos) garantizando su correspondencia con el paciente. Se reco-
mienda la implementacion de sistemas de trazabilidad y la integra-
cion del sistema de informacién de anatomia patoldgica en la histo-
ria clinica electrénica.

— Sistema de alta. El paciente debe disponer de un plan de alta. Debe
prepararse un resumen conciso del alta, y transmitirlo al médico que
tenga la responsabilidad de la asistencia tras el alta. Se debe asegu-
rar la confirmacién de la recepcién de la informacion al alta, por el
médico que asume la responsabilidad tras la misma.

— Estructura de gestion de farmacia. El responsable de farmacia, debe
tener un papel activo en el equipo de direccion, que refleje su auto-
ridad y responsabilidad, sobre el funcionamiento del sistema de ges-
tion del medicamento dentro de la organizacién.

— Higiene de las manos.

Prevencidn de la infeccidon asociada a catéter central.

Prevencién de la infeccién por organismos multirresistentes.

— Prevencion de la infeccidn asociada a sonda urinaria.
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Prevencién de errores en la localizacioén del drea quirtrgica, en el
tipo de procedimiento, o en la identificacion del paciente®?.
Prevencion de la infeccion de la herida de localizacion quirdrgica®®).
— Adoptar medidas para prevenir las complicaciones asociadas a
pacientes ventilados mecanicamente: concretamente, neumonia aso-
ciada a la ventilaciébn mecdanica, tromboembolismo venoso, tlcera
péptica, complicaciones dentales, y tlcera por presion.

Prevencioén de la tdlcera por presion.

Prevencién del tromboembolismo venoso.

Prevencién de EA derivados de tratamientos anticoagulantes.

La Society for Healthcare Epidemiology of America y la Infectious
Diseases Society of America, han publicado recientemente un compendio de
recomendaciones para desarrollar préacticas de prevencion de la infeccién
nosocomial'®, en el que han participado la Association for Professionals in
Infection Control and Epidemiology, la Joint Commission y la American
Hospital Association, referidas a: prevencion de la infecciéon por catéter
venoso central'®'; prevencion de neumonia asociada a respirador'??; preven-
cion de la infeccion asociada a sonda urinaria'3; prevencion de la infeccion
de localizacion quirdrgica'®*; prevencién de la infeccion por Staphylococcus
aureus tesistente a meticilina!®, y prevencion de la infeccion por Clostri-
dium difficile'.

El MSSSI ha evaluado las practicas seguras recomendadas por agen-
cias gubernamentales, para la prevencion de EA en pacientes atendidos en
los hospitales, en funcién de su impacto y la complejidad de su implanta-
cion'?’.

Medidas de muy alto impacto y baja complejidad de implantacion son:
mejorar la higiene de las manos; vacunacién de trabajadores y pacientes
contra la gripe; medidas para prevenir la neumonia (neumonia nosocomial)
asociada al uso de ventilacién mecanica; medidas relacionadas con la pre-
vencion de infecciones en el drea quirtrgica; utilizacién de cédigos de colo-
res para equipos, y materiales de limpieza para prevenir infecciones.

Medidas de alto impacto y media complejidad de implantacién son:
usar una sola vez los dispositivos de inyeccion; medidas para la prevencion
de infecciones en vias centrales; medidas para identificar todos los medica-
mentos de alto riesgo, asi como establecer politicas y procesos para el uso

(33 Este aspecto ha sido ampliamente tratado en: Bloque quirtirgico. Estdndares y recomenda-
ciones. AC-SNS. MSSSI 2009.

(4 Este aspecto ha sido ampliamente tratado en: Bloque quirdrgico. Estandares y recomenda-
ciones. MSSSI. 2009.
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de estos medicamentos; medidas para la prevencién y correcto tratamiento
del infarto agudo de miocardio, en relacion con procedimientos quirtrgicos;
promocion de medidas de seguridad para la administracion de medicamen-
tos por via oral, o por otras rutas enterales; medidas para el control de la
realizaciéon de procedimientos quirdrgicos en el lugar correcto; medidas
para promover el uso seguro de medicamentos inyectables o administrados
de forma intravenosa; medidas de precaucién en el uso de la contencion fisi-
ca o inmovilizacion de los pacientes.

Medidas de moderado impacto y media complejidad, o alto impacto y
alta complejidad de implantacién son: recomendaciones para evitar los pro-
blemas relacionados con el suministro de medicamentos con aspecto o nom-
bre que se presta a confusion; medidas para asegurar la precision de la
medicacion en las transiciones asistenciales (entre médicos, hospitales, etc.);
medidas para la correcta comunicacién durante el traspaso de informacién
sobre la salud de los pacientes; identificacion de los pacientes; evaluaciéon
del riesgo de desarrollo de ulceras por presion; evaluacion del riesgo de
tromboembolismo; medidas para asegurar que la documentacién escrita
con las preferencias del paciente sobre su tratamiento como paciente ter-
minal, esté destacada en su plan de cuidados; medidas para garantizar la
seguridad de los pacientes con alergias de alta complejidad asociadas al
latex.

4.1. Cultura de seguridad

La creacion de una cultura de seguridad, se considera que es un paso deci-
sivo para lograr la mejora de la seguridad del paciente, y constituye la pri-
mera practica segura recomendada por el Comité de Sanidad del Consejo
de Europa, el National Quality Forum y otras organizaciones'>>3, Segin el
US Department of Veterans Affairs, la cultura de seguridad podria enten-
derse como «todas aquellas caracteristicas de una organizacién, como los
valores, la filosofia, las tradiciones y las costumbres que conducen a un com-
portamiento de busqueda continua, tanto individual como colectiva, de la
forma de reducir al maximo los riesgos, y los dafios que se pueden producir
durante los distintos procesos de provision de la asistencia sanitaria»'>°.
Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la
organizacion, los procesos y los procedimientos de trabajo estdn enfocados
a mejorar la seguridad, y donde todos los profesionales estdn concienciados
de manera constante y activa del riesgo de que se produzcan errores, o dicho
de otra manera, «de que algo puede ir mal»,y de que tienen un papel, y con-
tribuyen a la seguridad del paciente en la institucién. También es una cultu-
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ra abierta, donde los profesionales son conscientes de que pueden y deben
comunicar los errores, de que se aprende de los errores que ocurren, y de
que se ponen medidas para evitar que los errores se repitan (cultura de
aprendizaje).

Se debe fomentar la creacion y mantenimiento de una cultura de segu-
ridad en el hospital en que se encuentre ubicada la UAACA. Ello supone el
desarrollo de las siguientes actuaciones'!”:

— Establecer y mantener un liderazgo que promueva una cultura de
seguridad.

— Evaluar periddicamente la cultura de seguridad de la institucion,
comunicar los resultados y tomar medidas para mejorarla.

— Formar a los profesionales en técnicas de trabajo en equipo y de los
principios de reduccién de errores.

— Establecer programas de notificacion y aprendizaje, para identificar
y analizar los incidentes que se producen, y las situaciones de riesgo,
y aplicar y evaluar acciones de mejora en relacion con los mismos.

Se deben realizar reuniones periddicas del equipo de la UAACA, para
analizar con un enfoque sistemadtico, los incidentes de seguridad que hayan
ocurrido en la unidad y, especialmente, para establecer las medidas de pre-
vencién pertinentes'4,

Se debe realizar un andlisis de riesgos proactivo (mediante un Andlisis
Modal de Fallos y Efectos -AMFE- o similar) de aquellos procedimientos
que puedan suponer un mayor riesgo en la unidad, con el fin de identificar
los posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para subsanarlos.
Se recomienda efectuar al menos un analisis al aflo proactivo y siempre que
se introduzca una nueva técnica o procedimiento de riesgo.

Se debe fomentar el flujo de comunicacién con atencién primaria res-
pecto a temas de seguridad de pacientes, incluyendo regularmente la discu-
sion sobre incidencias de seguridad registradas, y la revisién de temas de
seguridad del paciente en las reuniones y sesiones conjuntas con atencion
primaria.

Se debe promover la formacién de los profesionales en materia de
seguridad, incluyendo temas de seguridad en los programas de acogida y de
formacién continuada.

Se debe actualizar regularmente la informacién sobre seguridad del
paciente, y sobre practicas basadas en la evidencia cientifica que hayan sido
eficaces en la reduccidn de errores, con el fin de valorar la introduccién de
nuevas medidas que puedan ser ttiles, y establecer mejoras continuas en la
seguridad de los pacientes atendidos en la unidad.
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4.2. Comunicacion durante el traspaso
del paciente

A lo largo del tiempo, un paciente puede, potencialmente, ser atendido por
una serie de distintos profesionales en miltiples unidades, incluyendo aten-
cién primaria, atencién ambulatoria especializada, atencion de urgencia,
atencion hospitalaria y rehabilitacion, entre otras'*l. De forma adicional,
puede encontrarse (en determinadas modalidades de atencidn) con hasta
tres turnos de personal por dia.

La comunicacién entre las unidades y entre los equipos de atencién en
el momento del traspaso, podria no incluir toda la informacién esencial, o
podria darse una interpretacion incorrecta de la informacion, lo que supone
un riesgo de seguridad para el paciente. Ademads, el paciente anciano y el
paciente crénico complejo, tienen una mayor vulnerabilidad a las brechas
de comunicacion durante el traspaso'* que conducen a EA.

La comunicacién en el momento del traspaso esté relacionada con el
proceso de pasar la informacion especifica de un paciente, de un prestador
de atencion a otro, y de un equipo de prestadores al siguiente, o de los pres-
tadores de atencion al paciente y su familia, a efectos de asegurar la conti-
nuidad y la seguridad de la atencién del paciente. Aumentar la efectividad
de la comunicacién entre los profesionales implicados en la atencién al
paciente durante el traspaso, es un objetivo de seguridad prioritario para los
grupos lideres en seguridad como la OMS!¥, la Joint Commission'* y el
NQF117.

Se recomienda, estandarizar la comunicacion entre los profesionales en
el momento del traspaso, en los cambios de turno y entre distintas unidades
de atencion, en el transcurso del traspaso de un paciente a otra unidad o
ambito asistencial. Para ello, se recomienda la asignacion de tiempo suficien-
te para comunicar la informaciéon importante y para formular y responder
preguntas sin interrupciones; y el uso de la técnica SBAR!*: modelo de len-
guaje comun para comunicar la informacién crucial, estructurada en cuatro
apartados: S = Situation (Situaciéon); B = Background (Antecedentes); A =
Assessment (Evaluacién); R = Recomendation (Recomendacion).

Se recomienda estandarizar la planificacion al alta para garantizar que
en el momento del alta hospitalaria, el paciente y su siguiente prestador de
atencion sanitaria obtengan la informacioén clave referente a los diagnosti-
cos al alta, los planes de tratamiento y cuidados, los medicamentos, y los
resultados de las pruebas. Para ello se recomienda el uso de listas de com-
probacion (checklist)!”14 para verificar la transferencia eficaz de los prin-
cipales elementos de informacion clave, tanto al paciente como al siguiente
prestador de asistencia sanitaria.
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4.3. Seguridad del uso de los medicamentos

Los medicamentos constituyen la intervencion sanitaria mds frecuente, por
lo que no es de extrafiar que sean una de las principales causas de EA en la
asistencia sanitaria, tanto en el ambito hospitalario como en el ambito
ambulatorio. En nuestro pais, los estudios ENEAS y APEAS, revelaron que
los medicamentos eran la causa del 37,4% de los EA detectados en pacien-
tes hospitalizados, y del 47,8% en pacientes ambulatorios, respectivamen-
tel47.148

En el centro sanitario existird un procedimiento sobre el almacena-
miento, empaquetado, identificacién, manipulacién y prescripcién de los
medicamentos, con atencion especifica a los de alto riesgo en su manipula-
ciéon y administracion, control de su caducidad y manipulacién de resi-
duos!®.

Una gran parte de los errores de medicacién se producen en los pro-
cesos de transicion asistencial, fundamentalmente por problemas en la
comunicacién de la informacién, sobre la medicacién entre los profesiona-
les responsables o entre éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar hasta
un 20% de los acontecimientos adversos en hospitales, y un porcentaje
importante de los reingresos hospitalarios’*!!. Por ello, actualmente se
recomienda la implantacién de précticas de conciliacién de la medicacién
en las transiciones asistenciales'!”>2, de forma muy especial, la conciliacién
al ingreso y cuando se cambia la terapia parenteral a oral en posologia y
horario.

4.4. Seguridad en el uso de los productos
sanitarios

El Real Decreto 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los pro-
ductos sanitarios, prevé la obligacion de notificar a la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios por parte de los profesionales sanita-
rios y autoridades que, con ocasion de su actividad, tuvieran conocimiento
de cualquier funcionamiento defectuoso, o alteracion de las caracteristicas,
o de las prestaciones de los productos sanitarios, asi como cualquier inade-
cuacion del etiquetado, o de las instrucciones de utilizacién que pueda dar
lugar, o haya podido dar lugar a la muerte o al deterioro grave del estado de
salud de un paciente o de un usuario.

El centro sanitario, debe designar un responsable de vigilancia para los
procedimientos que se deriven de la aplicacion de las incidencias, sefialadas
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en el parrafo anterior, el cual supervisard igualmente el cumplimiento de las
obligaciones establecidas por el RD 1591/2009, en relacion con las tarjetas
de implantacién de los productos sanitarios. El responsable de vigilancia,
comunicard sus datos a la autoridad sanitaria de la correspondiente comu-
nidad auténoma, y a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios.

4.5. Seguridad del paciente en instalaciones
de radioterapia

La exposicion a radiaciones ionizantes (RI) puede producir efectos adver-
sos para la salud, que se pueden agrupar en dos categorias: deterministas
(efectos tisulares) y efectos estocasticos (cancer y efectos heredables). Si se
cumplen las normas de proteccion radioldgica, los riesgos son muy bajos
para el personal sanitario y el piblico que esta en relacion con las técnicas
de radioterapia'®. En el caso de los pacientes, el balance riesgo-beneficio
del tratamiento, no supone riesgos superiores al del resto de alternativas
terapéuticas. Los riesgos radioldgicos asociados a los procedimientos de
radioterapia, deben ser minimizados y controlados tanto para el paciente,
como para la exposicion ocupacional y del publico, de acuerdo a la legisla-
cién vigente en materia de garantia de calidad en radioterapia y proteccion
radiologica. (Reales Decretos de control de calidad en radioterapia y regla-
mento de proteccién sanitaria contra radiaciones ionizantes).

La amplia normativa reguladora de la instalacién y condiciones de
seguridad de las instalaciones de radioterapia se recoge en el capitulo 8 de
este documento. Publicaciones de por la Comisién Internacional para la
Proteccion Radioldgica (ICRP)P#155156.157.158 " e] Qrganismo Internacional
para la Energia Atémica (IAEA)!3%160.161162163,164 y otros organismos nacio-
nales!®>1% aportan andlisis de los incidentes, ocurridos en instalaciones
radiactivas en las que se tratan pacientes con radioterapia, con exposicion
accidental de pacientes, personal del centro o publico.

Todos estos documentos, reconocen la importancia de la seguridad
cuando se implantan nuevas técnicas y se pone en funcionamiento nuevo
equipamiento, la adecuada asignacién de responsabilidades entre todos los
profesionales que participan en el tratamiento radioterapico, la importancia
de la formacion continuada del personal y la adecuacién de la capacidad
asistencial de la instalacion a su plantilla real y su equipamiento.

Resulta esencial, en caso de detecciéon de un evento adverso, la ade-
cuada comunicacion del mismo, tanto a nivel interno como externo. Existe
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un proyecto a nivel europeo (www.rosis.info) de intercambio de informa-
cion de seguridad en radioterapia que incluye un formulario para informar
y documentar incidentes y/o accidentes. La informacién es tratada de forma
confidencial en relacién al informador, instituciéon y pafs, y se documenta
anénimamente en relacion al paciente. La base de datos puede consultarse
via web.

4.6. Prevencion de ulcera por presion

La tlcera por presiéon (UpP) es una complicacion frecuente en cualquier
nivel de la asistencia sanitaria, especialmente en el paciente con problemas
de movilidad y edad avanzada. La UpP retrasa la recuperacién funcional,
puede complicarse con infeccién/dolor, disminuye la calidad de vida de la
persona que la padece, y contribuye a prolongar la estancia hospitalaria y el
coste de la atencidn sanitaria.

La prevencién es la clave de la reduccion de la UpP. La implementa-
cioén de intervenciones basadas en la evidencia en la prevencion de la dlce-
ra por presion, es una prioridad en el campo internacional de la seguridad
del paciente, siendo uno de los objetivos estratégicos de seguridad del
NQF'Y’, uno de los objetivos nacionales de seguridad (National Patient
Safety Goals) propuestos por la Joint Commission para 2009, y una de las
estrategias seleccionadas por el Institute of Healthcare Improvement, en su
campaiia nacional para proteger a los pacientes de cinco millones de inci-
dentes adversos «5 Million Lives Campaign»'%.

La prevencion de la UpP en pacientes de riesgo, es una de las areas
especificas de précticas seguras que promueve el MSSSI, a través de conve-
nios con las comunidades autonomas, dentro del PC-SNS.

La atencidn del paciente atendido en la UAACA, especialmente -aun-
que no exclusivamente- en régimen de hospitalizacion, debe incluir la pre-
vencién de UpP, con la identificacion del riesgo de desarrollar UpP y valo-
racién del estado de la piel:

¢ Realizar una evaluacion de la integridad de la piel, y a partir de aqui
realizar una inspeccion diaria (si ingresado) de la piel, estableciendo
la periodicidad dependiendo de su estado.

e Para evaluar el riesgo se debe combinar el juicio clinico, y los ins-
trumentos estandarizados (escalas de Braden, Norton, EMINA), y
establecer los cuidados oportunos segun el riesgo calculado.

e Evaluar a los pacientes con regularidad, y documentar los hallazgos
en la historia clinica.
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Se debe mantener y mejorar la tolerancia de los tejidos a la presion,
para prevenir las lesiones mediante el reconocimiento y tratamiento de los
factores que afectan la tolerancia de los tejidos (edad, competencia vascu-
lar, control glucémico en diabéticos, nutricion).

El plan de cuidados individualizado debe incluir, los cuidados locales
de la piel (higiene e hidratacion); la prevencion especifica en el paciente con
incontinencia; los cambios posturales en el paciente con movilidad limitada;
la utilizacion de superficies especiales para aliviar la presion en la cama y/o
asiento del paciente; la proteccion local ante la presion en las prominencias
Oseas; la proteccion de la piel de las fuerzas de friccion y cizalla mediante
técnicas adecuadas en la posicion, traslados y cambios posturales.

La formacién continuada de los profesionales sanitarios vinculados
con la UAACA, debe incluir la prevencion y tratamiento de las UpP.

4.7. Prevencion de infeccidon

El lavado de las manos probablemente sea la medida mds costo — efectiva
para reducir la infeccién nosocomial!®!7. El MSSSI ha elaborado una
publicacion en la que se resumen las directrices de la OMS sobre higiene de
manos en la atencién sanitaria!”!.

Las UAACA dispondran de un programa de vigilancia y prevencion
de la infeccion nosocomial, adaptado a sus caracteristicas y actividad, que
garantice la identificacién del paciente en riesgo, y procedimientos de ries-
g0, asi como la informacion a las autoridades competentes, de conformidad
con las disposiciones vigentes.

4.8. Identificacion del paciente

En un trabajo promovido dentro de la estrategia de seguridad del paciente
en el SNS, se realizan las siguientes recomendaciones para una identifica-
cién inequivoca del paciente!”:

e Fomentar, al menos, dos identificadores, apellidos y nombre, fecha
de nacimiento, nimero de historia clinica, nimero de tarjeta sanita-
ria. Ninguno de ellos debera ser el nimero de cama.

e Utilizar una pulsera identificativa impresa de forma automatica que
contenga los datos de identificacion.

e Elaborar y difundir protocolos que contemplen criterios claros para
la identificaciéon de pacientes no identificados o para diferenciar
aquellos con el mismo nombre.
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e Promover el etiquetado de las muestras del paciente en el mismo
momento de la extraccion, idealmente mediante etiquetas con codi-
go de barras.

e Establecer controles para evitar que la seleccion incorrecta de un
paciente en la historia clinica se perpetue.

e Formar al personal en el procedimiento adecuado para la identifica-
cion de los pacientes y la necesidad de su verificacion ante cualquier
intervencién de riesgo.

e Transmitir a los profesionales la necesidad de comprobar la identi-
dad de los pacientes, y certificar que se trata del paciente correcto, y
el procedimiento indicado antes de realizarlo.

e Incorporar activamente al paciente y a su familia en el proceso de
identificacion.

e Hacer un seguimiento peridédico del proceso de identificacion en los
pacientes ingresados.

4.9. Gestion de hemoderivados

La gestion y seguridad de los hemoderivados es competencia del banco de
sangre del centro, que debe estar acreditado para ello®>,

Se debe asegurar la identificaciéon inequivoca del paciente receptor
previamente a la toma de muestras y, de nuevo, antes de la transfusion de
sangre y hemoderivados.

Se debe asegurar la trazabilidad del proceso de transfusion, y delimi-
tar las responsabilidades en la perfusion de los hemoderivados, entre el
banco de sangre y la UAACA.

4.10. Seguridad del paciente y gestion de
riesgos sanitarios®)

Las buenas préacticas en términos de seguridad del paciente, requieren una
organizacion para la gestién de la seguridad. Los centros sanitarios deben

(% RD 1.088/2005, por el que se establecen los «requisitos técnicos y condiciones minimas de
la hemodonacién y de los centros y servicios de transfusién» y RD 1.301/2006, de 10 de noviem-
bre, por el que se establecen las «normas de calidad y seguridad para la donacidn, la obtencidn,
la evaluacion, el procesamiento, la preservacion, el almacenamiento y la distribucion de célu-
las y tejidos humanos».

(%) Este apartado estd ampliamente basado en el del mismo enunciado, del documento: Blo-
que quirdrgico. Estdndares y recomendaciones. AC-SNS. MSSSI. Madrid. 2009.
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desarrollar sistemas eficaces para asegurar, a través de la direccién clinica,
una asistencia segura y aprender lecciones de su propia practica y de la de
otros. Los procesos de gestién del riesgo son relevantes para esta politica,
incluyendo la revisiéon de la cultura organizativa, evaluacion del riesgo,
entrenamiento, protocolos, comunicacién, auditoria y aprendizaje de los
efectos adversos, reclamaciones y quejas.

En el hospital, dependiendo de la direcciéon asistencial, existird una
comisién o, en su caso, una unidad encargada de la identificacion y registro
de los efectos adversos que se produzcan como consecuencia de la atencion
sanitaria, asi como la aplicacion y evaluacion de acciones de mejora en rela-
cién con los mismos.

La gestion del riesgo debe ser supervisada y coordinada por un grupo
de gestion de la propia UAACA, presidido por un facultativo «senior» y con
una representacion multidisciplinar, que debe reunirse periédicamente (al
menos cada seis meses). Este grupo debe tener la formacién suficiente, para
aplicar las diferentes herramientas necesarias en la gestion de la seguridad,
y transmitir a su vez esta necesidad a todo el personal de la unidad. El pro-
ceso de gestion del riesgo debe estar por escrito, incluyendo los eventos cen-
tinela de obligado conocimiento y revision, y fomentarse el entrenamiento
multidisciplinar en gestion del riesgo.

Debe haber una evaluacién proactiva y continua de los riesgos dentro
de la unidad, junto con una evaluacién formal de riesgos con una periodici-
dad minima de dos afios. Del proceso de evaluacion se debe derivar un
registro de incidentes, donde figuraran los sucesos conocidos y analizados,
los trabajos realizados y las medidas adoptadas en cada caso, con evalua-
ciones posteriores de su utilidad, garantizdndose la total confidencialidad de
los datos. Cuando se producen eventos adversos, los centros sanitarios
deben considerar las causas y consecuencias de los problemas identificados.
El oportuno andlisis de los problemas subyacentes con un plan de accién
apropiado, debe ser parte del proceso de aprendizaje e implantacién de
cambio. Se deben realizar auditorias regulares de los efectos adversos.

Las reuniones para revisar los efectos adversos forman parte del siste-
ma de gestién del riesgo, asi como del proceso de aprendizaje en las
UAACA. La buena comunicacién con todos los profesionales implicados en
cualquier incidente, es un mecanismo importante para reducir la posibilidad
de que ese efecto adverso vuelva a ocurrir. Debe mantenerse total transpa-
rencia en relacion con los resultados del aprendizaje, mediante reuniones
multidisciplinarias y retroalimentacion a través de comunicacion electroni-
ca o en papel. Mientras que muchas revisiones de incidentes, identificaran
cambios en pricticas y sistemas que probablemente mejoren los resultados,
sin incremento de costes, otras pueden precisar mayores recursos. Los res-
ponsables de la administracion y gestién de los centros, deben ser informa-
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dos de estas necesidades. Es fundamental, el apoyo de las direcciones del
centro asi como de los lideres del UAACA para que la estrategia de gestion
de la seguridad sea efectiva. Las medidas de resultado y estdndares deben
ser adoptadas, auditadas y publicadas como un informe anual en linea con
la mejor préctica.

Es importante que los facultativos documenten adecuadamente los
incidentes: fecha y lugar. Es crucial, para mejorar la practica clinica, dispo-
ner de sistemas para documentar y registrar las decisiones clinicas e inci-
dentes. El archivo de todos los datos es vital. Una persona dentro de las
UAACA, preferiblemente el gestor de riesgos, debe ser responsable de ase-
gurar que se adoptan métodos adecuados.

Existen diferentes herramientas de gestiéon de la seguridad en las
UAACA, casi siempre enmarcadas dentro de los programas de calidad.
Tanto los sistemas de notificacion de incidentes, como las técnicas de anali-
sis y evaluacion de riesgos (Analisis Modal de Fallos y Efectos —~AMFE-, las
técnicas para el andlisis de causa — raiz, como el diagrama de Ishikawa, y
otras técnicas), han demostrado su utilidad en la gestién de riesgos. Se debe
promover la garantia juridica de confidencialidad para la identificaciéon y
firma de la notificacion de los efectos adversos.

4.11. Volumen de actividad y umbral de
seguridad

Existe suficiente evidencia cientifica para establecer una relacién entre
mortalidad y/o morbilidad, y volumen de actividad de hospitales y profesio-
nales, para determinados procedimientos médicos y quirtrgicos!!%1731
74175176 La relacion entre volumen y resultados se ha demostrado asimismo
para procesos médicos, como el infarto agudo de miocardio, la insuficiencia
cardiaca y la neumonia!”’. La relacién entre volumen (del centro y, en su
caso, del cirujano) -lo que conlleva en ocasiones a una sub-especializacion-
y resultados e, incluso, disminucién de costes, se ha establecido para nume-
rosos procedimientos, relacionados con el cancer!'0%110.11.112,113,178,179,180,181,182,
18 De acuerdo con la revision de la evidencia cientifica disponible, el Ser-
vei Catala de la Salut (Generalitat de Catalufia), aprob6 unos criterios de
procedimientos quirdrgicos complejos que deberian ser concentrados, y el
volumen minimo de procedimientos anuales recomendados®” para los trata-
mientos con intencion curativa del cancer de pulmon, eséfago, pancreas,
metastasis hepaticas, estdbmago, recto y neuro-oncologia.
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En el campo de la anatomia patoldgica-dianas terapéuticas, se han
publicado ya datos de volimenes minimos de biomarcadores, para asegurar
la calidad del resultado. Estos datos deben de contextualizarse participando
en controles externos de calidad, como el que ofrece la Sociedad Espafiola
de Anatomia Patologica®7)184185,

Asimismo, la designacion de CSUR tiene como finalidad concentrar
los casos a tratar, de manera que se les garantice la equidad en el acceso, y
se les facilite una atencion de calidad, segura y eficiente. Algunos de los
CSUR estan destinados a tratar patologias relacionadas con el cancer (tabla
2.9).

G7) www.seap.es
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5. Area del céncer:
procesos, redes, unidades
multidisciplinares,
regionalizacion de servicios

El édrea del cancer engloba una serie de unidades asistenciales que dan
soporte a la atencion de los pacientes con cancer. Estas unidades se agrupan
en torno a bloques de procesos asistenciales, que comparten caracteristicas
en cuanto al tipo de patologias tratadas, su forma de presentacién, su ges-
tion clinica y los recursos que su atencidn requiere.

El concepto de unidades asistenciales responde a criterios organizati-
vos y de gestion, y deben cumplir con unos requisitos para que la asistencia
prestada sea de calidad, segura y eficiente. Estos requisitos son dependien-
tes de la complejidad de la atencion y del volumen asistencial.

Las unidades asistenciales que intervienen en los procesos asistencia-
les de pacientes con cancer se pueden clasificar, a efectos de este documen-
to, en (tabla 5.1.):

— Equipos de atencién primaria y otros recursos de este ambito asis-
tencial. En este documento se tratardn aquellos aspectos relativos a
la relacién entre atencion primaria y las UAACA, en especial los
referidos a los criterios de remision y seguimiento de los pacientes.

— Unidades especializadas no especificas: unidades y recursos especia-
lizados polivalentes para el drea del cancer, pues pueden atender
también a otros procesos. La adaptacion de estos recursos a las nece-
sidades de los procesos atendidos por las UAACA, se analizan en el
capitulo 6 de este documento; unidades asistenciales especializadas
médicas y quirtdrgicas.

— Unidades y recursos especializados especificos para el area del can-
cer: Areas o institutos del cancer; Unidades multidisciplinares
(UAACA multidisciplinares); Unidades especificas para la asisten-
cia de pacientes con cancer, que se describen en los capitulos 7 (uni-
dad de oncologia médica) y 8 (unidad de oncologia radioterapica).
Las areas o institutos y las unidades multidisciplinares del drea del
cancer serdn analizados en este capitulo.
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Tabla 5 .1. Unidades asistenciales que intervienen en los procesos de cancer

Atencién primaria Nivel basico e inicial de atencién, que garantiza la globalidad y continuidad de la
atencion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y
regulador de flujos. Comprendera actividades de promocion de la salud, educacion sanitaria,
prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacién de la salud, asi
como la rehabilitacion fisica y el trabajo social. Todas estas actividades, dirigidas a las personas, a
las familias y a la comunidad, bajo un enfoque biopsicosocial, se prestan por equipos
interdisciplinares, garantizando la calidad y accesibilidad a las mismas, asi como la continuidad
entre los diferentes ambitos de atencidn en la prestacién de servicios sanitarios y la coordinacion
entre todos los sectores implicados. Fuente: Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el
que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento
para su actualizacion.

Unidades especializadas no especificas del area del cancer

Aquella que, como la unidad de hospitalizacion, de urgencias, etc. puede servir de
soporte asistencial o prestar asistencia a pacientes con otros procesos distintos a
los del cancer. O aquella unidad que, formando parte incluso del nicleo de los

Unidad y equipos multidisciplinares, sirve de soporte y/o atiende a otros procesos, como

recurso puede ser la unidad de diagnéstico por la imagen, anatomia patoldgica, etc.

polivalente Las unidades polivalentes, dependiendo de la configuracién del hospital y el &mbito
poblacional al que atiende, pueden integrarse en un centro o un area monograficos,
vinculando todos los recursos del centro o del area dentro del hospital a la atencién
de pacientes con procesos de cancer, siendo en ese contexto “especificas”.

Unidad Unidad asistencial, médica y quirlrgica, que estando especializada en érganos o
asistencial sistemas, atiende a pacientes con cancer, interviniendo en la prevencion, la
médica 'y identificacién temprana de sintomas, el diagnéstico, tratamiento de lesiones
quirdrgica precursoras y malignas no avanzadas, tratamiento quirdrgico, etc.

Unidades especializadas especificas

Integracioén funcional, con diversos grados de formalizacién organica, de unidades
Instituto o especificas (oncologia médica, oncologia radioterapica) y multidisciplinares. Los
area “institutos” o “areas” del Cancer deben tener un conjunto de atributos para poder
ser considerados como tales.

Unidad que incorpora, trabajando en equipo multiprofesional, especialidades
médicas especificas (oncologia médica, oncologia radioterapica), otras

UAACA o g A = . )

... . especialidades médicas y quirdrgicas no especificas del cancer y unidades

Multidiscipli ’ . S a ’

o polivalentes. Las unidades multidisciplinares del cancer deben cumplir con un
conjunto de criterios 0 medidas de desempefio generales para ser consideradas
como tales.

Especifica Unidad de oncologia médica, unidad de oncologia radioterapica.

La estructura organizativa y de gestion de las UAACA dependera de la
organizacion y sistema de gestion del servicio de salud, hospital o entidad
(publica o privada) en donde se inserten. Los aspectos especificos de la
organizacion y gestion se tratan en los correspondientes apartados de este
documento, y para las unidades multidisciplinares, en este capitulo. Los atri-
butos de una unidad requieren de la creacién de una cierta estructura, por
lo que la agregacién o diferenciacién de las unidades se debe basar en la
solucion més eficiente en cada contexto.

Desde la perspectiva organizativa se deben mencionar dos aspectos
adicionales que pueden tener una notable incidencia en la configuracion

76 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



organizativa y, por lo tanto, en la eficiencia y calidad en la gestién de los
procesos de cancer:

— la existencia de una direccién en el ambito regional o de comunidad
auténoma, que no se trata en este documento al corresponder a un
ambito mds estratégico.

— el desarrollo de «institutos» o «areas» del cancer, como consecuen-
cia de la agregacién/integracion entre unidades transversales y mul-
tidisciplinares.

Los procesos tienen una continuidad a lo largo del tiempo, mientras
que las unidades intervienen en el transcurso de los procesos, pudiendo
hacerlo algunas de ellas en mas de una ocasién e incluso de forma conti-
nuada. La gestion del proceso asistencial debe coordinar, para cada pacien-
te, la intervencion de las distintas unidades que intervienen sobre el mismo.

Para desarrollar la relacién entre procesos asistenciales y las UAACA,
el capitulo atiende a los siguientes apartados: 1. concepto de red asistencial;
2. bloques de procesos asistenciales; 3. unidades multidisciplinares; 4. regio-
nalizacién de servicios en los procesos de atencion a pacientes con cancer; y
5. institutos o dreas del céncer.

5.1. Red asistencial

El cambio de perfil epidemiolégico que acompaiia al envejecimiento de la
poblacién (comorbilidad, cronicidad, dependencia, fragilidad), la evolucién
tecnoldgica, asi como el desarrollo en los Estados Unidos de sistemas inte-
grales de asistencia sanitaria en un entorno de gestion empresarial (las
Health Maintenance Organizations -HMO-), han provocado una profunda
revision de la organizacién de la gestion sanitaria y clinica, basada en la
atencion a episodios. La continuidad de la atencién'*! y la provision de cui-
dados, son elementos centrales para una poblacién con una alta proporcion
de personas mayores, que tienen una elevada prevalencia de enfermedades
cronicas, degenerativas y tumores, frecuentemente concurrentes, cuyas tra-
yectorias hasta la muerte estdn marcadas por recaidas y mejorias, y por un
progresivo deterioro de su autonomia (dependencia) y fragilidad'®®!'%7. La
atencion sistemadtica a estos enfermos ha mostrado una mejora en la calidad
de vida y prondstico de los pacientes crénicos complejos, asi como una dis-
minucion de los costes de atencién (reduccion de los ingresos y estancias
hospitalarias; disminucion de la frecuentacion en urgencias; uso adecuado
del medicamento)*. Las redes asistenciales facilitan la provision de asisten-
cia de alta calidad, basada en la evidencia, reduciendo la variabilidad no
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aceptable en la practica, utilizando GPC y haciendo uso de una experiencia
que es escasa!8189,

El cambio de gestion por episodios a gestion por procesos conlleva la
revision de aspectos relevantes de la organizacion y gestion de la asistencia
sanitaria, y de la forma en que se mide y evalda su actividad. El Institute of
Medicine de los Estados Unidos ha sefialado las insuficiencias de los actua-
les sistemas de informacion para capturar la informacién relevante de la
actividad asistencial, sefialando entre estas carencias que la mayoria de las
medidas se centran en un determinado punto de tiempo!®, y el National
Quality Forum esta desarrollando un sistema de medicién que permita eva-
luar la eficiencia, a través del episodio de atencién, definido como una serie
de servicios sanitarios contiguos en el tiempo, relacionados con el tratamien-
to de un determinado periodo de la enfermedad o provistos en respuesta a
una especifica solicitud del paciente o de otra entidad relevante'¥'19%%),

El cambio de una atencion centrada en episodios a otra que garantice
la continuidad asistencial implica la superacion, por parte de los servicios
clinicos, de los limites estrictos del hospital, para integrarse en una red arti-
culada en torno a un proceso asistencial que garantice un continuo asisten-
cial y abarca el autocuidado, el domicilio del paciente, los recursos sociales
y sociosanitarios, atencién primaria, y otros hospitales (de agudos o de con-
valecencia) y centros sanitarios de distinta complejidad.

Una red asistencial, en base a su descripcion y a los trabajos de Shor-
tell'”, debe contar con un marco geografico y poblacional definido para
cada bloque de procesos; conocer la relacion y caracteristicas de los recur-
sos que estdn integrados en la misma (unidades asistenciales); disponer de
instrumentos que garanticen la continuidad de los cuidados (protocolos,
vias, procesos asistenciales integrados, etc.), conocidos y utilizados por los
profesionales de la red asistencial; integrar a los equipos / profesionales asis-
tenciales en los aspectos funcionales (especialmente de sistemas de infor-
macién) y clinicos (gestion por procesos, gestiéon de enfermedades).

La red asistencial debe integrar diferentes recursos (domicilio, centro
de salud, hospital local, servicios de referencia, unidades de convalecencia,
etc.) proporcionando asistencia con el servicio més adecuado (apoyo domi-
ciliario, consulta, hospitalizacion de dia, hospitalizacion convencional, uni-
dades de media o larga estancia, hospitalizacion a domicilio, etc.), de tal
forma que se garantice la calidad, continuidad e integralidad de la atencién
de la forma mas eficiente. En este contexto se considera relevante el sopor-
te desde las UAACA del hospital de drea de salud (incluyendo al regional,

(%) La definicion tiene relevancia para el sistema de reintegro por la actividad.
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que generalmente desempefia también la funcion de hospital de drea) al
hospital local, abarcando tanto la interconsulta a los servicios clinicos
(medicina interna, cirugia, ginecologia) de este &mbito en los procesos onco-
16gicos, asi como aquellas actividades que sea mas eficiente realizarlas in
situ.

El proceso diagnéstico y la combinacién de las diferentes terapias en
cancer requiere de la intervencion de varios servicios e incluso varios hos-
pitales; la enfermera gestora de casos ofrece, desde la atencién multidisci-
plinaria oncoldgica, velar por el cumplimiento del plan diagndstico y tera-
péutico ademads de cuidar de las necesidades especificas de los pacientes que
se producen en estas etapas'®+1%,

La relacién entre red asistencial y proceso asistencial es especialmen-
te aplicable a las unidades multidisciplinares del drea del cancer, por lo que
la creacién de estas redes es uno de los objetivos de la EC-SNS. Las unida-
des multidisciplinares deberian organizarse por procesos y su seleccién por
la incidencia o por estar sujetos sus resultados al volumen de nuevos casos
de cdncer.

5.2. Bloques de procesos asistenciales
del area del cancer

A efectos de este documento, se entiende por bloque de procesos asisten-
ciales, una agrupacién de procesos que comparten caracteristicas similares
en cuanto a su forma de presentacion, gestion clinica, recursos sanitarios
que utilizan, etc. Para todos los grandes grupos de procesos del drea del can-
cer se han elaborado GPC®”. Analizando los procesos desde la perspectiva
de la referencia del paciente con sospecha del cancer, la unidad multidisci-
plinar especifica (equipo especializado en el manejo clinico de ese determi-
nado proceso), diferencia los siguientes bloques de procesos de cdncer en
pacientes adultos'®: pulmén, colorrectal, mama, préstata, eséfago-géstrico,
higado y péncreas, ginecoldgicos, uroldgicos, hematoldgicos®?), piel, cabeza
y cuello, tiroides, cerebro y sistema nervioso central, oseos y sarcomas de
tejidos blandos.

() Guiasalud (http://portal.guiasalud.es), catdlogo de guias que cumplen requisitos para ser
utilizadas en el SNS.

“0) Este documento excluye a las unidades asistenciales especificas para los canceres hemato-
l16gicos.
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Una ordenacion tentativa®) de UAACA multidisciplinares relaciona-
das con los procesos mas frecuentes en Espafia, puede ser: pulmon, colo-
rrectal, mama, cancer uroldgico (prostata y vejiga), esdfago-géstrico, hepa-
to-pancredtico-biliar (cancer de pancreas y cancer de higado primario y
metastasico), cancer ginecoldgico (cancer de utero y ovario), piel (melano-
ma), sarcomas, tumores de sistema nervioso central, cincer de cabeza y cue-
llo, tumores germinales y otros.

Esquemadticamente se puede representar el proceso de atencion al
paciente con cancer (Fig 5.1.).

Figura 5.1. Proceso de atencion al paciente con cancer
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5.2.1. Sospecha diagnostica

Se incluye dentro de esta fase del proceso el cribado poblacional a grupos
de riesgo, de conformidad con los criterios de las GPC. La estrategia del
cancer en el SNS y su actualizacién realiza un conjunto de recomendaciones
en relacion con el cribado poblacional'>16

@1 Dependiendo del ambito poblacional que abarquen se puede crear, para ambitos poblacio-
nales «suprarregionales» (mds de 1,2 millones de habitantes) un nimero mayor de UAACA
multidisciplinares, mas especificas, o, por el contrario, agruparlas, para ambitos poblacionales
inferiores al millén de habitantes.
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NICE recomienda que un paciente que presenta sintomas sugestivos
de cancer de una determinada localizacion debe ser derivado al especialis-
ta de referencia que, dentro del equipo multidisciplinar, se haya determina-
do en el ambito geogréfico concreto. La propia guia propone unos criterios
de sospecha diagndstica, asi como los exdmenes complementarios para con-
firmarla'®.

La Modernization Agency del NHS'" describe la reduccién de tiempos
que se logra cuando el médico especialista que realiza la prueba de confir-
macién diagnéstica (por ejemplo: el radidlogo para el cancer de pulmoén o
de mama, el colonoscopista en el cancer colorrectal -CCR-) remite direc-
tamente al paciente al especialista de referencia del equipo o unidad multi-
disciplinar, en lugar de devolver el paciente al médico general para que éste,
a su vez, lo remita al especialista de referencia. Se debe informar al médico
de atencién primaria responsable del paciente sobre esta derivacion en un
plazo no superior a las 24 horas del dia siguiente.

El tiempo recomendable entre la derivaciéon del médico de atenciéon
primaria (u otros especialistas) y la consulta con el especialista de referen-
cia del equipo multidisciplinar, no debe ser superior a 15 dias (sospecha fun-
dada de cédncer e inicio del proceso diagndstico), siendo 7 dias el tiempo de
respuesta recomendado por NICE™®, La implantacion de sistemas de «cir-
cuito rdpido» contribuye al logro de este objetivo!*8. El programa desarro-
llado en Catalufa para los canceres de pulmon, colorrectal, mama, vejiga
urinaria y prostata, plantea como objetivo que el tiempo transcurrido entre
la sospecha diagnéstica y el inicio de tratamiento sea de 30 dias como pro-
medio, siempre teniendo en cuenta las singularidades clinicas de cada
paciente. Una evaluacion reciente confirma la viabilidad de cumplir con
este tipo de plazos, aunque la variabilidad entre centros hospitalarios sea
notable. Asimismo, en muchas comunidades auténomas y dreas de salud se
han establecido consultas de diagndstico rapido o de alta resolucion.

Es un objetivo que todos los pacientes con cancer sean evaluados de
forma multidisciplinar, y tengan como tinica puerta de entrada para la pla-
nificacion y tratamiento del cancer la del equipo multidisciplinar.

5.2.2. Diagnostico

Una vez confirmada la sospecha diagndstica, la estadificacion del cancer
forma parte del proceso diagnéstico y es clave para determinar la terapia
apropiada. La EC-SNS sefiala que la calidad, homogeneidad y precision del
diagnéstico y estadificacion del tumor, determinan en gran medida el pro-
tocolo terapéutico a emplear y condicionan, en suma, el pronéstico de la
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enfermedad. Por ello es necesario establecer criterios comunes en la codifi-
cacion y la estandarizacion de los procedimientos e informes de anatomia
patologica, asi como del resto de procedimientos e informes del proceso
diagnostico y de extension. La unidad multidisciplinar en cada dmbito defi-
nird quien debe ser el responsable de liderar el estudio de extensién con-
sensuado.

5.2.3. Planificacion del tratamiento

Un especialista de la unidad multidisciplinar debe ser el responsable, una
vez realizada la estadificacion, de presentar el caso en la reunién del equi-
po multidisciplinar para planificar el tratamiento. Esta planificacion debe de
incluir una evaluacién de los riesgos terapéuticos de las distintas opciones,
sobre todo la evaluacion del riesgo quirtirgico, si se considera este trata-
miento. La propia unidad decidird en qué casos se puede requerir la convo-
catoria del equipo multidisciplinar ampliado o de alguno de los miembros
de este equipo ampliado. En el apartado 5.3. se recogen pautas de funcio-
namiento de las unidades multidisciplinares, incluyendo la composicién del
equipo multidisciplinar «nuclear» y ampliado.

5.2.4. Tratamiento

El tiempo recomendable entre la consulta inicial al especialista de referen-
cia y el inicio del tratamiento, no debe ser superior a un mes, salvo que las
dificultades propias del proceso diagndstico, de estadificacion o de valora-
cién terapéutica (evaluacion del riesgo quirtrgico) lo requieran. La EC-
SNS recomienda los siguientes tiempos de demora desde la decision tera-
péutica final (unidad multidisciplinar) y el inicio del tratamiento:

e Tratamiento quirdrgico: 2 semanas.

e Tratamiento sistémico: 1 semana (referida al momento en que se ha
programado el inicio de tratamiento).

¢ Radioterapia: 4 semanas (incluyendo el proceso de planificacién).

Como criterio general, se asignard a cada paciente una enfermera gestora
del caso, quien serd la responsable de la «navegacion» del paciente dentro del
sistema!”. La enfermera gestora de casos desarrolla las siguientes acciones*?):

(*2) T. Ferro, referencia .
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e Complementar y proveer informacion especifica al paciente relacio-
nada con la toma de decisiones y su proceso asistencial.

e Asegurar el desarrollo del plan de tratamiento de acuerdo con lo
planificado, conduciendo al paciente a través de los diversos servi-
cios y proveedores.

e Capacitar al paciente sobre los cuidados a realizar, de acuerdo con
el tratamiento, para reducir o eliminar circunstancias evitables
mediante educacion sanitaria.

e Gestionar las contingencias para que el paciente se beneficie de la
asistencia sanitaria en todo momento.

Mediante:

e Participacion en el equipo multidisciplinar.

e Integracién de la actividad en conjunto con el resto de disciplinas
para el desarrollo de la asistencia oncoldgica.

e Gestion de las barreras organizacionales en la aplicaciéon del plan
terapéutico, si es necesario, actuando de forma preventiva y contin-
gente.

e Prevencion de los efectos evitables de los tratamientos, mediante
educacion sanitaria para el autocuidado del paciente.

e Derivacién de los pacientes en situaciones agudas a los servicios
adecuados.

e Ser referente para el equipo multidisciplinar y para el paciente en
relacion con la aplicacién del plan de tratamiento.

5.2.5. Seguimiento

La supervivencia estd aumentando en tumores de elevada frecuencia. Sin
embargo, aunque las modalidades terapéuticas basadas en la evidencia son
eficaces, contribuyendo a la mejora de la esperanza y calidad de vida, estan
asociadas con secuelas adversas de larga duracién o de aparicién diferi-
da?"201 E] conocimiento actual indica que las necesidades en la supervi-
vencia de larga evolucion son diversas y exceden el modelo actual de segui-
miento, basado tinicamente en los servicios oncoldgicos, cuya organizacion
estd basada principalmente en los procesos agudos de la atenciéon oncoldgi-
ca. Es necesario plantearse nuevos modelos que permitan ofrecer una aten-
cién mas efectiva y eficiente?02203204205 Estos nuevos modelos pueden bene-
ficiarse de la experiencia de modelos asistenciales de atencién conjunta
entre atencion primaria y especializada desarrollados, por ejemplo, para los
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pacientes crénicos complejos, los cuales se describen en el capitulo 6 de este
documento de estdndares.

Se debe diferenciar el seguimiento de pacientes con cdncer supervi-
vientes de larga evolucion (anexo 10) del de aquellos pacientes en fase ter-
minal que precisan el soporte de los equipos de cuidados paliativos en fun-
cién de la complejidad del paciente (apartado 6.10.).

5.3. Vinculacion entre bloques de procesos
asistenciales y unidades. Unidades
multidisciplinares

A lo largo del documento se utiliza el término unidad para referirse a
estructuras organizativas que tienen muy distinta entidad dependiendo del
hospital donde estén situadas, su cartera de servicios y el &mbito territorial
(local, de area de salud, regional o suprarregional) que abarquen. Los atri-
butos de la unidad asistencial, mencionados en el apartado 1.1. de este docu-
mento, se aplican tanto a la UAACA especifica (oncologia médica, oncolo-
gia radioterapica) como a la multidisciplinar. Por lo tanto, para denominar-
se unidad debe tener los siguientes atributos: un responsable, recursos
humanos, fisicos (locales, equipamiento) y econémicos asignados, cartera de
servicios (técnicas, procedimientos) a ofertar, clientes finales (pacientes) o
intermedios (otras unidades sanitarias) y sistema de informacion con indi-
cadores de proceso y resultados.

Las recomendaciones de la EC-SNS para garantizar la calidad de la
asistencia a los pacientes con cdncer se han mencionado en el capitulo 2 y
tienen importantes connotaciones en la organizacion y gestion de los servi-
cios sanitarios y las UAACA.

El concepto de multidisciplinariedad en el manejo clinico del paciente
con cancer es, por tanto, central en la EC-SNS. Multidisciplinar se refiere a
aquello que abarca varias disciplinas, incorporando el concepto del trabajo
de varios especialistas y categorias profesionales cooperando en un mismo
caso. El plan director de oncologia de Cataluila, asi como la monografia
dedicada a las unidades multidisciplinares del cancer~, hacen un anélisis de
la atencion oncoldgica multidisciplinaria que se recoge en el anexo 1 de este
documento. En el anexo 2 se recogen las caracteristicas de los comités de
tumores como otra forma de atenciéon multidisciplinar. E1 NHS en sus
manuales para servicios de cancer, realiza un conjunto de recomendaciones
para conformar las unidades / equipos multidisciplinares para cada tipo de
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cancer, asi como un conjunto de criterios o medidas de desempefio genera-
les?*3) que se recogen en los apartados 5.3.1.y 5.3.2.

En los anexos 3 a 6, ambos inclusive, se ponen ejemplos de composicién
de unidades multidisciplinares de cancer de la localizacién (procesos) especi-
ficos mas frecuentes en Espafa: pulmon, colorrectal, mama, prostata y cancer
esofago-gastrico. En los anexos 7 a 9 se han incorporado ejemplos de unida-
des multidisciplinares de otros 6rganos o sistemas, aportados por los expertos
del grupo de trabajo que han elaborado este documento o de otros docu-
mentos de estdndares y recomendaciones de unidades asistenciales. Como se
ha comentado en el apartado 5.2. se pueden considerar, en el ambito regional,
mas unidades multidisciplinares (eséfago-géstrica, hepato-biliar-pancredtica,
piel) e, incluso, en ambitos de influencia mayores (suprarregionales), una
mayor sub-especializacion, como -por ejemplo- en cancer anal, neuro-oncolo-
gia o la cirugia de las metéstasis hepdticas. No pretende este documento hacer
un catdlogo de unidades multidisciplinares que eventualmente se pueden
crear; sin embargo se debe enfatizar que es relevante que estas unidades fun-
cionen como un equipo integrado (5.3.1.y 5.3.2.), en el marco de una red asis-
tencial (5.1.) y, por tanto, con criterios de regionalizacién (5.4.).

5.3.1. Estructura y funcionamiento de la unidad /
equipo multidisciplinar

Un facultativo especialista, miembro del equipo nuclear, debe ser nombra-
do responsable / coordinador de la unidad multidisciplinar. El responsable
debe ser un profesional con experiencia, capacidad organizativa y promotor
de consenso clinico basado en la evidencia.

La unidad debe facilitar el nombre de los miembros del equipo nucle-
ar, indicando su papel dentro de la unidad.

La unidad multidisciplinar debe enviar a un miembro del equipo como
representante a, al menos, dos tercios de las reuniones de los comités de
tumores de los centros que estdn integrados en la red asistencial*¥). Si exis-

#3) Se han recogido los criterios generales para el equipo multidisciplinar del cancer de pul-
mon, siendo estos criterios generales comunes para todos los equipos / unidades multidiscipli-
nares. Existen algunas variaciones en los criterios establecidos para los equipos de las distintas
localizaciones del cancer.

@4 En el modelo de red del ICO, descrita por Borrés y cols, el oncélogo médico del ICO utili-
za dos o tres dias por semana en actividades de hospitales de la red, atendiendo a sus comités
de tumores y desarrollando actividad clinica; el resto del tiempo lo dedica al hospital de refe-
rencia a un tipo especifico de tumor o pacientes. De forma complementaria, como se propug-
na en este documento, uno o varios clinicos de hospitales de drea deberian estar vinculados,
para cada tipo de cancer, en la unidad multidisciplinar y atender a sus reuniones cuando se ana-
lizaran casos de su centro.
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te una reunién del equipo dedicada exclusivamente a analizar las derivacio-
nes, previa a debatir el tratamiento de los pacientes con cdncer, deben estar
nominados los miembros de esta reunion diferenciada.

El equipo debe celebrar sus reuniones periddicamente™®), se debe
registrar la asistencia de los miembros nucleares del equipo y tener un pro-
cedimiento escrito que establezca la forma de manejar las derivaciones que
requieren una decision de planificacion del tratamiento antes de la proxima
reunién (por ejemplo, correo electrénico o llamadas telefénicas entre algu-
nos miembros y discusion retrospectiva en la préxima reunién programa-
da). Los acuerdos del equipo deben constar en la historia clinica del pacien-
te y, especificamente, el estadiaje y el plan terapéutico acordado. Los miem-
bros del equipo nuclear o sus sustitutos deben asistir al menos a los dos ter-
cios de las reuniones. Deben estar nominados los sustitutos de los miembros
del equipo nuclear.

Ademéds de las reuniones regulares para discutir los pacientes indivi-
duales, el equipo debe reunirse por lo menos una vez al afio para discutir, revi-
sar, ponerse de acuerdo y registrar al menos algunas politicas operativas.

Debe haber una politica operativa para el equipo que asegure que
todos los pacientes nuevos de cancer seran revisados por un equipo multi-
disciplinar para la discusion del plan de tratamiento inicial 9,

La unidad multidisciplinar debe tener una politica que garantice que
el médico de atencién primaria responsable del paciente es informado del
diagndstico antes del final del dia hébil siguiente.

Debe haber una politica operativa que garantice que se identifica den-
tro del equipo multidisciplinar un tnico profesional sanitario clave 47, para
cada paciente. La enfermera del equipo tiene la responsabilidad de identifi-
carlo, registrando sus datos de identificacion (nombre y nimero para su
localizacion telefonica) en la documentacion del paciente. En ocasiones el
profesional clave puede ser comtn para el equipo multidisciplinar y el de
cuidados paliativos.

El anatomopatdlogo miembro del equipo debe participar en activida-
des de formacion continuada y asegurar que su centro participa en un pro-

4 Dependiendo del nimero de casos.

(%) La estrategia del cancer en el Reino Unido establece que todos los pacientes deben ser
revisados formalmente por un equipo multidisciplinar.

“#7) De acuerdo con la guia NICE sobre cuidados paliativos, un profesional clave es una per-
sona que, con el consentimiento del paciente y de acuerdo con €l, tiene un papel clave en la
coordinacién de la atencidén del paciente y la promocién de la continuidad (por ejemplo ase-
gurar que el paciente conoce como acceder para informacion y asesoramiento). Generalmen-
te se trata de la enfermera gestora de casos.
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grama acreditado de aseguramiento de la calidad para la localizacién espe-
cifica del cancer que corresponda a cada unidad.

La unidad multidisciplinar debe contar con, al menos, una enfermera
con formacioén avanzada en cuidados en cancer. Las responsabilidades de
cada enfermera en la unidad multidisciplinar deben estar claramente defi-
nidas, incluyendo su contribucidn a la evaluacion y decision de planificacion
de la asistencia del paciente en las reuniones periddicas del equipo; el ase-
soramiento y apoyo a otros profesionales miembros del equipo; liderazgo
en los aspectos relativos al cuidado y gestion de casos; y participacion en la
informacioén al paciente. La enfermeria de la unidad multidisciplinar debe
participar con responsabilidad en la gestion del servicio y el desarrollo de
investigacion en el drea de competencias de enfermeria.

Al menos aquellos miembros del equipo que tienen contacto clinico
directo con los pacientes seria conveniente que hubieran recibido forma-
cién avanzada en habilidades de comunicacion.

5.3.2. Funciones de la unidad / equipo
multidisciplinar

La unidad / equipo debe facilitar a los pacientes la oportunidad de un regis-
tro permanente o un resumen de la consulta entre el paciente y el médico,
que debe constar en la historia clinica del paciente, cuando se discuten los
siguientes aspectos: el diagndstico; las opciones y plan de tratamiento; y los
acuerdos relevantes durante el seguimiento (por ejemplo, el alta).

— La unidad debe disponer de un registro permanente de las consultas
realizadas a lo largo del proceso del paciente.

— La unidad / equipo debe recoger la opinién de los pacientes atendi-
dos (encuesta, grupo focal, etc.). Los resultados de esta opiniéon deben ser
discutidos en el seno del equipo.

— La unidad / equipo debe ofrecer a pacientes y cuidadores informa-
cién escrita que incluya cartera de servicios para el tratamiento del céncer,
grupos para la participacién del paciente y grupos de autoayuda, servicios
que oferta de caracter psicoldgico, social y de apoyo espiritual o cultural, si
estan disponibles, informacion especifica sobre el tipo de cdncer y sus
opciones de tratamiento (incluyendo los nombres y las funciones / roles del
equipo), propuesta de estrategia de seguimiento y propuesta de prevencion
en familiares a riesgo.

— La unidad / equipo debe, en sus reuniones periddicas, poner de
acuerdo al equipo en el plan de tratamiento y mantener un registro indivi-
dual de los planes para cada paciente. El registro debe incluir la identidad
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de los pacientes discutidos en la reunién y las decisiones de plan de trata-
miento (modalidad/es de tratamiento: cirugia, radioterapia, quimioterapia,
tratamiento de apoyo o combinaciones de los mismos, que son sometidas a
consideracion).

— La unidad / equipo debe disponer de una guia de practica clinica de
referencia para el equipo multidisciplinar®®,

— La unidad / equipo debe disponer de criterios de derivacién de
pacientes a otro equipo.

— La unidad / equipo debe ponerse de acuerdo en el mismo conjunto
minimo de datos con equipos multidisciplinarios de la misma localizacién
del céncer. El conjunto minimo de datos debe incluir los datos necesarios
para control de los tiempos de espera, registro del cancer (ver manual de
procedimientos de la red nacional de registros hospitalarios de tumores®)
y evaluar los resultados clinicos.

— Para cada ensayo o estudio de investigacién multidisciplinar el equi-
po debera decidir integrarse o, en caso contrario, razonar su no participa-
cion.

5.4. Regionalizacion

La EC-SNS establece como objetivos!>:

— Que cada centro se integre en una red asistencial oncolégica. Prefe-
riblemente, el hospital de referencia para la cirugia y para la onco-
logia radioterapica debe ser el mismo, con objeto de evitar traslados
adicionales.

— Promover que los centros de referencia establezcan mecanismos de
participacion en la elaboracion de los protocolos de los profesiona-
les de los centros de su red asistencial, asi como con las GPC.

La regionalizacion de servicios obedece a criterios de aseguramiento
de la calidad asistencial pues, como se ha comentado en el apartado 4.10,
existe suficiente evidencia cientifica para establecer una relacion entre mor-
talidad y/o morbilidad y volumen de actividad de hospitales y profesionales
para determinados procedimientos médicos y quirirgicos. Asimismo, consi-
deraciones de eficiencia pueden justificar decisiones de regionalizacién (por

(%) El manual del NHS establece que el equipo debe asumir el cumplimiento de las GPC
nacionales, cuando existan.

#9) www.seap.es

88 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



ejemplo, nimero de profesionales para mantener un sistema de atencion
continuada las 24 horas, 365 dias al afio; ntimero de estudios para obtener el
optimo rendimiento de un equipamiento).

La relacién entre regionalizacion de la asistencia especializada y el
desarrollo de recursos hospitalarios a nivel local no es una opcién entre
alternativas contradictorias. La concentracién de tecnologia y experiencia
son precisos para lograr la maxima calidad, seguridad y eficiencia en el uso
de los recursos, pero también para garantizar la equidad (acceso a la misma
calidad de las prestaciones para la misma necesidad). De forma comple-
mentaria, mientras algunos servicios necesitan ser centralizados, otros
deben continuar siendo provistos en los hospitales locales, e incluso en
ambitos més préximos al entorno del paciente. La creacién de redes inte-
grales de asistencia debe permitir el apoyo de oncologia en hospitales loca-
les / dreas de salud de pequefio tamafio poblacional desde UAACA que ten-
gan un dmbito poblacional suficiente para garantizar su calidad, seguridad y
eficiencia.

Como se ha sefialado en el apartado 4.10., el Servei Catala de la Salut
recomendd un nimero minimo de procedimientos médicos y quirtirgicos
para garantizar la calidad y seguridad®’. La estrategia del sistema nacional
de salud sefiala la necesidad de regionalizacién de procedimientos de ele-
vada complejidad y baja frecuencia’®. Una combinacion de ambas referen-
cias, asi como las analizadas en el apartado 5.3.1. en relacién con dreas de
captacion y cargas asistenciales minimas, puede proporcionar una aproxi-
macion a aquellos procedimientos que deberian referirse a un dmbito regio-
nal (= 1 millén de habitantes) o suprarregional (tabla 5.2.).

G0 www.aecirujanos.es/secciones/patologiadmama/Consenso_Salamanca.doc.
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Tabla 5.2. Procedimientos oncolégicos de ambito regional y suprarregional

Procedimientos

Cirugia con intencion curativa
de neoplasias de pancreas
Cirugia con intencion curativa
de neoplasias de eséfago

Cirugia con intencion curativa
de neoplasias de estomago

Cirugia con intencion curativa
de neoplasias de recto

Cirugia con intencion curativa
de metastasis hepaticas
Cirugia con intencion curativa
de neoplasias de pulmén
Cirugia oncolégica combinada
de los 6rganos pélvicos

Cirugia radioguiada

Terapia metabdlica

Radiocirugia del sistema
nervioso central y extracraneal

Braquiterapia oftalmica

CSUR (Tabla 2.9)

N° minimo de
procedimientos /

ano

< 50 (50), 207,208

50

10

Poblacion de referencia

< 2 millones de habitantes.

El numero adecuado de
procedimientos para una unidad
multidisciplinar de cancer eséfago-
gastrico se considera de 60 casos,
para una poblacién < 1 millén de
habitantes.

El nimero adecuado de
procedimientos para una unidad
multidisciplinar de cancer de recto
se considera de 50 casos, para una
poblacion < 2 millones de
habitantes.

< 2 millones de habitantes.
< 1 millén de habitantes.

< 1 millén de habitantes.

1 millén de habitantes.
2 millones de habitantes.

= 15 millones de habitantes.

Fuente: Adaptado de 15y 67.

Una aproximacion orientativa a una red asistencial de UAACA sobre bases
regionales puede ser la que se despliega en la tabla 5.3.
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Tabla 5.3. Regionalizaciéon de la asistencia oncolégica

Ambito / nivel
asistencial

Atencién primaria

Hospital / ambito

local / comarcal
< 100.000
habitantes

Hospital / Ambito
de area de salud
= 250.000 hab.

Regional
> 1 millén de
hab.

Suprarregional

Actividad / observaciones

Prevencion factores de riesgo.

Cribado poblacional.

Diagnéstico precoz y remision al profesional del equipo multidisciplinar que
sea el referente para cada bloque de procesos.

Seguimiento y apoyo (plan de actuacién conjunta).

Apoyo a la atencion primaria en el diagndéstico precoz
y seguimiento de pacientes con cancer.

Quimioterapia en hospital de dia (si resulta indicada Apoyo desde
por la UAACA multidisciplinar y bajo supervision de su las UAACA del
personal). area de salud

Equipo de soporte domiciliario.
Rehabilitacion.

Atencién aguda y de emergencia.

Profesional médico de referencia, para cada bloque de procesos (apartado
5.2.), dentro del equipo multidisciplinar*.

Realizacién de procedimientos regionalizados (tabla 5.2.), de conformidad
con la GPC establecida por la UAACA multidisciplinar para cada proceso.
Radioterapia (5 equipos/ millon de habitantes; almenos, 2 equipos por
unidad).

Cirugia radioguiada (en coordinacién con el ambito regional).

UAACA multidisciplinares para CCR (digestivo), mama y préstata
(urolégico).

Comité de tumores para el resto de los procesos de cancer.

Gestion de casos.

Unidad de cuidados paliativos de media / larga estancia’

Rehabilitacion.

Realizacién de procedimientos regionalizados (Tabla 5.2.).

Radioterapia (5 equipos por millén de habitantes, al mencs 2 equipos por
unidad).

Braquiterapia.

Cirugia radioguiada.

Terapia metabolica.

UAACA multidisciplinar: pulmoén, colorrectal, mama, cancer urolégico,
esofago-gastrico, hepato-pancreatico-biliar (HPB), cancer ginecoldgico
(cancer de utero y ovario), piel, Melanoma, neuro-oncologia.

Cirugia cancer maxilo-facial.

Cirugia torécica.

Neurocirugia.

Cirugia plastica y reconstructiva.

Unidad de cuidados paliativos de corta estancia !

Unidad de tratamiento del dolor tipo Il '

Cirugia cancer esofago-gastrica.

Cirugia cancer HPB.

Radioterapia esterotaxica intracraneal.

Realizaciéon de procedimientos de ambito suprarregional (Tablas 5.2. y 2.9,
CSUR).

UAACA multidisciplinares mas especificas que las propuestas en el
apartado 5.2.

* Estos profesionales deben estar vinculados con las respectivas UUACA multidisciplinares de

ambito regional.

Nota: los procedimientos realizados en ambitos de poblacién mas reducidos se consideran
incorporados en ambitos mas amplios.
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5.5. Instituto o area del cancer

La configuracion de drea de cancer que, con una perspectiva de red asisten-
cial y regionalizacién de servicios, desarrolle actividades que generen siner-
gias entre las UAACA, tanto multidisciplinares como especificas (oncologia
médica, oncologia radioterdpica), puede afnadir valor a la red, promoviendo
la unificacion de protocolos y otros instrumentos de gestion clinica, basados
en la evidencia; favoreciendo la docencia y formacién continuada en cancer
para todas las categorias profesionales; sumando experiencia e informacién
(registros); introduciendo procesos de mejora continua de la calidad; y
generando una masa critica para el desarrollo y colaboracién en proyectos
de investigacion (ensayos clinicos y otros estudios adecuadamente disefia-
dos). Atributos del instituto o area, cabecera de la red asistencial, pueden
ser los siguientes:

1. Debe tener definida una estructura de gestion, con independencia
de que cada una de las unidades asistenciales integradas en la red
mantengan su propia entidad. La estructura de gestion debe contar
con un director o coordinador (de entre los profesionales integra-
dos en las unidades que forman el drea), asi como un responsable
de enfermeria y un 6rgano colegiado en el que estén representadas
todas las unidades integradas.

2. Debe desarrollar los protocolos de atencion basados en la eviden-
cia, la integracion, coordinacion y desarrollo de la red asistencial y
fomentar la discusién de casos con un enfoque multidisciplinar,
garantizando la calidad de la asistencia y seguridad del paciente.

3. Debe ser responsable de la estandarizacion, calidad de la informa-
cion y gestion de los registros.

4. Debe promover la docencia y formacién continuada de los profe-
sionales.

5. Debe fomentar la investigacion y promover su calidad, asi como la
innovacion y el desarrollo cientifico-técnico en colaboracién con la
universidad, industria y organismos y redes de investigacion.

6. Si se configura como una unidad de gestién, su director debe tener
autoridad y responsabilidad sobre el presupuesto, ser retribuido si
procede, responder de su gestion y disponer de sistemas adecuados
de informacién y soporte administrativo. Para ello es aconsejable
asignar un responsable de los servicios de soporte del hospital (eco-
nomico-financiero, personal, servicios generales, etc.) como apoyo
de la unidad de gestidn, o que ésta los incorpore dentro de su plan-
tilla.
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7. Debe garantizar que aquellos procedimientos que se realicen en
unidades de referencia regional o suprarregional (cirugia compleja,
radioterapia), se debe garantizar a todos los pacientes de ese ambi-
to geografico y poblacional un acceso equitativo, con instrumentos
de gestion de la demanda, garantia de calidad, etc.

8. La historia clinica compartida, la utilizaciéon de las TIC (teléfono
movil, correo electrénico, videoconferencia, etc.) y los sistemas de
transporte son recursos esenciales para el desarrollo de las redes
asistenciales de las UAACA.

5.6. Manuales de organizacion y
funcionamiento

La necesidad de dotarse de un manual frecuentemente se visualiza como un
requerimiento meramente administrativo. Sin embargo, es util que en cada
unidad cada miembro de la plantilla reciba un manual que suministre infor-
macién sobre los objetivos del servicio, su plantilla, su estructura de gestion,
sus comités, lineas de responsabilidad y comunicacion, directrices éticas, etc.
El manual debe facilitar al personal de la unidad su integracién y sentido de
pertenencia. Las UAACA dispondrdan de un manual de funcionamiento en
el que se refleje:

1) El organigrama.

2) La cartera de servicios.

3) Los protocolos.

4) La disposicion fisica de la unidad.

5) Los recursos estructurales y de equipamiento.

6) La descripcion de las competencias y responsabilidades de los pro-
fesionales.

7) La estructura del sistema de informacion.

5.7. Tecnologia de la informacion y
comunicaciones (TIC)

En el marco descrito en este capitulo, promoviendo el desarrollo de redes
asistenciales y regionalizacién de la asistencia, es preciso asegurar una

comunicacion eficaz y continuada entre los distintos recursos. La historia
clinica compartida es un instrumento relevante para la buena comunicacion
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entre los distintos profesionales, equipos, instituciones y 4mbitos en los que
se desenvuelve la atencion integral a los pacientes con cdncer.

Ademids de la historia clinica compartida, la utilizacién de tecnologia
de la informacién facilmente accesible, como el teléfono mévil, el correo
electrénico y la videoconferencia, deben facilitar la comunicacién e inter-
cambio de informacién entre los diferentes nodos de la red. Las UAACA
deben asegurarse de disponer de estos recursos asi como que existan en
otros ambitos que conforman la red: atencidn primaria, hospitales «locales»,
etc. A los objetivos de compartir la informacion y garantizar la comunica-
cidén, se debe afiadir el de evitar desplazamientos innecesarios de los pacien-
tes®D,

La utilizacién de la historia clinica electrénica, compartida, segin
muestran los resultados de algunos estudios, puede incrementar de manera
no significativa el tiempo de atencion a los pacientes, especialmente en las
consultas externas, frente al trabajo con soporte en papel?”, mientras que
pueden contribuir en la mejora de la eficiencia y la calidad asistencial, asi
como la disminucién del nimero de errores?'%2!1,

Entre los objetivos de este documento de estdndares esta el de mejo-
rar los resultados de calidad, incluyendo la transparencia de resultados. Para
ello es imprescindible que el drea del cancer, como red asistencial, cuente
con un sistema de informacion basado en estandares de documentacion,
nomenclatura, intercambio de datos (HL7), de imagenes (DICOM), estan-
dares DICOM-RT de transmisién de volimenes de tratamiento, campos de
irradiacion, dosis de radiacion y registro de sesiones de radioterapia y de
registro y verificacion (R&V) de tratamientos de radioterapia, de modo que
se garantice la disponibilidad de los datos para la toma de decisiones clini-
cas, asi como para la comunicacién con el sistema de informacién del hos-
pital, informacidén obligatoria para las autoridades sanitarias, datos para fac-
turacién econdmica, etc. Debe preverse dentro de la red asistencial, la defi-
nicién del acceso a la informacidn, por ejemplo, el acceso a la informacién
del paciente desde el hospital o atencién primaria que envia a los pacientes
a las UAACA de referencia; y el registro de informacién correspondiente a
seguimientos, eventos, etc.

En este momento, en general cada hospital tiene su sistema de infor-
macioén clinica independiente, con la informacién de los pacientes atendidos
en el mismo. La red de UAACA, que trasciende el limite del hospital, no
debe plantear la utilizacion de sistemas de informacion independientes para

G En el desarrollo de estos sistemas de comunicacion se deberd tomar en consideracion el
cumplimiento de los requisitos de confidencialidad y privacidad establecidos por la Ley Orga-
nica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal.
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cada unidad. El sistema de informacién de las UAACA deberia estar abier-
to para los centros que configuran la red asistencial.

La configuracién descrita de la informacidn clinica en soporte electro-
nico introduce sin duda cambios en la forma en que el personal sanitario
atiende a los pacientes, pero también en los procedimientos de custodia de
la informacion. Es posible que sea necesaria una infraestructura (que puede
existir ya en el hospital), para el mantenimiento de los servidores de infor-
macion, realizacién de copias de seguridad, mantenimiento de la red, actua-
lizacion del sistema de informacién, que deberia ser objeto de gestion del
«érea o instituto del cdncer».

En relacion con el desarrollo de las TIC, se introduce la posibilidad de
nuevos modelos asistenciales, que permiten la monitorizacién de determi-
nados pardmetros clinicos de los pacientes, a través de equipos instalados en
sus domicilios que transmiten la informacién evitando desplazamientos
innecesarios de los pacientes.

El sistema de informacion del drea del cancer deberia contemplar los
protocolos de comunicacién necesarios para incorporar la informacién rele-
vante de los seguimientos domiciliarios, pasando del seguimiento remoto a
la gestion remota del paciente. Es decir, permitir que distintos parametros
sean controlados por diferentes unidades y facultativos, con un minimo
soporte comun que permite detectar precozmente situaciones clinicas que
pueden requerir la actuacion / intervencion del personal sanitario.

5.8. Sistema de informacién y gestion de
pacientes

El sistema de informacién estara integrado en el sistema general del hospi-
tal, debiendo atender a los requerimientos de: gestién de pacientes, gestién
econdmica-administrativa y evaluacion.

La admision y citacion de pacientes debe estar integrada en el servicio
de admision y citas central del hospital. La identificaciéon del paciente debe
ser inequivoca y se recomienda una politica de identificador tinico. Deberd
evitarse la introduccion manual de datos y exigir la incorporaciéon de los
datos mediante las listas de trabajo emitidas por el sistema de informacion
del hospital.

Cuando se solicite una consulta (por ejemplo, por el médico de aten-
cién primaria), en la solicitud (idéneamente mediante cita electrénica) el
médico solicitante hard constar el motivo por el que pide el estudio asi como
algunos datos clinicos de interés. Se recomienda estructurar los motivos de
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solicitud. En el registro de pacientes atendidos se haran constar los datos
para la identificacion inequivoca del paciente, la fecha en la que ha sido
atendido, los estudios que se han realizado en la unidad y el nombre del
médico que los ha realizado.

Deberan atenderse los criterios locales de gestion de esperas. Se reco-
mienda la introduccién de criterios de lista de espera por procesos asisten-
ciales en vez de por técnicas o procedimientos.

Todos los informes generados serdn volcados en la red del hospital y
asignados a la historia del paciente. Es muy importante que el sistema de
informacién de anatomia patolégica-dianas terapéuticas esté perfectamente
integrado bidireccionalmente con la historia clinica electrénica. Se adoptardn
las medidas organizativas y técnicas necesarias para garantizar la seguridad,
confidencialidad e integridad de los datos referentes a los pacientes, asi como
para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion y can-
celacion de los mismos, previstos en la L.O. 15/1999, de 13 de diciembre. Todo
paciente tiene derecho a la confidencialidad sobre su estado de salud en los
términos establecidos por la Ley 41/2002, de 14 noviembre, reguladora de la
autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de infor-
macién y documentacién clinica. En el caso concreto de la gestion de la
informacion del paciente generada fuera del hospital, es posible que sea nece-
sario recoger en un documento especifico el consentimiento del paciente para
el envio de informacién a través de Internet, envio de informes y/o actuacio-
nes a través de medios electrénicos o teléfono movil, etc.

La cesién de datos relativos a los pacientes requerira el consentimien-
to expreso de los afectados, con las excepciones previstas en la legislacion
sanitaria vigente.

El sistema de informacion debe poder incorporar un cuadro de mando
de objetivos econdmicos, en el que se contemple el presupuesto de los ser-
vicios y unidades, asi como pactos individualizados de consumos si los
hubiera. Esta informacién se aplicaria a las UAACA tanto de forma indivi-
dual como a la red, y podria elaborarse para el conjunto de la red (siendo
cada una de las unidades centros de gestion) en el caso de que ésta tuviera
entidad como unidad de gestion (édrea, instituto, etc.). De forma periddica,
el sistema deberia obtener de los datos del hospital el estado actual de gas-
tos del drea y actualizar dicho cuadro de mandos. La informacién economi-
ca deberia generar una cuenta de resultados, parte del cuadro de mandos.

Es importante que el sistema de informacion del drea del cancer con-
tenga un modulo para gestion del personal, dentro de las capacidades de
gestion que le sean transferidas a las unidades —si se configura como una
unidad de gestién a la red—. En todo caso deberia informar sobre el perso-
nal adscrito (incluyendo residentes, becarios, personal investigador, etc.), su
tipo de vinculacion, etc.
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6. Recursos clinicos
polivalentes del area del
cancer

El presente capitulo estd dedicado a describir las relaciones entre las
UAACA con las unidades y recursos clinicos no especificos, como atencién
primaria, o polivalentes, incluyendo entre ellas a las unidades de hospitali-
zacion, de urgencias, etc., que pueden servir de soporte asistencial o prestar
asistencia a pacientes con otros procesos distintos a los del céncer, o a las
unidades que, formando parte incluso del nicleo de los equipos multidisci-
plinares, sirven de soporte y/o atienden a otros procesos, como pueden ser
las unidades de diagnoéstico por la imagen, anatomia patoldgica, etc. Las uni-
dades polivalentes, dependiendo de la configuracién del hospital y el &mbi-
to poblacional al que atiende, pueden integrarse en un centro o un area
monografica, vinculando todos los recursos del centro o del drea dentro del
hospital a la atencion de pacientes con procesos de cancer, siendo en ese
contexto «especificas». Los recursos y unidades no especificas o polivalen-
tes que se analizan en este capitulo, en cuanto a sus especificidades en rela-
cién con el cincer son:

¢ Anatomia patoldgica -dianas terapéuticas-.
e Atencién primaria.

¢ Bloque quirtrgico.

e Cuidados paliativos.

¢ Hospitalizacion convencional.

¢ Medicina nuclear.

¢ Radiologia.

¢ Rehabilitacion.

¢ Unidad de cuidados intensivos.

¢ Unidad de radiofisica y proteccién radioldgica.
¢ Unidad de tratamiento del dolor.

e Urgencias hospitalarias.

El hospital de dia onco-hematolégico se considerard en el capitulo 7,
dedicado a la unidad de oncologia médica. Las unidades asistenciales médi-
cas y quirurgicas, no especificas, que estando especializadas en 6rganos o sis-
temas, atienden a pacientes con cancer, intervienen en la prevencién, la
identificacion temprana de sintomas, el diagndstico, tratamiento de lesiones
precursoras y malignas no avanzadas, tratamiento quirdrgico, etc., son o
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serdn objeto de andlisis en sus respectivos documentos de estiandares y reco-
mendaciones.

6.1. Relacion con atencion primaria.
Consulta externa. Consulta rapida de
medicina interna de sospecha de
malignidad

No existen datos agregados para el conjunto del SNS en relacién con las
demandas de frecuentacién de consultas externas de cancer, ni la relacion
entre primeras consultas y sucesivas. La relacion entre atencioén primaria y
especializada en el area del cancer requiere especial atencién en los siguien-
tes aspectos: la promocioén de la salud (recomendaciones del cédigo euro-
peo contra el cdncer en prevencion primaria), el cribado poblacional, la sos-
pecha diagnéstica y el control y seguimiento de los pacientes a largo plazo.

El documento marco sobre cribado poblacional aporta criterios que
pueden servir a los servicios de salud de las comunidades auténomas para
la toma de decisiones estratégicas sobre cribados, asi como para establecer
los requisitos clave para la implantacion de estos programas?!?2, La EC-SNS
seflala los siguientes consensos generales en relacién con los programas de
cribado del céncer:

— Cribado de cdncer de mama a todas las mujeres de 50 a 69 afios
212,213214215216217 'Existe acuerdo mayoritario en utilizar la mamogra-
fia como test tnico de cribado.

— Cribado del cancer de cuello de dtero. Aunque nunca ha sido estu-
diado a través de ensayos clinicos aleatorios, los estudios caso-con-
trol, de cohorte y el andlisis de tendencias y diferencias geograficas
han demostrado que una citologia cervical (Papanicolau), realizada
cada 3-5 afios, es efectiva a la hora de disminuir la incidencia y mor-
talidad por este tumor?!7218219,

— Cribado de cancer colorrectal. La deteccion de sangre oculta en
heces entre los 50 y 69 afios es una prueba eficaz que debe ser con-
siderada en el contexto de un programa de cribado poblacional,
debiendo utilizarse una prueba de deteccién de SOHi con periodici-
dad bienal®.

— Cribado del cancer de prostata. No se recomienda la realizacion de
ningin programa de cribado de cdncer de préstata, ni con cardcter
poblacional ni individual, en varones asintomadticos. Se recomienda

98 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



informar a los profesionales sanitarios y a la poblacién sobre el esta-
do de la evidencia cientifica de este cribado.

Las guias NICE proporcionan una orientacién sobre sospecha diag-
ndstica en atencion primaria, que deben motivar la derivacién al especialis-
ta de referencia para cada bloque de procesos, asi como numerosas guias
que estan disponibles para el SNS©?. Es recomendable desarrollar circuitos
de atencidn rdpida, asi como el resto de las recomendaciones recogidas en
el apartado 5.2.1. de este documento. Se debe reiterar que un objetivo de la
EC-SNS es que todos los pacientes con cancer tengan como Unica puerta de
entrada hospitalaria a la planificacion y tratamiento del cancer la de la uni-
dad multidisciplinar.

La participacion del drea de consulta externa de los servicios de medi-
cina interna permite ofrecer un circuito asistencial complementario a través
de la «consulta rapida de sospecha de malignidad», donde se atenderian
aquellos procedentes de atencidn primaria y del servicio de urgencias con
un cuadro sindromico de sospecha de malignidad, sin manifestaciones foca-
les. Esto ayudaria a reducir el nimero de ingresos, las demoras y presiones
sobre los centros de especialidades y también la ansiedad de los pacientes.

En relacién con el seguimiento durante las fases de diagnéstico y tra-
tamiento de la enfermedad, y especialmente en el seguimiento a largo plazo,
la atencién continua a estos pacientes puede beneficiarse de las experien-
cias de colaboracién entre atencidn primaria y especializada desarrollados
para la atencidén a pacientes cronicos complejos*. En las fases de diagndsti-
co y tratamiento debe ser la enfermera gestora de casos la que guie el reco-
rrido del paciente en el sistema, mientras que una vez dado de alta el
paciente por la unidad multidisiciplinar®® se deberia establecer un modelo
de atencién conjunta, basado en la segmentacion de riesgos y en los crite-
rios que se recogen en el anexo 10.

6.2. Radiologia

Se excluyen de este apartado las técnicas terapéuticas de radiologia, como
la ablacién por radiofrecuencia, la quimioembolizacién, la terapia génica

(2 Guiasalud (http://portal.guiasalud.es) recoge un catdlogo de guias que cumplen con crite-
rios de calidad para ser utilizadas en el sistema nacional de salud.

(3 Excluye las situaciones de etapas finales de la vida y atencién por los equipos de cuidados
paliativos.

UNIDADES ASISTENCIALES DEL AREA DEL CANCER 99



transcatéter u otras, al ser especificas de cada tipo de tumor, tratamiento de
metastasis, etc., debiéndose contemplar la idoneidad de su aplicacién en las
respectivas GPC de cada tipo de tumor. El especialista en radiologia inter-
vencionista se debe incorporar a la reunién del equipo multidisciplinar
ampliado cuando se analice la planificacion del tratamiento de pacientes
con canceres en donde la guia de practica clinica contemple una técnica de
radiologia intervencionista.

Los procedimientos diagndsticos por imagen han experimentado gran-
des avances tecnoldgicos, dando lugar a un mayor conocimiento de la ana-
tomia y fisiologia de zonas que resultaban inaccesibles hace afios. Permiten
valorar el tamafo y localizacion de la lesidon con gran precision, por lo que
son muy importantes en el estudio de extension. Entre ellos, destacan?! la
radiologia simple, la mamografia, la ecografia (ecoendoscopia, ultrasono-
grafia endoscopica, en el seno de la endoscopia digestiva y la ecografia
intraoperatoria), TAC y MNR.

No es objeto de este documento describir las aplicaciones que estas
técnicas tienen para el cribado, diagnéstico y estudio de extension de los dis-
tintos tipos de cancer, correspondiendo esto a las respectivas GPC.

En el apartado 5.2.1. se recomienda, para evitar demoras innecesarias,
que el médico especialista que realiza la prueba de confirmacion diagnosti-
ca (por ejemplo: el radidlogo para el cancer de pulmén o de mama), cuan-
do ésta sea positiva (diagndstico de cancer) remita directamente al pacien-
te al especialista de referencia del equipo o unidad multidisciplinar, en lugar
de devolver el paciente al médico general para que éste, a su vez, lo remita
al especialista de referencia. Se debe informar al médico de atencién pri-
maria responsable del paciente sobre esta derivacion en un plazo no supe-
rior a las 24 horas.

6.3. Medicina nuclear

Se excluyen de este apartado las técnicas terapéuticas de medicina nuclear,
como la terapia metabdlica (anexo 12) u otras, al ser especificas de cada tipo
de tumor, tratamiento de metdstasis, etc., debiéndose contemplar la idonei-
dad de su aplicacion en las respectivas GPC de cada tipo de tumor. El espe-
cialista en medicina nuclear se debe incorporar a la reunién del equipo mul-
tidisciplinar ampliado cuando se analice la planificacion del tratamiento de
pacientes con canceres en donde la guia de préctica clinica contemple la
terapia metabdlica.

Los procedimientos diagnodsticos por imagen han experimentado gran-
des avances tecnoldgicos, dando lugar a un mayor conocimiento de la ana-
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tomia y fisiologia de zonas que resultaban inaccesibles hace afios. Las técni-
cas de medicina nuclear permiten valorar la actividad funcional o metabdli-
ca de las lesiones, por lo que son muy importantes no solo en los estudios de
extension sino también en los de control evolutivo y valoracién de la res-
puesta al tratamiento instaurado (imagen metabélica). Entre ellos, destacan
las siguientes: la deteccion gammagrafica del ganglio centinela, la deteccion
isotdpica intraoperatoria (cirugia radiodirigida), el estudio gammagrafico
de cuerpo entero, la tomografia computerizada de emision de fotones
(SPECT) y la tomografia de emisién de positrones (PET).

No es objeto de este documento describir las aplicaciones que estas
técnicas tienen para el cribado, diagnéstico y estudio de extension de los dis-
tintos tipos de cancer, correspondiendo esto a las respectivas GPC.

6.4. Unidad de radiofisica y proteccion
radioldgica

La unidad de oncologia radioterdpica se concibe, a efectos de este docu-
mento, como una unidad multidisciplinar en la que colaboran oncélogos
radioterapeutas y radioffsicos. Esta configuraciéon no presupone ningin
modelo organizativo concreto, en particular, que la unidad de radiofisica
esté integrada o no, en un servicio o unidad de radiofisica y proteccién
radiolégica. El servicio o unidad de radiofisica y proteccion radioldgica
agrupa a todos los especialistas en radiofisica hospitalaria de la institucion,
lo que puede permitir un reparto mds flexible de las cargas de trabajo, una
colaboracion interdisciplinar (equipos de radioterapia equipados con siste-
mas de imagen complejos), un mejor aprovechamiento de los recursos y es,
ademas, el modelo estandar de integracion de las especialidades en el entor-
no hospitalario.

El CSN establecerd si el centro sanitario debe disponer de un servicio
de proteccion radiolégica propio o concertado. El jefe de servicio de pro-
teccion radiolégica ha de ser especialista en radiofisica hospitalaria, de
acuerdo con la normativa vigente.

La unidad de radiofisica y proteccion radiolégica presta servicio prin-
cipalmente a las unidades de oncologia radioterapica, radiodiagndstico y
medicina nuclear, pero no exclusivamente, ya que también interviene en la
garantia de calidad y cdlculo de dosis a pacientes en todos aquellos proce-
dimientos diagndsticos o terapéuticos con radiaciones ionizantes que se rea-
lizan en otras unidades (hemodindmica, angiografia, cirugia radioguiada,
arcos quirurgicos, etc.). Asi mismo el jefe de servicio de proteccion radiold-
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gica tiene asignadas funciones relativas a la proteccion radiolégica en expo-
siciones ocupacionales y del publico (RD proteccién sanitaria contra radia-
ciones ionizantes); y asesora al titular del centro sanitario en materia de pro-
teccion radioldgica.

Las caracteristicas de la unidad de radiofisica y proteccién radiolégica
se describen en el documento de estdndares y recomendaciones de las uni-
dades de diagnéstico y tratamiento por la imagen®?, recogiéndose en el
capitulo 8 los aspectos relativos a la participacién de la unidad de radiofisi-
ca en el tratamiento radioterdpico.

6.5. Anatomia patoldgica

El especialista en anatomia patoldgica se debe de incorporar a la reunién
del equipo multidisciplinar de forma sistematica, para aportar y matizar la
informacién de los informes de anatomia patoldgica. Esta informacién
deberd de ser lo mas global e integrada posible, de manera que se incluyan
también los datos de biomarcadores (dianas terapéuticas). Una labor muy
importante es facilitar el flujo de muestras bioldgicas entre departamentos
de anatomia patoldgica (segundas opiniones, centros de referencia, etc.).

Los procedimientos y la cartera de servicios de los departamentos de
anatomia patoldgica han experimentado en los tltimos afios grandes cam-
bios para adaptarse al concepto de oncologia personalizada. Entre ellos,
destacan los siguientes: banco de tumores, hibridacién in situ, PCR a tiem-
po real, secuenciacion precisa y patologia digital.

Maés informacién estd disponible en el libro blanco de la especiali-
dad®® y sus sucesivas actualizaciones®?.

6.6. Urgencias hospitalarias

El desarrollo de una atencidn sistematica al paciente con cancer modifica de
forma importante la relacion de las UAACA con el servicio de urgencias, en
el sentido de evitar las demandas innecesarias a urgencias, por derivacion o
acceso espontaneo del paciente.

Las unidades de urgencias hospitalarias son, con relativa frecuencia, la
puerta de entrada para el diagndstico de cancer. Hasta un 30% de los can-
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ceres colorrectales debutan en la urgencia (obstruccion, rectorragia o per-
foracion). Una vez resuelta la situacién de emergencia, el paciente debe ser
estudiado, preferiblemente en el transcurso de su ingreso, por la unidad
multidisciplinar, para su estudio y planificacion del tratamiento.

6.7. Hospitalizacion convencional

La hospitalizacion convencional se realiza en unidades de enfermeria de
hospitalizacion polivalente de agudos (UEH), que se define por ser una
organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidiscipli-
nar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos fun-
cionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condicio-
nes de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con
procesos agudos o crénicos agudizados que, estando hospitalizados por pro-
cesos médicos o quirtirgicos, no requieren soporte respiratorio avanzado o
bdsico ni soporte a uno o mas érganos o sistemas®, y que se configura como
una unidad intermedia, que presta servicios (principalmente cuidados de
enfermeria y también de hosteleria) a los pacientes que son atendidos (diag-
noéstico y/o tratamiento) por los servicios clinicos, generalmente médicos o
quirtrgicos, y para cuyo correcto funcionamiento precisa de la integraciéon y
coordinacién con practicamente la totalidad de las restantes unidades del
hospital. La existencia de camas especialmente dedicadas a la atencién de
pacientes con cancer, dependerd del volumen de casos atendidos y a la orga-
nizacion asistencial, participando, en cuanto a sus estandares y recomenda-
ciones, de las caracteristicas generales de atencién de la UEH. Algunas de
las recomendaciones del mencionado documento, que son aplicables a
pacientes con cancer ingresados, son las siguientes:

— Se debe garantizar al paciente ingresado la asignacién, presentacion
e identificacion del médico responsable de su atencidn, la asigna-
cion, presentacion e identificacion de la enfermera responsable de
su atencién en cada turno, la evaluacién inicial de enfermeria y el
registro de constantes vitales en el momento de su ingreso y el plan
de monitorizacion que especifique las constantes y pardmetros que
deben ser registrados y su frecuencia.

— Se recomienda la utilizacién de un sistema de seguimiento de cons-
tantes fisioldgicas y activacion (sistema de track & trigger), que sis-
tematice el control del paciente en UEH.

— La colaboracioén entre el servicio de cuidados criticos y la UEH para
asegurar la continuidad de la asistencia con independencia de la uni-
dad de atencion mediante el servicio ampliado de cuidados criticos.
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— La comunicacién efectiva entre los profesionales implicados en la
atencion al paciente, especialmente en la visita diaria, el cambio de
turno, el traslado de pacientes entre unidades y al alta del paciente.

— El pase de visita multidisciplinar debe formar parte de la rutina asis-
tencial, por lo que debe haber un acuerdo entre profesionales para
su realizacion. Es recomendable que el pase de visita comprenda al
médico y a la enfermera responsables de la atencién al paciente, al
menos. La préctica diaria del pase de visita como medida para la
calidad, seguridad y eficiencia de la asistencia en la UEH, incluye su
realizacion los sdbados, domingos y festivos, evitando de esta mane-
ra la permanencia en la UEH del paciente en condiciones de ser
dado de alta y una vez finalizado el proceso asistencial de acuerdo
con el protocolo / via clinica establecido. Se recomienda que el pase
de visita se realice a primera hora de la mafiana, lo que permite tra-
mitar el alta cuando se produce mayor demanda de ingreso desde
urgencias.

— Estandarizar y planificar el proceso de alta. Se debe ajustar la dura-
cion de la estancia en hospitalizacién convencional al tiempo estric-
tamente necesario, apoyandose en una red asistencial que incluye la
atencion primaria, la asistencia a domicilio, la consulta de alta reso-
lucidn, la hospitalizacién de dia o las unidades de convalecencia, que
permite centrar en la hospitalizacion de agudos una atencién inten-
siva, evitando estancias inadecuadas.

— El plan de cuidados de enfermeria debe contemplar las voluntades
anticipadas y, en su caso, 0rdenes de no resucitacion.

Es necesario disponer de algunas habitaciones de aislamiento, equipa-
das con sistemas de ventilaciéon especiales con presién positiva, para el
ingreso de pacientes inmunodeprimidos.

6.8. Unidad de cuidados intensivos

Los estdndares y recomendaciones para este tipo de unidad recomiendan'’
que dispongan de un director/jefe de la unidad de cuidados criticos, de un
responsable de presencia fisica las 24 horas del dia, de un responsable de la
coordinacién de los profesionales de enfermeria asignados a la unidad, la
asignaciéon de una enfermera responsable de la atencién al paciente, por
turno (la relacién paciente / enfermera dependerd del mix de complejidad
de los pacientes atendidos en la unidad), la existencia de un sistema forma-
lizado de intercambio de informacion entre los profesionales implicados en
la atencion de cada paciente durante los cambios de turno, asi como al tras-
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ladar al paciente a otras unidades, disponer de criterios explicitos de admi-
sion y alta de los pacientes, la protocolizacién de la actividad médica y de
enfermeria de los procesos y procedimientos més frecuentemente atendidos
/ realizados en la unidad.

—La existencia de protocolos para asegurarse el cumplimiento siste-
matico de los estdndares de seguridad del paciente y atencidén a los
derechos de los pacientes.

— La existencia de un sistema formalizado de pase de visita conjunto
entre médicos y enfermeras responsables de la atencion al paciente,
asi como —en su caso— otros profesionales (dietista, farmacéutico,
especialistas consultores, trabajadores sociales, fisioterapeutas,
etc...).

— El disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y
continuidad de la atencién.

6.9. Bloque quirurgico

Los quir6fanos o sesiones quirdrgicas dedicadas a cirugia del cancer depen-
derédn del volumen de casos atendidos y participan de las mismas caracte-
risticas, en cuanto a sus estdndares y recomendaciones, que el bloque qui-
rurgico general en el que estén incluidos®.

6.10. Cuidados paliativos

La guia de practica clinica sobre cuidados paliativos®®* recomienda que «las
organizaciones sanitarias y los servicios asistenciales deberian garantizar la
coordinacién entre los distintos servicios y ambitos asistenciales y la conti-
nuidad de cuidados, durante 24 horas al dia, los 365 dias del afio». La estra-
tegia del cadncer del NHS, asi como la NICE enfatizan la relevancia de una
adecuada interaccion entre las UAACA vy los recursos de cuidados paliati-
VoS,

La Estrategia en Cuidados Paliativos del SNS (ECP-SNS) sefala la
necesidad de establecer una continuidad asistencial con los recursos de cui-
dados paliativos, debiendo participar algiin miembro de estos equipos en las
reuniones de la unidad multidisciplinar, bien como miembro del equipo
nuclear o del equipo ampliado. La ECP-SNS estima que los equipos especi-
ficos de cuidados paliativos deben garantizar la atencién del 60% en pacien-
tes oncoldgicos??. Se aplican precozmente en el curso de la enfermedad, en
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unién con otros tratamientos dirigidos a prolongar la vida, tales como qui-
mioterapia o radioterapia, e incluye aquellas investigaciones necesarias
para entender mejor y tratar las complicaciones clinicas molestas. Tanto en
la GPC de cuidados paliativos como en el documento de estdndares y reco-
mendaciones de las unidades de cuidados paliativos, se pueden encontrar
referencias para establecer una adecuada coordinacién.

6.11. Unidad de tratamiento del dolor

En 1986 la OMS publicé el trabajo Alivio del dolor en el cincer’ que,
incluye la escala o escalera analgésica de la OMS, que constituye un instru-
mento sencillo para la eleccion del tratamiento analgésico sobre la base de
la intensidad del dolor en el paciente oncoldgico. La escala ha sufrido modi-
ficaciones a lo largo del tiempo y en la actualidad se aplica al tratamiento
de dolor oncolégico y no-oncoldgico tanto agudo como crénico. La publica-
cién de la escala supuso un hito en el tratamiento del dolor y, aunque su
estructura basica no ha variado, actualmente presenta modificaciones, pro-
poniéndose la inclusiéon de un cuarto escalén que contiene técnicas inter-
vencionistas?®®, El dolor es padecido en el 30-85% de los pacientes con cén-
cer, dependiendo del tipo y el estadio?®>®> Las recomendaciones de la Inter-
national Association for Study of Pain*’ otorgan prioridad 1 (urgente: 1
semana) al dolor relacionado con cancer terminal. Como criterios de admi-
sion, en el documento de estandares y recomendaciones de la unidad de tra-
tamiento del dolor, se proponen los siguientes criterios de admisién en la
unidad'+(0);

— Sindrome doloroso persistente, experiencia dolorosa que se prolon-
ga mds alld del de la curacidn de la lesién inicial (fase crénica, més
de 3 meses de duracion).

— Falta de respuesta terapéutica cuando se utilizan intervenciones o
tratamientos adecuados enfocados desde el modelo biomédico.

() La referencia es de 2000, es posible que en la actualidad sea menor.

(9 Especialmente aplicable a las unidades de tratamiento del dolor tipo I11, las de més alta
complejidad.
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6.12. Rehabilitacion

Las actuaciones en prevencion y rehabilitacion en pacientes con cdncer se
vertebran desde la promocién de la salud, el manejo de la enfermedad y sus
secuelas crénicas y el desarrollo de los cuidados para la salud. El programa
de prevencion y rehabilitacion debe organizarse a través del equipo multi-
disciplinar que incluya un amplio grupo de profesionales sanitarios, como
son el oncélogo (o especialista de referencia), el médico rehabilitador y
fisioterapeutas, médicos y personal de enfermeria de atenciéon primaria,
enfermeria de atencién especializada, dietistas, psicélogos, trabajador social,
etc.
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7. Unidad de oncologia médica

La oncologia médica tiene por objeto especifico la prevencion, el diagnosti-
co, el tratamiento y el seguimiento de los pacientes con cdncer, teniendo su
marco de actuacion formando parte del equipo multidisciplinar (capitulo 5),
aportando su conocimiento en el tratamiento médico integral del cancer
con quimioterapia mediante firmacos citotoxicos, tratamientos hormonales,
los nuevos tratamientos moleculares especificos?’!, tratamientos de soporte
y sintomaticos. Colabora en el disefio y en la implantacién de los programas
de prevencion primaria y secundaria, asi como en los de consejo genético.

Segun lo establecido en la Orden SCO/3370/2006 de 9 de octubre, por
la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de
oncologia médica, esta es una especialidad que capacita para la evaluacion
y el tratamiento médico, tanto global como especifico, de los pacientes con
cancer.

La unidad de oncologia médica, como unidad especifica con identidad
propia, dispone de una organizacidn, estructura y recursos especificamente
asignados a la misma. Los aspectos mds importantes de la dotaciéon en
infraestructuras y recursos materiales y humanos se detallan a continuacion,
asi como su organizacion, funcionamiento y cartera de servicios.

7.1. Organizacion y funcionamiento

La cartera de servicios de la unidad de oncologia médica se recoge en la
Tabla 7.1.67);

(7 La unidad de oncologia médica desplegara la totalidad o parte de la cartera de servicios
dependiendo de la complejidad de la unidad y hospital, de la ordenacion asistencial del servi-
cio de salud u organizacion sanitaria de la que dependa,
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Tabla 7.1. Cartera de servicios de oncologia médica

Especifica de oncologia

Hospitalizacion ) . .
P Disponible en otros servicios

Hospital de dia

Tratamiento intravenosos
Tratamiento oral
Tratamiento quimioterapico Tratamiento en infusion continua
convencional Tratamiento intraarterial (coordinacion s° radiologia vascular)
Tratamiento intratecal
Tratamiento intrapleural
Tratamiento intraperitoneal

Tratamiento quimioterapico de Sin soporte hematopoyético
intensificacion Con soporte hematopoyético (coordinacién s° hematologia)
Con stem-cell periféricas

Tratamiento hormonoterapico

Tratamiento bioterapico y Interferon
biolégico Interleuquina
Anticuerpos monoclonales y otros

Los recursos (modalidades asistenciales), en los que desarrolla su actividad
asistencial e investigadora son: las consultas médicas y de enfermeria, el
hospital de dia, y la hospitalizaciéon convencional. En algunas areas de salud,
los oncologos médicos tienen consultas en centros de salud o realizan asis-
tencia en centros hospitalarios de menor volumen adscritos al hospital de
referencia al que acuden determinados dias de la semana en el marco de
redes asistenciales organizadas territorialmente.

Consultas médicas y de enfermeria:

Ademas de las primeras consultas y sucesivas, actualmente existen otros
formatos de consulta como son: consultas telefénicas, consultas para fami-
liares, consultas por correo electrénico, etc.

Primeras y segundas consultas

La primera consulta de oncologia médica es una consulta compleja porque
si bien se dispone, en general, de informacién previa procedente de faculta-
tivos de otros servicios y/o del equipo multidisciplinar que ha participado en
la decision terapéutica, de la anatomia patoldgica, de los resultados de prue-
bas complementarias y del parte de quir6fano (en los pacientes interveni-
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dos), la revision del enfoque del caso y sobre todo el tiempo a emplear en
la informacién al paciente y familia debe de situar la duracién de esta con-
sulta en 60 minutos de promedio. En los casos en los que se plantee la par-
ticipacion de un paciente en un ensayo clinico, esta consulta suele tener una
duracién superior, en torno a los 90 minutos como promedio.

Un aspecto que debe considerarse en el momento de evaluar los tiem-
pos es la importancia de la segunda visita, cuando ya se dispone de los datos
de las pruebas solicitadas y el paciente ha tenido tiempo de asimilar la infor-
macion dada en la primera visita (que genera las correspondientes pregun-
tas, mas elaboradas). Por lo tanto, es importante remarcar que, en el tiempo
dedicado al paciente en las dos primeras consultas, puede tener mayor
impacto la segunda que la primera y que, con frecuencia, los 60 minutos son
necesarios en la segunda consulta.

La consulta de consejo genético y cancer familiar suele requerir apro-
ximadamente 90 minutos, porque la informacion sobre el riesgo genético
puede ser de dificil transmision.

Consultas sucesivas

Las consultas sucesivas son las mds frecuentes en oncologia, ya que los
pacientes reciben tratamientos durante periodos prolongados en el tiempo.
De forma general se pueden clasificar: consultas en hospital de dia onco-
hematoldgico o de tratamiento, consulta de revisiones o de seguimiento,
consultas para familiares y consultas telefénicas, por correo electronico, etc.
Se debe recordar la necesidad de garantizar la confidencialidad de la infor-
macién transmitida por medios electrénicos.

Hospital de dia onco-hematoldgico®8) 41

Los hospitales de dia onco-hematoldgicos (HADO-H) son estructuras asis-
tenciales complejas, cuyo alcance sobrepasa con mucho la mera administra-
cién de quimioterapia intravenosa en régimen ambulatorio. La organizacion
de sus actividades, que incluyen, ademads, extracciones de sangre, manteni-
miento de catéteres, realizacién de curas y otros actos asistenciales tales
como toracentesis, paracentesis, punciones lumbares, etc., viene determina-
da tanto por las especiales caracteristicas de los pacientes atendidos en estas
unidades como por los condicionantes clinicos y logisticos impuestos por el

%) La diferenciacion del hospital de dia onco-hematoldgico o su integracion en un hospital de
dia polivalente dependera de la tipologia de hospital, volumen asistencial y grado de especia-
lizacion. Las referencias al hospital de dia onco-hematol6gico (HdDO-H) son aplicables al hos-
pital de dia oncolégico.
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proceso de indicacién y administracion de los tratamientos y realizacién de
los procedimientos terapéuticos.

Se trata de un esquema de organizacidén que responde, en lineas gene-
rales, al modelo descrito en el documento de estandares y recomendaciones
del hospital de dia’, pero que presenta aspectos especificos, cuya configura-
cion reviste especial interés como ejemplo de adaptacion de las formas de
trabajo a las necesidades de los pacientes (simplificando al maximo el pro-
ceso, de forma que el episodio resulte lo menos oneroso posible) en aras de
hacer compatible una atencién eficaz y un mayor aprovechamiento de los
recursos disponibles.

Criterios de funcionamiento en el HADO-H: configuracion del episodio

El circuito 6ptimo para el primer dia de cada ciclo de quimioterapia y suce-
sivos, debe ser: recepcion del paciente, extraccion sanguinea, consulta médi-
ca con confirmacién del tratamiento, confirmacién de la cita en la agenda de
la unidad, administracién del tratamiento indicado y control final. Se reco-
mienda que el seguimiento de este circuito esté informatizado.

Planificacion de las agendas y recepcion de pacientes

La citacion de pacientes para la realizacion de cualquiera de las prestacio-
nes incluidas en la cartera de servicios de la unidad se realizard con sopor-
te informatico, utilizando aplicaciones bien disefiadas (con algoritmos que
permitan ofrecer en cada caso la mejor combinacién posible), flexibles y
modificables.

Los pacientes deben programarse segun los tipos de administracion,
individualizando la cita en funcién de sus caracteristicas y preferencias,
siempre que ello sea posible.

La programacién de agendas debe ser universal. Se citardn de forma
independiente las agendas de consultas externas, de control terapéutico y de
tratamientos.

La aplicacién informdtica posibilitard el registro de la llegada del
paciente a la unidad y permitird la personalizacién de su llamada a consul-
ta al drea de administracion del tratamiento.

Extracciones sanguineas y mantenimiento de catéteres

La indicacién o, en su caso, confirmacion del tratamiento requiere, por regla
general, la valoracion médica de resultados de andlisis clinicos, cuya realiza-
cién implica la previa obtencién de las correspondientes muestras bioldgi-
cas (de sangre, fundamentalmente).
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Puede ofrecerse al paciente la realizacion de las extracciones analiticas
en la propia unidad, tan pronto haya sido registrado. No obstante, se reco-
mienda utilizar con este fin la estructura de extracciones disponible en los cen-
tros de salud, siempre que la situacion del paciente lo permita, de forma que:
1. el médico pueda valorar los resultados antes de la llegada del paciente a la
unidad y 2. el episodio de HADO-H se simplifique tanto como sea posible.

La frecuencia con que resulta necesaria la obtencién de muestras de
sangre ha generalizado el implante de catéteres. Esta actividad se asume en
la actualidad de forma rutinaria en la UHdDO-H, pero se recomienda ir
incluyéndola paulatinamente en la cartera de servicios de atencién primaria
para evitar desplazamientos innecesarios de los pacientes

Con el objeto de promocionar ambas medidas, se recomienda constituir
grupos de trabajo de coordinacién con atencidn primaria para la configuracién
logistica del proceso y la formacion del personal de enfermeria de los centros
de salud en la técnica adecuada (extraccién y mantenimiento de catéteres).

Consultas en HADO-H

La consulta en HdDO-H tiene por objeto generalmente evaluar clinica-
mente al paciente e indicar o confirmar el tratamiento que se le ha de admi-
nistrar (ademds de informarle, obtener su consentimiento y, eventualmente,
prescribir la realizacion de nuevas pruebas diagnoésticas o procedimientos
terapéuticos).

Como se ha visto en el circuito propuesto, la consulta se programa una
vez que el médico dispone de los resultados analiticos que precisa para la
confirmacion del tratamiento, en aras de lograr la mayor resolucion posible.

Se considera, ademds, que es conveniente que exista una consulta de
enfermeria en la unidad para realizar la acogida de los pacientes y lograr
que estos perciban la UHdDO-H como un lugar de futuros contactos ante
sus problemas e informar a los pacientes sobre la estructura y funciona-
miento de la unidad. Reforzar la informacién del oncélogo sobre el diag-
ndstico y tratamiento y los acontecimientos adversos. Para su implementa-
cién es necesaria la capacitacion especifica del personal de enfermeria que
vaya a realizar esta funcién.

Prescripcion

El proceso de prescripcion debera estar informatizado, siempre que sea
posible. El proceso, en cualquier caso, s6lo debe permitir la prescripcion por
parte del médico y debe evitar los errores de preparacién causados por pro-
blemas de comprensién. Por tanto, se recomienda evitar la utilizacién del
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papel como soporte de la prescripcion. Temporalmente pueden utilizarse
hojas preimpresas de cada esquema. Debe integrar las 6rdenes terapéuticas,
de forma que, una vez emitidas, nadie pueda modificarlas, aunque si vali-
darlas y protocolizar los procedimientos asociados a la prescripcién / pre-
paracién y administracién de tratamientos, coordinando cada etapa del pro-
ceso con la programacion de las correspondientes prestaciones mediante la
gestion eficaz de las agendas®”).

Preparacion de los tratamientos

La eficacia de la terapia oncolégica con fairmacos constituye una de las
modalidades bdsicas del tratamiento del cancer. Sin embargo, una vez que
el médico ha realizado la prescripcion, su aplicacion plantea diversos incon-
venientes, tal como la toxicidad elevada que se manifiesta, incluso cuando la
administracion es correcta, pero que puede tener consecuencias graves si se
verifican errores en la dosis, o en el proceso de reconstitucion y administra-
cioén, o contaminacién de los manipuladores, etc.

Por ello, la preparacion debe realizarse, siempre, bajo control farmacéu-
tico, de manera tal que quede terminada para su administracion sin requerir
manipulacion, y garantizando ademas, la composicion y estabilidad, la seguri-
dad del personal y la prevencion de la contaminaciéon ambiental.

Los tratamientos deberédn estar disponibles en el momento en que se
haya programado la asignacién al paciente del recurso (puesto de HdDO-
H) que corresponda a su administracion.

Se considera que puede plantearse la opcidon de preparar los trata-
mientos antineoplasicos en el HAIDO-H de mayor tamaifio (aproximada-
mente a partir de 25 puestos), siempre que se disponga de condiciones
estructurales adecuadas y de los recursos fisicos (principalmente equipa-
miento) y humanos necesarios, y se concluya que con ello mejora la calidad
y eficiencia de la unidad.

En todo caso, los centros sanitarios en donde existan HADO-H dis-
pondran de un farmacéutico especializado en oncologia, que garantice el
control y la seguridad de las preparaciones.

(% La programacién de un paciente-tipo para, por ejemplo, el primer dia de un ciclo de qui-
mioterapia conllevaria, segtn el circuito propuesto: 1. cita para la extraccion, (para garantizar
que el médico disponga de los resultados analiticos antes de la consulta) 2. cita para la consul-
ta (evaluacion del paciente e indicacién / conformacion del tratamiento) 3. asignacién del
recurso —puesto de HIDO-H- en el que se administrard el tratamiento (previa prescripcion,
normalmente confirmacion, pero también modificacion o anulacion, preparacién y distribucién
del mismo).
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Administracion de tratamientos

La organizacion del funcionamiento de la unidad debe adecuarse a los tiem-
pos de administracion de cada esquema de prescripcion.

A efectos de ocupacion de puestos de tratamiento, los tiempos previs-
tos para la administraciéon de cada esquema-tipo deben ser reales. Se pue-
den establecer intervalos de media hora para optimizar su programacion. El
tiempo de hidratacién 6ptimo también debe protocolizarse.

Transfusiones, toracentesis y paracentesis

Las transfusiones deben realizarse en la unidad. Al ser en su mayoria pro-
gramadas pueden incorporarse a la agenda de tratamientos como una pres-
tacion mas.

Las toracentesis, paracentesis y aspirados / biopsia también deben rea-
lizarse en la unidad. No se considera adecuado dirigir a urgencias al pacien-
te con este fin, puesto que ha de ofrecérsele dentro de la unidad un trata-
miento integral e integrado que atienda todas sus necesidades.

Continuidad de la asistencia

Por otra parte, se considera que debe existir un dispositivo para atender
pacientes no programados que requieran atencién de forma imprevista, evi-
tando que acudan con este objeto a urgencias a fin de garantizar la conti-
nuidad de la asistencia.

Para ello, deben establecerse protocolos de actuacion en las urgencias
generales del hospital para atender las situaciones urgentes de estos pacien-
tes, que sucedan fuera del horario de funcionamiento de la unidad, y ofre-
cer siempre un punto de contacto al paciente.

Ademas, durante el horario de funcionamiento de la unidad, es conve-
niente que el responsable del HIDO-H (o algin otro médico de la misma,
en quien este delegue) ejerza como consultor para el drea de urgencias.
Asimismo, es deseable que cada paciente atendido en la unidad tenga asig-
nado un médico responsable con el que poder contactar (bien el propio
paciente o bien su médico de familia) en caso de necesidad a fin de definir
qué curso de accién tomar (resolver la consulta telefénicamente, acudir a la
consulta de la unidad o a urgencias).

Algunos HdDO-H han desarrollado modalidades de «hospitalizacion a
domicilio» (U.65 del Real Decreto 1.277/2003). La definicion de la estructura,
organizacion y funcionamiento, asi como los requisitos estructurales y funcio-
nales de estas unidades estd fuera del alcance de este apartado, no existiendo
asimismo datos suficientes sobre la calidad y eficiencia de este recurso.
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Hospitalizacion 8

En lineas generales, el paciente oncoldgico que ingresa en una planta de
hospitalizacién de oncologia médica, se puede clasificar dentro de los
siguientes grupos:

— Pacientes en fase de estudio, cuyos procedimientos diagndsticos no
pueden llevarse a cabo o no conviene realizarlos ambulatoriamente.
Pacientes que reciban quimioterapia —u otros tratamientos sistémi-
cos—, cuya complejidad o duracién no permita su administracion en
el hospital de dia.

Pacientes en tratamiento antineopldsico, que precisan ser ingresados
para resolver episodios de toxicidad grave, inherentes al tratamiento.
Pacientes con episodios intercurrentes relacionados con la enferme-
dad neoplasica, que precisen ser atendidos ingresados y que corres-
pondan a competencias de otras especialidades.

Pacientes en situacién avanzada, en tratamiento activo y con trata-
mientos de soporte, que estdn descompensados y cuyo ajuste tera-
péutico no pueda llevarse a cabo en su domicilio, o que por las carac-
teristicas de la enfermedad y la situacion, requieran tratamiento hos-
pitalario especifico y no posean indicacién de ingreso en unidades
de cuidados paliativos.

La procedencia de enfermos ingresados es multiple (hospital de dia, de
las consultas externas de oncologia médica y de otras especialidades inte-
gradas en los equipos multidisciplinares, a través de las interconsultas que
solicitan otros servicios médicos y quirtirgicos y, aproximadamente en el 50
% de los casos (33%-60%) del servicio de urgencias hospitalarias>2233),

Para una poblacién de 500.000 habitantes se estima un ndmero de
ingresos de 1.000 a 1.200 por afio, precisdindose para esta poblaciéon un mini-
mo de 20 a 22 camas de hospitalizacion.

Para el adecuado funcionamiento de la unidad de hospitalizacion
oncoldgica se requieren recursos humanos y estructurales especificos, prin-
cipalmente:

— Recursos humanos:

Médicos especialistas en oncologia médica. Profesionales de enferme-
ria con adecuada formacion en la atencién a los pacientes oncoldgicos. Auxi-
liares de enfermeria o TCAE. Psicooncélogos (en coordinacién con otras
unidades asistenciales de oncologia y dependientes de los correspondientes
servicios hospitalarios). Trabajadores sociales (en coordinacién con otras
unidades asistenciales de oncologia). Auxiliares administrativos y celadores
(véanse consideraciones sobre este personal en apartado 7.2.).
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— Recursos estructurales®:

Es recomendable disponer del 50% como minimo de habitaciones
individuales. También debe considerarse la necesidad de tiempos y espacios
reservados para actividades docentes y de investigacién del equipo respon-
sable de la atenciéon multidisciplinar.

Investigacion clinica

La investigacion traslacional y clinica en oncologia es un elemento clave
para el progreso y debe contemplarse en aquellos servicios y entornos en los
que se dan o pueden dar las condiciones para su desarrollo. De hecho, en
distinto grado, muchos oncélogos participan y desarrollan investigacion
traslacional, y se consideran el nexo de unién légica entre la investigacion
bésica y la aplicacion clinica. Sin embargo, esta actividad no estd actual-
mente sistematizada en las rutinas de trabajo de los servicios de oncologia
médica. En este sentido debe plantearse como organizar esta actividad asi
como la dedicacién necesaria de profesionales para su desarrollo.

Como ocurre en otros paises, la investigaciéon clinica en oncologia
médica se considera dentro de la actividad asistencial, ya que los ensayos cli-
nicos son parte de la rutina de la mayoria de servicios. El ensayo comporta
un trabajo relevante (seleccion de los pacientes, informacién al paciente y
familiares, etc.) que ha de tenerse en cuenta en la estimacion de las cargas
de trabajo globales.

7.1.1. Responsable de la unidad

La unidad de oncologia médica debe tener un responsable®, facultativo espe-
cialista en oncologia médica. En todo momento se debe conocer publicamen-
te quién es el responsable y la persona en que, en su caso se delegue, por lo que
este aspecto debera estar contemplado en las normas de funcionamiento de la
unidad. Las funciones generales del responsable de la unidad son:

¢ Organizar al conjunto de profesionales sanitarios en un marco pro-
tocolizado y consensuado entre todos, con una adecuada utilizacion
de los recursos asignados.

e Establecer los mecanismos de coordinacién, asignacion de recursos,
planificacién de actividades, etc., con las unidades multidisciplinares
del area del cancer.

©) Dependiendo de la cartera de servicios del area del céncer (dmbito poblacional).
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7.2.

Controlar la calidad del servicio y ser responsable ante la adminis-
tracion del funcionamiento del mismo.

Desarrollar un programa de formacién continuada para los compo-
nentes de la unidad.

Impulsar la investigacion, asi como las acciones de innovacién y
desarrollo.

Recursos humanos

Las unidades de oncologia médica trabajan en colaboracion con equipos
multidisciplinares cuya composicion indicativa se ha descrito en los aparta-
dos 5.3.1. Miembros integrantes de la unidad son:

118

Facultativo especialista en oncologia médica. La plantilla de la uni-
dad dependera de la carga de trabajo. Las comparaciones de estan-
dares de dotacién de plantillas entre paises estdn condicionadas por
la diferente estructura de categorias profesionales, especialidades y
competencias interprofesionales.

Enfermera con formacion avanzada en oncologia, responsable de
coordinar los tratamientos, exploraciones e informacion. Sus funcio-
nes incluyen los cuidados de enfermeria y administracién de trata-
mientos, el asesoramiento a los pacientes acerca de su diagndstico y
explicacion de las opciones de tratamiento y sus consecuencias. Es el
punto de contacto para pacientes y familiares para discutir temas
relacionados con el diagndstico o tratamiento y de apoyo emocional,
y es aconsejable que un especialista en enfermeria clinica se encuen-
tre a disposicion para el asesoramiento de urgencia, ya que los
pacientes pueden sentirse muy aislados si se presenta un problema
fuera del horario de consulta.

e Auxiliar de enfermeria o TCAE.

Farmacéutico. Sus funciones incluyen preparar los tratamientos de
quimioterapia en instalaciones adecuadas. Debe comprobar las
prescripciones y asesorar sobre las interacciones medicamentosas, la
adecuacion a los protocolos y la seguridad del medicamento.

* Apoyo administrativo. Su dedicacion a la unidad dependera de la

carga de trabajo de la unidad. La integracién de la informacion en
servidores, la historia clinica informatizada y los sistemas de reco-
nocimiento de voz, han hecho disminuir progresivamente la necesi-
dad de auxiliares administrativos, aumentando por el contrario la
necesidad de gestores de datos.
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e Celador. Su dedicacién a la unidad dependera de la carga de traba-
jo y tipo de pacientes de la unidad.

De acuerdo con el documento de consenso de SEOM sobre «Funcio-
nes y cargas de trabajo de los onc6logos médicos en Espafia» 23, los tiempos
estimados de los médicos oncélogos para cada una de las actividades
siguientes son:

— Consulta externa: paciente nuevo: 45-60 minutos. Consulta de fami-
liares: 15-20 minutos. Revision: 20 minutos. Seguimiento de pacien-
tes con recaidas o con metdstasis: 30 minutos.

— Interconsulta: 30-60 minutos.

— Consejo genético: 90 minutos.

— Hospital de dia: 15-30 minutos por paciente / sesion (evaluacion y
prescripcion).

— Hospitalizacion: 20 minutos.

— Reunién del equipo multidisciplinar. Varia de conformidad con la
frecuencia y nimero de casos presentados, de 1 a 2 horas.
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8. Unidad de oncologia
radioterapica®

La oncologia radioterdpica se define como una rama de la medicina clinica
que utiliza la radiacion ionizante, sola 0 en combinacién con otras modali-
dades terapéuticas, para el tratamiento del cancer y otras enfermedades no
neoplasicas V. Se estima que el 52% de los pacientes con cdncer deben
recibir radioterapia como parte de su tratamiento?>2%. De los pacientes con
supervivencias superiores a los 5 afios, se estima que la radioterapia contri-
buye a la curacion en el 40% de los casos, ya sea en solitario o en combina-
cién con otros tratamientos como la cirugia®’.

La unidad de oncologia radioterdpica requiere la necesaria colabo-
racién de la unidad de radiofisica. Esta configuracién organizativa no pre-
juzga el que la unidad de radiofisica esté integrada, o no, en un servicio o
unidad de radiofisica y proteccion radioldgica, tratandose en este capitulo
los aspectos relativos a la colaboracién de la unidad de fisica médica con la
unidad de oncologia radioterdpica.

8.1. Organizacion y funcionamiento

8.1.1. Cartera de servicios

Las unidades de oncologia radioterdpica son un componente esencial de las
unidades multidisciplinares?® que ofrecen al paciente una atencién integral
incluyendo prevencidn, diagnostico, estadificacion, tratamiento oncoldgico
especifico, cuidados continuos, cuidados paliativos y seguimiento. Esta
cobertura asistencial se ofrece a través de la siguiente cartera de servicios:
e Consultas médicas y de enfermeria.
Primeras visitas para valoracion del paciente, estudio de extension e
indicacion de tratamiento.
Revisiones durante el tratamiento de periodicidad habitualmente
semanal.

©) ORDEN SCO/3142/2006, de 20 de septiembre, por la que se aprueba y publica el progra-
ma formativo de la especialidad de oncologia radioterapica. B.O.E. niim. 245, de 13 de octubre
de 2006 (35519-35527).
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Seguimiento tras el tratamiento para diagnoéstico precoz de la reci-
diva y control de la toxicidad. Este aspecto debe ser coordinado con
otros servicios implicados con objeto de no duplicar consultas.
Valoracion inicial de enfermeria.

Consulta de seguimiento y cuidados de enfermeria para el control
de toxicidad durante la radioterapia.

e Hospitalizacion de dia.

e Hospitalizacién convencional.

e Integracion en los equipos nucleares de las unidades multidiscipli-
nares del cancer.

e Simulacién e inmovilizacion.
Taller de sistemas de inmovilizacion. La simulacién del tratamiento
tiene como paso primero y fundamental, en gran nimero de pacien-
tes, realizar un adecuado y personalizado sistema de inmovilizacién
que permita cada dia una exacta reproduccion de la posicion de tra-
tamiento.
Simulacién virtual.
Simulacién convencional ©?).

¢ Planificacion.
Planificacion bidimensional*.
Planificacion tridimensional.

e Taller de bloques de colimacién terciaria. La conformacién de los
campos de irradiacién en acelerador lineal sin multildiminas requie-
re la fabricaciéon de bloques de colimacién, asi como en algunos
casos de tratamientos con electrones.

e Tratamiento.

Tipos de tratamiento por tecnologia.
— Radioterapia superficial de 50 a 100 kV.
— Radioterapia de megavoltaje:
Fotones de alta energia (aceleradores lineales de 6 a 25 MeV).
Electrones de alta energia (5 a 21 MeV).
— Braquiterapia:
Braquiterapia Intersticial.
Braquiterapia Endocavitaria
Braquiterapia superficial o de contacto.
Tipos de tratamiento por complejidad.
— Radioterapia convencional.
— Radioterapia conformada 3D.

©2) Las técnicas sefialadas con * tienden a desaparecer.
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— Radioterapia de intensidad modulada (IMRT).

— Radioterapia hiperfraccionada.

— Irradiacién corporal total con fotones.

— Irradiacién cutdnea total con electrones.

— Radiocirugia (radioterapia esterotaxica intracraneal).

— Radioterapia esterotdxica fraccionada.

— Radioterapia esterotaxica fraccionada extracraneal (SBRT).

— Radio sensibilizaciéon (quimioterapia, hormonoterapia, terapia
bioldgica)©3).

— Irradiaciéon de hemoderivados.

— RT Guidada por la Imagen (IGRT).

— RT Adaptativa (DART).

- Radioterapia intraoperatoria (RIO) mediante electrones o bra-
quiterapia.

8.1.2. Proceso de atencion en la unidad de
oncologia radioterapica

Una vez que, en la unidad multidisciplinar respectiva se dispone de toda la
informacién con respecto al diagndstico y estadificacion del cdncer y se ha
planificado el plan de tratamiento, la secuencia habitual de atencién en la
unidad de oncologia radioterdpica es la siguiente:

Primera visita

Para valoracién del paciente, estudio de extension e indicacion de trata-
miento asi como informacién de todo el procedimiento que ello conlleva.
Firma del consentimiento informado.

Simulacion

En la simulacion se determina la posicién adecuada del paciente segtn el
tipo de tratamiento al que va a ser sometido (tipo de decubito, posicion de
extremidades superiores e inferiores, etc.). Asimismo, se determina el tipo

(3) Pueden ser tratamientos de distinto tipo, conformada 3D, intensidad modulada, guiada por
la imagen, etc., que se combinan con quimioterapia en colaboracién con oncologia médica.
Cualquiera de las complejidades mencionadas puede combinarse con tratamientos de quimio-
terapia, secuenciales o concomitantes.
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de inmovilizacién adecuada y la configuracién de los inmovilizadores. Tam-
bién se fabrican las inmovilizaciones personalizadas.

En la simulacién se define un origen en el paciente, mediante el uso de
laseres externos de alineacién se tatdan sobre la piel del paciente los pun-
tos que servirdn para centrarlo y alinearlo en la unidad de tratamiento.
Finalmente, se toman imdgenes de la region anatdmica que se va a tratar
(TC,RM o PET-TAC, de conformidad con el estudio protocolizado).

Delimitacion de volumenes de tratamiento y prescripcion de dosis

El médico especialista en oncologia radioterdpica delimita, sobre las image-
nes obtenidas en la simulacidn, los volimenes que desea tratar. Del mismo
modo, contornea los drganos de riesgo que deben tomarse en consideracion.

Prescribe a continuacién las dosis que deben recibir los volimenes de
tratamiento, y los limites de dosis que deben respetarse en los 6rganos de
riesgo.

Planificacion del tratamiento

La prescripcion del tratamiento y las imdgenes de TC con los volimenes
blanco delimitados, pasan a la unidad de radiofisica.

El especialista en radiofisica hospitalaria disefia el tratamiento del
paciente (unidad de tratamiento, tipo de radiacién y energia, nimero de
campos, orientacion y conformacién de los mismos... etc.) con el fin de con-
seguir las dosis terapéuticas prescritas, evitando que los 6rganos de riesgo
superen las limitaciones de dosis.

El resultado del proceso es un tratamiento individualizado y la distribu-
cién de dosis de radiacion calculada sobre las imagenes de TC del paciente. A
esta informacion se la conoce también con el nombre de dosimetria clinica.

Aceptacion del tratamiento

Una vez elaborada la dosimetria clinica, el radiofisico la remite nuevamen-
te al oncdlogo radioterapico para que éste decida proceder al tratamiento,
o bien reevalte la prescripcion, volimenes, blanco o limitaciones de dosis a
organos de riesgo y solicite una nueva planificacion.

Verificacion dosimétrica del tratamiento

En casos en que el especialista en radiofisica hospitalaria lo juzgue oportu-
no, el tratamiento final del paciente serd sometido a una verificaciéon adi-
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cional para comprobar que no ha existido ningtin error u omision en la ela-
boracién del mismo, o incluso que no existan defectos ocultos en el progra-
ma de calculo de dosis o en la unidad de tratamiento que puedan dar lugar
a un tratamiento erréneo. Esta verificacion se realiza sin la presencia del
paciente y puede ser tan simple como una comprobacién rdpida mediante
un calculo paralelo, o tan compleja como la colocacion de un maniqui de
medida en la unidad de tratamiento y la comprobacién que la dosis de
radiacion se deposita correctamente en el mismo, segtin lo calculado para el
tratamiento del paciente.

Inicio de tratamiento

En el inicio del tratamiento el paciente es colocado en la misma posicién
que en la simulacién, empleando los mismos dispositivos de inmovilizacién.

En ese momento se toman imédgenes de verificacion del paciente, que
se usan para realizar una comprobacion final de la correcta posicion y ali-
neacion del paciente, o para corregir esa posicion si se estimase necesario.
Tras la validacion de las imdgenes por el especialista en oncologia radiote-
rdpica se da inicio al tratamiento.

Consulta de revisidon durante el tratamiento

Con periodicidad al menos semanal.
¢ Seguimiento

Tras el tratamiento para diagnostico precoz de la recidiva y control de
la toxicidad. Este aspecto debe ser coordinado con otras unidades integran-
tes del equipo multidisciplinar implicado, con objeto de no duplicar consul-
tas.

8.1.3. Normativa de instalacion y seguridad

Las unidades de oncologia radioterapica estan sujetas a una extensa legisla-
cioén sobre seguridad:

— Instruccién del Consejo de Seguridad Nuclear (IS-08, de 27 de julio
de 2005) con respecto a los criterios para la creacién de servicios de
proteccién radiolégica.
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— Directivas europeas:

Directiva 96/29/Euratom, Consejo de 13 de mayo, que establece
las normas bésicas relativas a la proteccion sanitaria de los trabaja-
dores y de la poblacion contra los riesgos que resulten de las radia-
ciones ionizantes (Diario Oficial n® L159 de 29/06/1996 p. 0001 —
0114).

Directiva 97/43/Euratom, Consejo de 30 de junio, sobre la protec-
cion de la salud frente a los riesgos derivados de las radiaciones ioni-
zantes en exposiciones médicas, que deroga la Directiva
84/466/Euratom. (Diario Oficial n° L180 09/07/1997 p. 0022 — 0027).

— Legislacion espafiola:

R.D. 1132/1990, de 14 de septiembre, que establece medidas funda-
mentales de proteccidn radioldgica de las personas sometidas a exa-
menes y tratamientos médicos. E1 R.D. 1841/1997, de 5 de diciembre,
que establece los criterios de calidad en medicina nuclear, el R.D.
1566/1998, de 17 de julio, que establece los criterios de calidad en
radioterapia, y el R.D. 1976/1999, de 23 de diciembre, que establece
los criterios de calidad en radiodiagndstico.

R.D. 1836/1999, de 3 de diciembre, que aprueba el Reglamento
sobre Instalaciones Nucleares y Radiactivas, modificado por el R.D.
35/2008, de 18 de enero.

R.D. 815/2001, de 13 de julio, sobre justificacién del uso de las radia-
ciones ionizantes para la proteccién radioldgica de las personas con
ocasion de exposiciones médicas.

R.D. 1439/2010, de 5 de noviembre, que modifica el Reglamento
sobre proteccidn sanitaria contra radiaciones ionizantes, aprobado
por R.D. 783/2001, de 6 de julio.

8.1.4. Responsable de la unidad

La unidad de oncologia radioterdpica debe tener un responsable®, facul-
tativo especialista en oncologia radioterdpica. En todo momento se debe
conocer publicamente quién es el responsable y la persona en que, en su

4 Dependiendo de la cartera de servicios del drea del cancer (4mbito poblacional).
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caso, delegue, por lo que este aspecto deberd estar contemplado en las nor-
mas de funcionamiento de la unidad. Las funciones generales del responsa-
ble de la unidad son:

— Organizar al conjunto de profesionales sanitarios en un marco pro-
tocolizado y consensuado entre todos, con una adecuada utilizacién
de los recursos asignados.

— Establecer los mecanismos de coordinacidn, asignacion de recursos,
planificacién de actividades, etc., con las unidades multidisciplinares
del 4rea del cancer.

— Controlar la calidad del servicio y ser responsable ante la adminis-
tracion del funcionamiento del mismo.

— Desarrollar un programa de formacion continuada para los compo-
nentes de la unidad.

— Impulsar la investigacion, asi como las acciones de innovacion y
desarrollo.

La unidad de radiofisica, independientemente de su configuracion
organizativa en el seno del hospital, contara, asimismo, con un responsable
de acuerdo a lo establecido en el R.D. 1566/98 (articulo 3.2 apartado b).

8.2. Equipamiento?*”

El equipo especifico utilizado en una unidad de oncologia radioterapica
incluye: aceleradores lineales, fuentes radiactivas, equipos proyectores de
fuentes, equipos de simulacidn, sistemas de planificacion, red informatica de
registro y verificacién de tratamiento y sistemas de imagen asociados a los
equipos de tratamiento .

Aceleradores lineales

Se estima que se requiere una unidad de megavoltaje por cada 170.000-
200.000 habitantes. Esta recomendacion se basa en comparacion con la ofer-
ta de recursos en otros paises®® (1 por 183.000 habitantes en paises con
recursos elevados y 1/283.000 en paises con recursos medios)?¥; se debe
sefialar, no obstante, que la dotacién de unidades de megavoltaje deberia
ser puesta en relacion con la incidencia de cancer en cada pais y la frecuen-
cia de uso de la RT en el tratamiento y re-tratamiento de los distintos tipos
de cancer?’.

El National Radiotherapy Advisory Group (NRAG) sugiere los
siguientes criterios de planificacion de recursos?:
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— El nimero minimo de aceleradores lineales por unidad, debe ser de
dos (400.000 habitantes, es el ambito poblacional minimo).

— El nimero maximo de aceleradores lineales por unidad, no debe ser
mayor de ocho (dmbito poblacional de 2 millones habitantes).

— La vida media recomendada para un acelerador lineal es de 10 afios.

Los actuales aceleradores lineales se manejan en un entorno basado en
imdgenes 3D. De conformidad con el NARG, la radioterapia 4D tiene en
cuenta el volumen del tumor en tres dimensiones, asi como los cambios con
el tiempo (la 4" dimension). La terapia adaptativa también permite verificar
el tratamiento establecido y la dosis suministrada, asi como permitir su cam-
bio cuando sea necesario durante el curso del tratamiento. Basado en estas
consideraciones, la radioterapia 4D es un concepto que incorpora distintas
formas en las que se tienen en cuenta los movimientos internos del paciente.

— Adquisicién de imédgenes 4D para la delimitacién de volimenes
blanco: las imdgenes para determinar voltimenes blanco se adquie-
ren sincronizadas con el movimiento del paciente, por lo que se
puede caracterizar el movimiento del volumen blanco durante la
sesion de tratamiento, y ajustar los margenes del mismo para incluir
toda la region en la que puede estar presente.

— Sincronizacién del tratamiento: el tratamiento se administra de
forma intermitente, sincronizada con el patrén de movimiento del
paciente, de forma que el haz terapéutico sélo se activa en la fase del
movimiento en el que incluye todo el volumen blanco.

— Seguimiento del volumen: el equipo de tratamiento estd dotado de
una tecnologia capaz de modificar en tiempo real el haz de radiacién
para seguir el movimiento del volumen blanco.

La terapia adaptativa consiste en la adquisicion de imdgenes previas al
tratamiento y la adaptacion del plan de tratamiento previsto a la localiza-
cién y tamafio concretos del volumen blanco en ese momento.

El NRAG recomienda que todos los equipo nuevos o de sustitucion
que se instalen sean capaces de radioterapia adaptativa guiada por imdge-
nes en cuatro dimensiones.

Braquiterapia®*?

El libro blanco de la SEOR* recomienda la integracién de esta modalidad
en aquellas unidades de radioterapia que tengan un dmbito poblacional
superior a 500.000-700.000 habitantes y que realicen, como minimo, 50 tra-
tamientos al afio.

La SEOR propone distinguir los centros con prestaciones de braqui-
terapia en tres niveles:
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— Basico, con alta tasa de dosis (HDR) y los centros que quedan con
baja tasa de dosis (LDR), para tratar patologia ginecoldgica y mama
especialmente.

— Medio, capaces de tratar cualquier tipo de patologia, como prdstata
en sus distintas modalidades, cabeza y cuello, piel.

— Alto o de referencia para determinadas patologias poco frecuentes,
como braquiterapia oftdlmica, pedidtrica, tratamiento de recidivas,
via biliar, pulmén intersticial.

«El informe del Colegio de Radiélogos del Reino Unido sobre el rol y
desarrollo de los servicios de braquiterapia en el Reino Unido»?#, distingue
unas recomendaciones de minimos, de procedimientos para cada localiza-
cién tumoral, que garanticen la seguridad y calidad. En braquiterapia gine-
colégica, en EEUU los estudios de Patterns of Care en cérvix recomiendan
que haya un minimo de 10 braquiterapias intracavitarias por afio para man-
tener este servicio en la unidad®**. La insercién intracavitaria debe ser lle-
vada a cabo por un braquiterapeuta, que debe realizar al menos cinco al
afio. La colocacion de aplicadores vaginales puede ser llevada a cabo por
enfermeras entrenadas. En casos de braquiterapia poco frecuentes, como
es6fago, pulmon, recto o cabeza y cuello, se recomienda al menos 10 por afio
y por centro, y que cada braquiterapeuta realice o participe en el implante
y dosimetria de al menos cinco casos por afio. En implantes de préstata se
recomiendan al menos 25 casos por afio, en cada centro, y 5 implantes por
médico.

A diferencia de las unidades de baja tasa, una instalacion de braquite-
rapia de alta tasa no requiere habitaciones de hospitalizacién blindadas,
pues los pacientes reciben la radiacion en sesiones de tiempo breve, simila-
res a las de radioterapia externa. Sin embargo se requiere un binker donde
efectuar los tratamientos, en la misma unidad de oncologia radioterépica, o
en un bunker independiente, o en una unidad integrada de braquiterapia,
que incluye el quiréfano y los medios de imagen para localizacién de las
fuentes y aplicadores junto a la unidad de tratamiento®®.

La braquiterapia requiere el acceso a TAC y MNR. Con los sistemas
actuales de braquiterapia con carga diferida no existe una necesidad de
radioquiréfanos con proteccion especial. La disponibilidad de quir6fano
debe adaptarse al volumen de pacientes y ajustarse al esquema de otras
especialidades quirdrgicas, compartiendo otros quiréfanos del hospital.
Para determinadas técnicas, como la braquiterapia de alta tasa en proéstata,
la disponibilidad de un quiréfano préximo o junto a la unidad de trata-
miento de dosis de alta tasa, es esencial para evitar los desplazamientos de
los pacientes con el implante colocado. Aunque cada vez hay mas trata-
mientos de forma ambulatoria, un gran ndmero de implantes van a requerir
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una sedacion o una anestesia para un mayor confort de los pacientes, lo que
obliga a contar con la presencia de un anestesista.

Radiocirugia. Radioterapia estereotaxica craneal y corporal 246

La radiocirugia, y la radioterapia estereotdxica craneal y corporal tienen
indicaciones y limitaciones, que se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 8.1. Caracteristicas de la radiocirugia (RC), radioterapia

estereotaxica fraccionada craneal (RTEF) y radioterapia estereotaxica fraccionada

corporal (SBRT)

Tamario de la lesién

Localizacion de la
lesion

Sistema de
inmovilizacion

Fraccionamiento

Tiempo de
tratamiento en la
unidad (incluye
tiempo de
inmovilizacion y
comprobacién de
isocentro)

RC
<3cm

No en regiones
criticas

No invasivo
Reposicionable

Sesion Unica
Variable 60-90
minutos dependiendo
del nimero de

lesiones y la dosis
puede ser superior

RTEF
Cualquiera

Cualquiera
(incluyendo regiones
criticas, quiasma,
tronco)

No invasivo
Reposicionable
Sesiones multiples

30-35 minutos cada
sesion

SBRT
Hasta 5-7 cm

Médula, higado,
pulmén,
retroperitoneo, pelvis

No invasivo
Reposicionable

1-5 sesiones
30-180 minutos

Referencia 246.

Se recomienda necesario, para mantener una experiencia suficiente, un minimo
de 50 pacientes al afio. Por lo tanto, se trata de unidades de dmbito suprarre-
gional. La RC craneal es un procedimiento multidisciplinario que incluye a
varios especialistas: neurocirujano, oncologo radioterdpico, neurorradidlogo,
radiofisico, técnico dosimetrista, enfermera y auxiliar administrativo.

En los tratamientos de RC/RTEF/SBRT se utilizan una serie de equi-
pos, algunos de uso general y otros de uso especifico para estas técnicas:

Diferentes unidades de tratamiento empleando fotones o protones.
Métodos de conformacion.

Sistemas estereotaxicos de inmovilizacién y localizacion.

— Equipos de diagndstico. La lesion a tratar se detecta mediante mul-
tiples técnicas radioldgicas dependiendo de cada caso, que se fusio-
nan entre si para una mayor informacién: TAC, MNR, PET, angio-
grafia digital y otras.

Sistemas de planificacion.

— Sistemas de obtencién dosimétrica y medicion de haces pequefios.
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8.3. Colaboracién de la fisica médica con la
unidad de oncologia radioterapica

Fisica médica es la rama de la fisica que comprende la aplicacién de los con-
ceptos, leyes, modelos, técnicas y métodos de la fisica para la prevencion,
diagnostico y tratamiento de enfermedades. La fisica médica incluye las
areas de fisica de la radioterapia, fisica del radiodiagndstico, fisica de la
medicina nuclear y fisica de la proteccién radiolégica®’. Otras dreas de inte-
rés dentro de la fisica médica son la metrologia de radiaciones ionizantes, la
resonancia magnética, las aplicaciones de laser, ultrasonidos y otras técnicas
que involucren conceptos fisicos aplicados a la medicina.

Las funciones de los radiofisicos en la unidad de radioterapia se resu-
men en la tabla 8.2. En determinadas circunstancias, la unidad multidiscipli-
nar del cidncer puede incorporar a un miembro de la unidad de radiofisica;
si bien, con cardcter general, su presencia no es necesaria, deben existir los
mecanismos adecuados para requerirla cuando en el seno del equipo multi-
disciplinar se considere oportuno, o a criterio de la propia unidad de radio-
fisica para casos especiales (radiocirugia, pacientes con implantes metalicos,
reirradiacion, etc.).
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Tabla 8.2. Responsabilidades de los fisicos médicos

Area de responsabilidad Radioterapia

Participa en el disefio de las instalaciones y se asegura que todos
los requisitos de seguridad se cumplan.

Especificaciones técnicas
de equipos y diseno de
instalaciones

Participa en la definicion de las especificaciones técnicas para la
compra de unidades de tratamiento, simuladores, sistemas de
imagenes y sistemas de planificacién de tratamiento, asi como de
sistemas de dosimetria y control de calidad (condiciones de
integracion, compatibilidad, conectividad).

Responsable de la aceptacion de los equipos después de su
instalacion; certifica que las unidades de terapia, simulacion,
imagenes y planificacion de tratamiento funcionan de acuerdo con
Aceptacion y puesta en las especificaciones técnicas de compra.
servicio de equipos
Responsable de la puesta en servicio de los equipos emisores y
detectores de radiacion después de su aceptacion inicial o con
posterioridad a una reparacion.
Responsable de la elaboracion y ejecucion de los aspectos fisicos
del programa de garantia de calidad. Asegura que las politicas y
procedimientos contienen los elementos apropiados de buena
practica de aplicacion del tratamiento, de proteccion radiolégica
del paciente, control de calidad y cumplimiento de las
reglamentaciones.

Integra el Comité de Garantia de Calidad de la instalacién y
Supervision técnica del cumple un papel de liderazgo en su funcionamiento y
mantenimiento actualizacion de guias y manuales de procedimientos. Establece
valores que serviran de referencia al aceptar un equipo y ponerlo
en servicio clinico.

Adapta o desarrolla procedimientos de aceptacion y puesta en
servicio, y establece y realiza controles de calidad peridédicos que
verifican que los parametros técnicos de funcionamiento de los
equipos permanecen dentro de margenes aceptables en relacion
con valores de referencia.

Responsable de la calibracién de todas las unidades de
tratamiento y verificacion de la actividad de las fuentes
radiactivas, de acuerdo con los protocolos adoptados.
Responsable de la determinacién de los datos necesarios para el
uso clinico de las unidades de tratamiento. Esto incluye todas las
energias, modalidades y fuentes radiactivas necesarias para la
planificacion de tratamientos de radioterapia externa y
braquiterapia.

Dosimetria fisica Evalla la calidad de los datos y su aplicaciéon adecuada para los
diferentes tipos de tratamiento, y los registra de manera clara y
precisa, de forma que puedan ser utilizados por cualquier otro
fisico que realice o evalle los mismos procedimientos.

Responsable de garantizar que los datos de haces y fuentes han
sido introducidos en el sistema de planificacion de tratamiento,
sea éste manual o computarizado. Tabula y registra los datos, de
modo util y entendible para cualquier otra persona que realice
calculos dosimétricos o que los evalle.
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Tabla 8.2. Continuacién

Responsable del establecimiento de los procedimientos de calculo
de dosis usados en la clinica y de la verificacién de su exactitud.

Lleva a cabo, o supervisa, los célculos y mediciones necesarias
Dosimetria clinica para determinar dosis absorbidas o distribuciones de dosisen
pacientes.

Provee al radio-oncélogo, de evaluacion y propuesta de
optimizacién de la planificacion de tratamientos.

Participa en los programas de formacién de médicos especialistas

en radioterapia, de fisicos médicos, tecndlogos, enfermeras y

personal de mantenimiento en temas de fisica médica y de

proteccion radioldgica asociada a la practica de la radioterapia.

Participa en los programas de formacién continua del personal en
Docencia e investigacion el area de su competencia.

Apoya la investigacion clinica en sus aspectos técnicos y, en
centros de alta complejidad tecnolégica, evaltia nuevas
tecnologias e investiga los procedimientos requeridos para su
adopcion.

Investigacion de exposiciones médicas accidentales.
Proteccion radiolégica en la Preparaciéon de documentos y mantenimiento de registros
exposicion médica requeridos por las autoridades reguladoras competentes, en sus
areas de trabajo.

Fuente: El fisico médico: Criterios y recomendaciones para su formacién académica, entrenamiento
clinico y certificacion en América Latina Patrocinado por OIEA y OPS. Organismo Internacional de
Energia Atémica. Vienna International Centre. 2010. 247

La cartera de servicios de la unidad de radiofisica, se puede expresar de una
forma detallada en el catdlogo de unidades relativas de valor, que se recoge
en el Anexo 13, elaborado por el Servicio Andaluz de Salud*®. Un estudio
de costes estimaba en 15,5 € por URV?¥,

El Institute of Physics and Engineering in Medicine, del Reino Unido,
ha publicado unos criterios para la provision de radiofisicos en unidades de
radioterapia®’, que se recogen en la tabla 8.3.
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Tabla 8.3. Criterios de dimensionado minimo de radiofisicos en unidades de
radioterapia

ETC ETC técnicos por unidad de
Radiofisi equipo Notas
Unidad Equipo cos por Dosime- Bio-
unidadde  ristas ingenieros
equipo(@)  (a) (a, b)
Factores dependientes del equipo
1 Acelerador multi-modo 0,8 0,4 1
1 Acelerador simple 0,6 0,3 0,8
1 Equipo mayor 0,2 0,2 0,2 ©
1 Equipo menor 0,1 0,1 0,1 d
Factores dependientes del paciente
1000 N_uevos .tratamlentos (por 0.8 0.1
ejemplo: fuente externa)
Nuevos tratamientos
e (planificacion 3D) o 0
100 Nuevo_s trata_lm|entos 03 05
(braquiterapia)
100 Técnicas especiales 0,3 0,5 e
Factores dependientes de la unidad
Radioproteccion 0,1
Control de calidad 0,5

a. Numero de radiofisicos no inferior a tres, con el fin de cubrir las ausencias. Uno puede tener
algunas responsabilidades en otras areas de la fisica médica, que no sea la unidad de oncologa
radioterapica. El nimero de técnicos debe ser suficiente para cubrir las ausencias. La titulacion de
dosimetrista es inexistente en Espafia, por lo que habitualmente realiza esta funcién a técnicos en
radioterapia que se forman en las mismas unidades deradiofisica con respecto a las tareas que
deben desarrollar.

b. El nUmero de técnicos de ingenieria necesarios dependera de la medida en que se realiza el
mantenimiento interno. Cuando hay un contrato de servicios a todo riesgo se recomienda que la
reparacion de primera linea y control de calidad sea interno.
c.Ejemplos de los elementos principales incluyen TAC, simuladores, planificadores, radiacion de alta
dosis.
d.Ejemplos de equipos de menor importancia son los sistemas de IGRT, funciones avanzadas de
TPS, las unidades superficiales, dispositivos de corte, equipos de radioterapia estereotaxica.

e. Técnicas especiales incluyen TBI, radioterapia estereotéaxica, el total de las técnicas de
electronica de la piel, la IMRT y la braquiterapia de prostata.

Para departamentos muy grandes, la férmula para estimar un factor de economia de escala
establece que el nimero de fisicos requeridos (M) se determina como M = 0.68N + 2, donde N es el
numero de fisicos calculado aplicando los criterios de dimensionado.

Fuente: IPEM Recommendations for the Provision of a Physics Service to Radiotherapy. Institute of
Physics and Engineering. July, 2009 250
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8.4. Recursos humanos

Las unidades de oncologia radioterapica trabajan en colaboracién con equi-
pos multidisciplinares cuya composicion indicativa se ha descrito en los
apartados 5.3.1. Miembros integrantes de la unidad son:

— Facultativo especialista en oncologia radioterdpica. La plantilla de la
unidad dependera de la carga de trabajo.

— Facultativo especialista en radiofisica hospitalaria. Las recomenda-
ciones para la dotacién de radiofisicos dedicados a la oncologia
radioterdpica en Europa estdn basadas tanto en la ratio tratamien-
tos/fisico como en el nimero de radiofisicos por unidad de irradia-
ci6n®!

— Técnico dosimetrista. Desarrolla sus funciones en el proceso de
dosimetria clinica del paciente, y dosimetria fisica de la unidad de
tratamiento, bajo la supervision del especialista en radiofisica hospi-
talaria.

— Enfermera con formacién avanzada en oncologia.

— Auxiliar de enfermeria o TCAE.

— Técnico en radioterapia.

— Apoyo administrativo: administrativos con la titulacién correspon-
diente similar al resto del hospital. Su dedicacion a la unidad depen-
derd de la carga de trabajo de la unidad. La integracién de la infor-
macion en servidores, la historia clinica informatizada y los sistemas
de reconocimiento de voz, han hecho disminuir progresivamente la
necesidad de auxiliares administrativos, aumentando por el contra-
rio la necesidad de gestores de datos.

— Celador. Su dedicacién a la unidad dependera de la carga de traba-
jo y tipo de pacientes de la unidad.

La Tabla 8.4. recoge estimaciones de tiempos de dedicacion por activi-

dad para el oncologo radioterapico.
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Tabla 8.4. Calculo de tiempo por procedimiento 252

FASES DEL PROCEDIMIENTO RADIOTERAPICO TIEMPO
Evaluacion inicial y decision terapéutica (65) 60-90 minutos
Evaluacion de extension, plan de irradiacion, simulacion (determinacion de 2 horas
volumenes, aceptacion plan dosimétrico)
Aplicacion del tratamiento (comprobacion en sala de tratamiento, correcciones, .

Y, 30 minutos
verificacion)
Control del tratamiento (al menos 4 revisiones, de 15 minutos, sin considerar T
imprevistos)
Evaluacion final (informe fin de tratamiento, revisién, valoracion de resultado y de .

- 30 minutos
toxicidades)
Seguimiento (©© 15-20 minutos

Fuente: Palacios A, Garcia S, Herruzo |, Sanchez JA, Espinosa M, Martinez-Paredes M. Recursos
humanos en oncologia radioterapica®®®

) En el seno de la reunion del equipo multidisciplinar. La duracion de la reunion del equipo
multidisciplinar varia de conformidad con la frecuencia y nimero de casos presentados, de 1 a
2 horas.

() El especialista de referencia, evitando la innecesaria reiteracion de consultas.

136 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



9. Estructura y recursos
materiales

Los criterios de organizacion de los recursos fisicos del drea del cancer deri-
van de los modelos de organizacion, el funcionamiento en red y la defini-
cion, requisitos, objetivos y funciones de las unidades que la integran. Este
capitulo plantea la organizacion fisica del area del cancer a partir del andli-
sis de los elementos descritos en los capitulos anteriores.

La organizacién de los recursos en zonas fisicas se incorpora en este
documento con objeto de facilitar la visualizaciéon de la dotaciéon de espa-
cios, sin sustituir las decisiones que debe adoptar cada hospital.

La asistencia del paciente con cédncer, implica el funcionamiento
coordinado de diferentes recursos dispuestos en distintas zonas del hospi-
tal, unas exclusivas para pacientes con cancer y otras que se integran en
unidades centrales de cardcter polivalente. Por esta razon, es relevante
sefialar que el modelo de hospital enfocado al paciente debe impulsar la
reordenacion de los recursos fisicos del hospital orientados a la atencion
al cancer.

Las recomendaciones que se expresan en este capitulo para los distin-
tos recursos que se integran en el drea del cancer, estan dirigidas a hospita-
les de agudos de nueva construccién y a las actuaciones de ampliacion y
reforma.

En el presente documento no se desarrolla en detalle la estructura y
recursos fisicos de las unidades pediatricas del cadncer. La atencion oncol6-
gica a pacientes en edad pedidtrica se realiza, por razones de volumen de
actividad, seguridad y eficiencia, en el area de pediatria (hospitalizacién
pediatrica, unidad de cuidados criticos de pediatria,...) de hospitales de ter-
cer nivel especializados en pediatria, debiéndose definir los recursos nece-
sarios para su atencién asi como aquellos necesarios para el alojamiento de
los padres (propios o externos al propio hospital).

Este modelo de atencion para los pacientes pedidtricos con cancer, no
solo responde a las necesidades de atencién psicosocial y educativa para el
desarrollo adecuado de los nifios desde la fase del diagndstico, sino que el
propio cancer en los nifios, presenta caracteristicas especificas respecto a las
de los adultos.

Sin embargo, por razones de demanda de actividad, los recursos de
teleterapia y braquiterapia para pediatria son los mismos de la unidad defi-
nida para adultos. Por ello, en la unidad de radioterapia, deben definirse
locales disenados para las caracteristicas de los nifios (salas de espera, jue-
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gos, aseos pediatricos,...), que deben poder estar de forma continuada con
sus padres, de la misma manera que lo deben estar en el resto de las unida-
des asistenciales de pediatria.

9.1. Programa funcional

La definicion de los recursos necesarios, su modelo de organizacién y
dimensionado, requieren un proceso previo de planificaciéon y programa-
cion funcional sobre la base de la aplicacion de criterios de equidad, seguri-
dad y calidad de la atencidn, eficiencia y funcionamiento en red.

El programa funcional es el instrumento mediante el que se determi-
na la ordenacion y dimensionado de los recursos en funcion de las diferen-
tes variables: caracteristicas del territorio y de la poblacion, actividad (nece-
sidades y demandas), recursos asistenciales, modelo organizativo, etc. En
particular, el programa funcional debe incluir el siguiente contenido:

Definicién del ambito territorial y andlisis de su poblacion, en sus
aspectos sociocultural, demogréfico y epidemioldgico, con una pro-
yeccion de poblacion en torno a 10 afios.

— Andlisis de las necesidades y demandas de la poblacién en relacion
con el drea del cancer (diagndstico, tratamiento y seguimiento), y
con cada una de las unidades en las que se atiende a los pacientes en
cada etapa de su proceso asistencial.

— Anadlisis de la oferta de recursos asistenciales del drea del cancer
existentes en el ambito territorial estudiado: actividad realizada, car-
tera de servicios en oferta, rendimientos y calidad asistencial de los
Servicios.

— Definicién del modelo de atencion al cancer a través de unidades
multidisciplinares que trabajen en red mediante los correspondien-
tes dispositivos de enlace con el conjunto de los recursos existentes
y programados, asi como establecimiento de la cartera de servicios a
ofrecer.

— Definicién del modelo de gestioén y funcionamiento de las unidades
que integran el area del cancer. Se incluye el andlisis de los procesos
asistenciales (acceso de los pacientes, transito por las unidades, alter-
nativas de salida, etc.), asi como las relaciones funcionales entre las
distintas unidades que integran el drea del céncer y el resto de las
unidades del hospital, con atencién primaria y con los recursos asis-
tenciales y comunitarios de su dmbito territorial.
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9.2.

La definicién del modelo de atencién al cancer y de la organizacién
de las unidades es previa al dimensionado de los recursos necesa-
rios(®?.

Anadlisis de las nuevas tecnologias aplicables al diagnéstico y trata-
miento del céncer.

Sobre la base de la actividad prevista en cada una de las unidades
del 4rea del cancer se establecen las necesidades de personal y equi-
pamiento.

Programa de locales de cada una de las unidades del area, sobre la
base del dimensionado realizado de los principales recursos asisten-
ciales y actividades de los diferentes usuarios de las mismas, asi
como establecimiento del nivel de relaciones espaciales necesario
entre las distintas zonas de cada unidad, y entre éstas y el resto de
las unidades del hospital.

Zonas del area asistencial del cancer

Aunque no todos los hospitales disponen de las zonas que se van a trabajar
en este documento, la relacion de zonas que es necesario abordar para defi-
nir el programa funcional del drea del cancer son las siguientes:

Zona de consultas del cancer que integra el &mbito ambulatorio de
las UAACA (diagn6stico, tratamientos menores, apoyo e informa-
cién).

Unidad de oncologia médica (hospital de dia, hospitalizacion, con-
sultas externas y drea de investigacion y ensayos clinicos). Requiere
comunicacidn con diagndstico por imagen, bloque quirtrgico, hospi-
talizacion, cuidados intensivos, urgencias y rehabilitacion).

Zona de radioterapia (requiere comunicacion con diagnéstico por
imagen, bloque quirtrgico, consultas externas, hospitalizacién, cui-
dados intensivos y rehabilitacion).

Diagnostico por imagen, para valorar la extension del tumor, la exis-
tencia de una recidiva o la aparicion de lesiones metastasicas®??.
Laboratorio clinico central 2>,

Anatomia patoldgica - dianas terapéuticas.

Farmacia.

©7) En el anexo 4, se presenta un método de calculo de los distintos recursos fisicos de las uni-
dades que integran el drea del cancer.
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— Bloque quirdrgico® y cirugia oncoldgica. Empleo de portatiles de
radiologia o intensificadores de imagen, asi como equipos de laser,
que en cada caso requieren una proteccién especifica.

— Hospitalizacion (en el drea de hospitalizacion, y en unidades especi-
ficas si asi lo requiere la demanda de ingresos). Para la proteccion de
pacientes inmunodeprimidos o para pacientes infecciosos, se requie-
re la prevision en las unidades de hospitalizacién, de habitaciones de
aislamiento (presion positiva y negativa, respecto de los locales pro-
Ximos).

— Cuidados paliativos’.

— Cuidados intensivos.

— Unidad de tratamiento del dolor'*.

— Rehabilitacion.

— Mortuorio. En caso de muerte de un paciente portador de un
implante radiactivo, o en tratamiento con terapia metabdlica, la uni-
dad de mortuorio debera disponer del asesoramiento de un servicio
de fisica médica y proteccion radioldgica(®®.

Aunque el conjunto de recursos implicados en los procesos asistencia-
les del cancer son muchos, en este capitulo se abordan en detalle los aspec-
tos estructurales especificos de la zona de consultas, el hospital de dia y la
zona de radioterapia. Otros documentos de esta misma serie®® recogen los
estdndares y recomendaciones de calidad de unidades centrales o poliva-
lentes y se utilizan de base en la elaboracién de las caracteristicas de las
zonas que se recogen con detalle en este documento.

©®% Se deben distinguir el paciente de braquiterapia con un implante permanente, con alta
médica y que no supone riesgo radiolégico para su entorno (precauciones en caso de autopsia
en la que se pueda llegar al 6rgano en el que se alberga la fuente radiactiva) del paciente de
terapia metabdlica, caso en que existe riesgo de contaminacion, por lo que deben tomarse las
precauciones adecuadas para su manipulacién y estudiar en qué condiciones pueden enterrar-
se.

«Criterios de alta de pacientes y medidas para la proteccion radioldgica después de tratamien-
tos metabdlicos con 3'T», CSN/SEPR/SEFM, junio 2011. http://www.sepr.es/html/recursos/des-
cargables/FORO %20Informe %20Final %201-'31%20.pdf

©9) Otras unidades centrales que forman parte del drea del cdncer se han desarrollado en otros
documentos de esta serie (hospital de dia onco-hematolégico, unidades de diagnéstico por ima-
gen y laboratorio clinico)

140 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



9.3. Criterios de organizacion de los
recursos fisicos

El modelo de atencién al cdncer es uno de los elementos que condiciona la
organizacién y dimensionado de los recursos fisicos vinculados al drea del
cancer. El modelo del trabajo multidisciplinar es el nuevo paradigma de
atencion que requiere la adaptacion de la organizacion fisica de las unida-
des funcionales que integran el area del cancer.

Otro elemento fundamental que afecta a la organizacion de los recur-
sos fisicos es el papel activo del paciente, como agente efectivo e informa-
do, con capacidad de adoptar decisiones. La dispersion de los diferentes pro-
fesionales en el modelo de hospital tradicional (organizado con criterios
anatémico-clinicos, por servicios) es una dificultad para el buen funciona-
miento del drea del cdncer. Este modelo dificulta la identificacion del pro-
ceso de atencién y hace dificil que la opinion del paciente sea escuchada.

El disefio y organizacion del drea del cancer debe responder a las nece-
sidades y requerimientos especificos (fisicos y emocionales) de los pacien-
tes, durante los procesos de diagndstico y tratamiento asi como su segui-
miento.

Los avances en el conocimiento de la complejidad de la atencién al
cancer, el desarrollo de equipos multidisciplinares y la modificacion del per-
fil del paciente no han tenido, hasta el momento, una correspondencia sufi-
ciente en la configuracidn fisica del hospital.

La estructura espacial de un hospital debe responder al modelo asis-
tencial que se adopte. La definicion de este modelo de hospital es por ello
un elemento bésico y previo que debe expresarse en el programa funcional
del hospital, del 4rea del cancer y distintas unidades. Se pasa de una relacion
lineal a otra matricial (de tres dimensiones). En la actualidad muchos pro-
cesos asistenciales implican la atencién en areas de conocimiento (cancer,
corazén, neurociencias, etc.), lo que demanda una organizaciéon espacial
orientada al paciente y a los profesionales’”), diferente a las zonificaciones
del hospital organizado por servicios.

La disposicién de la zona de consultas, incluidas las consultas de la uni-
dad de oncologia médica, el hospital de dia onco-hematoldgico y la zona de
radioterapia constituye, desde la perspectiva estructural, el nicleo fuerte del
area del céancer, por lo que se recomienda que estas zonas ocupen un espa-
cio reconocible facilmente tanto para profesionales como para pacientes,

(9 En el apartado 5.3. se detallan las especialidades clinicas y profesionales que pueden for-
mar parte de la unidad multidisciplinar del céncer.
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que facilite a este dltimo sentirse reconocido y acogido. Es conveniente que
estas zonas se localicen en proximidad con la unidad de diagndstico por
imagen y farmacia.

En el caso de los hospitales de referencia, la ubicacion de las unidades
estructurales que integran el area del cancer (especialmente de la zona de
consultas, hospital de dia onco-hematolégico y zona de radioterapia) debe
resolverse en proximidad, relacionada con los accesos de los distintos tipos
de pacientes (ambulantes e ingresados) y profesionales. Esta localizacién en
un espacio definido del hospital sirve tanto al reconocimiento de la unidad
por parte de los pacientes como a las necesidades de atencion de los distin-
tos procesos asistenciales, asi como a la integracién del trabajo de los dis-
tintos especialistas del area.

Se recomienda que tanto la zona de consultas como el hospital de dia,
se encuentren localizadas en el drea ambulatoria del hospital, con buena
accesibilidad y bien comunicadas con otras unidades (especialmente con
hospitalizacion) cuyos profesionales se integran en el drea del cancer. El
entorno del drea ambulatoria (consultas, hospitales de dia, gabinetes de
exploraciones funcionales centrales) constituye el principal lugar de traba-
jo de los profesionales. Este modelo de organizacion aplicado a las diferen-
tes unidades multidisciplinares constituird el criterio de organizacién de los
hospitales en el préximo futuro y constituird un cambio sustantivo respecto
a la situacion actual dominada por relaciones jerarquizadas.

En funcién de la dimensién, la unidad podria plantearse la existencia
de un acceso diferenciado a la misma desde el exterior.

9.4. Zona de consultas

Las consultas del area del cdncer se organizan en relaciéon con las unidades
/ equipos multidisciplinares, integrandose en modulos en los que se agrupan
distintas especialidades (oncologia médica, oncologia radioterépica y de las
especialidades implicadas en el equipo multidisciplinar) por razones de afi-
nidad. La organizacién de las unidades clinicas dentro de esta zona de con-
sultas depende de distintos factores que principalmente se relacionan con la
actividad esperada en cada patologia, el tipo de organizacion (hospital de
referencia, general, monogréfico,...), dimensién y dmbito de poblaciéon que
atiende, asi como otros factores de tipo técnico. En relacion con el personal
y los requerimientos de espacios en el drea de consultas, se ha de considerar
la necesidad de integracion de diferentes profesionales y el apoyo a la gene-
racién de una cultura de funcionamiento en equipo.
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Debido a las caracteristicas propias de la unidad de oncologia médica,
se contemplard la dotacién adecuada de locales / despachos para las con-
sultas de oncologia médica.

Las incertidumbres que existen en relacién con dimensionado, futura
carga de trabajo de determinadas unidades clinicas, etc., plantean la conve-
niencia de dotar el drea de consultas del drea del cancer de unas caracteris-
ticas (funcionales y espaciales) de flexibilidad y posibilidad de cambio para
responder adecuadamente a las mismas.

La agrupacion de los distintos recursos vinculados con la atencion del
cancer en un area ambulatoria especifica y reconocible dentro del hospital
de agudos, permite una mejor orientacion del hospital hacia los pacientes.
Es el profesional el que, en su caso, se traslada a esa zona ambulatoria, y no
el paciente el que se mueve entre los locales vinculados con cada especiali-
dad relacionada con su proceso asistencial.

Asimismo, ha de considerarse la necesidad de espacios de trabajo para
el personal de enfermeria, con una mayor responsabilidad e implicacién en
el equipo multidisciplinar, con conocimiento del proceso asistencial, y que
se constituya en un dispositivo de enlace con el resto de recursos asisten-
ciales con los que funciona en red.

En este capitulo se definen las caracteristicas de cada uno de los loca-
les especificos que forman parte del drea del cancer, dejando abierto el
modelo asistencial que depende de variables que han de definirse en el pro-
grama funcional del area del cancer. En el ejemplo de programa de locales
del anexo 14 de este documento, se exponen los recursos especificos del
area del cancer en distintos recursos hospitalarios de un mismo ambito te-
rritorial que se organizan en red para la asistencia y seguimiento de los
pacientes del mismo, sobre la idea de compartir al maximo los recursos de
cardcter general.

A los efectos de prevision de locales del drea de consultas para asegu-
rar el desarrollo de sus funciones, se debe considerar el objetivo de atender
al 100% de los pacientes con cancer de su ambito territorial. El drea de con-
sultas multidisciplinares del cdncer concentra todos los recursos ambulato-
rios relacionados con el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los
pacientes con cancer, para lo que dispone de admision, recepcién e infor-
macion; zona de unidades multidisciplinares; y zona de personal.

La zona de admisidn, recepcion e informacion es la puerta de entrada
de la totalidad de los pacientes del ambito territorial atendido, desde la que
se conduce a los pacientes a las diferentes unidades clinicas agrupadas por
neoplasias en los distintos médulos de la zona de consultas. Los espacios de
administracion se localizan en esta zona, para las distintas unidades multi-
disciplinares.
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Dada la complejidad y diversidad que ha adquirido el conocimiento y
tratamiento de cada una de las unidades multidisciplinares (consultas exter-
nas y salas de tratamiento), una solucion recomendada (siempre en funciéon
del dimensionado de cada unidad especializada), es la de agrupar unidades
especializadas por médulos. Otra opcién es la de organizar unidades multi-
disciplinares autonomas, en las que se encuentren todos los recursos tanto
asistenciales como generales, necesarios para la atenciéon de los pacientes.
En este caso cada unidad dispondria de recursos especificos de admision y
unidad administrativa, asi como de zonas de trabajo del personal y de apoyo
propias.

A los efectos de desarrollo de este documento se definen los distintos
locales que integran la zona de consultas sobre la base de unidades clinicas
que se agrupan en modulos asistenciales.

Dentro de la zona de consultas, se localizan en un espacio especifico
los diferentes locales de apoyo y oficio necesarios para el funcionamiento
de las consultas, que serfan comunes para los distintos médulos de agrupa-
cion de unidades clinicas. En funcién del dimensionado de las mismas, estos
apoyos podrian localizarse en cada modulo.

En funcién del dimensionado global de recursos, la zona de personal del
drea del cancer puede localizarse dentro de la zona de consultas o disponer-
se en una zona préxima a ella. En general, se considera recomendable que los
recursos necesarios para el trabajo del personal se localicen en la zona inter-
na de la unidad, relacionada con la circulacién interna (personal, pacientes
ingresados y servicios y suministros) del darea ambulatoria del hospital.

Zona de recepcion, admision e informacion.

En esta zona se ubica el acceso general de las consultas que puede conec-
tarse directamente con el exterior para disponer de una entrada diferencia-
da de los pacientes en proceso de estadificacion, tratamiento y seguimiento.
La otra opcidn, es disponer de un acceso especifico de la zona de consultas
comunicado con la circulacién externa del drea ambulatoria, desde cuyo
acceso general entrarian los pacientes en este drea del hospital. La seleccion
de la opcidn debe realizarse en funcién de distintas variables como son el
dimensionado de la zona de consultas y del conjunto del drea ambulatoria
del hospital, asi como de otros requerimientos o condicionantes técnicos.

Dadas las caracteristicas de los pacientes, resulta necesario disponer de
plazas de aparcamiento proximas. Asimismo resulta esencial garantizar la
cadena de accesibilidad en todos los recorridos del paciente, tanto en el
exterior como en el interior del hospital.
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El acceso principal de la zona de consultas debe encontrarse bajo el
control visual del mostrador de recepciéon y admision de la misma, asociada
a los espacios de trabajo de la unidad administrativa que se concentraria en
esta zona, en funcién de la dimension de las diferentes unidades asistencia-
les integradas en el drea del cdncer.

En esta zona el paciente seria acogido y comunicado con la unidad
multidisciplinar correspondiente, siendo necesario disponer de una sala de
espera general de la unidad con aseos adaptados.

Los locales que definen esta zona de consultas son los siguientes:

— Vestibulo.

La zona de consultas debe disponer de un acceso diferenciado para el
paciente oncolégico y acompaiiantes. Este acceso puede programarse direc-
tamente hacia el exterior, de manera que el paciente pueda ser trasladado
en vehiculo hasta el mismo. Esta solucién dependera entre otros factores de
la dimensién y carga de trabajo de la zona de consultas.

Otra opcién es la de plantear el vestibulo de la unidad en la zona de
circulaciéon ambulatoria del hospital, preferiblemente en planta baja, de
manera que se faciliten las condiciones de acceso de los pacientes.

— Recepcién y admision.

La recepcién debe disponer de un mostrador de recepcion, informa-
cién y admisién, con una zona de trabajo del personal administrativo, desde
el que se pueda controlar visualmente el acceso y vestibulo a la zona de con-
sultas, asi como las comunicaciones de la misma.

Este espacio debe estar comunicado con la unidad administrativa de la
zona de consultas, en el caso de que aquella estuviera centralizada para las
diferentes unidades clinicas o médulos agrupados por especialidades afines.

— Unidad administrativa.

Espacio para el trabajo administrativo en puestos dotados de instala-
cién de voz y datos y con capacidad para archivo de documentos.

— Despacho de atencion / informacion.

Para la atencion de pacientes y acompafiantes en esta zona de consul-
tas, en condiciones de privacidad. Debe estar comunicado con la sala de
espera general y con el local de recepcién y admision.

— Sala de espera de pacientes.

Sala de espera general de pacientes y familiares con un cardcter aco-
gedor, dotada de asientos confortables y espacio libre para la ubicacion de
pacientes en silla de ruedas.

Comunicada con los aseos publicos y con el espacio para la localiza-
ciéon de maquinas de refrigerio.

Esta sala de espera debe disponer de una pequeiia libreria con infor-
macioén y folletos dirigidos a los pacientes y acompafiantes, asi como otros
medios telematicos como internet, television, video, etc.
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— Aparcamiento de sillas de ruedas.

Con espacio para el almacenamiento, retirado de la circulaciéon gene-
ral, de sillas de ruedas para los pacientes.

— Aseos publicos. Para pacientes y acompafiantes.

— Aseos publicos adaptados. Adaptados a personas con movilidad
reducida.

— Maéquinas de refrigerio.

Espacio propio con instalaciones adecuadas para mdquinas expende-
doras de alimentos y bebidas, vinculado a la sala de espera.

Zona de consultas externas y salas de tratamiento

En esta zona se localizan los recursos de atencién ambulatoria de las dife-
rentes unidades multidisciplinares. Los locales asistenciales especificos de
cada unidad son:

— Consulta y exploracion médica

Local de consulta con espacio para la exploracion del paciente, con
camilla accesible desde ambos lados. La consulta debe tener capacidad para
alojar al paciente con enfermedad grave en silla de ruedas, acompafiado por
algtin familiar. Asociada al espacio de exploracién, debe disponerse de una
instalacion para el lavado de manos y almacenamiento de material clinico.

— Consulta de enfermeria. Local de consulta de caracteristicas simila-
res a las de la consulta médica. La enfermeria de la unidad realiza funciones
de curas postoperatorias, retirada de drenajes, educacién en el manejo de
drenajes, etc. El objetivo de la consulta de enfermeria es conseguir que la
asistencia oncoldgica se centre en el paciente, y mejorar su autocuidado.

— Sala de tratamiento. Debe tener un cardcter clinico en cuanto a
dotacidn (por ejemplo, ldmpara de exploracion y espacio de almacenamien-
to de material clinico y de material estéril) instalaciones (por ejemplo, lava-
do de manos y tomas de oxigeno y vacio) y acabados con materiales que
faciliten su limpieza y desinfeccion. Las puertas de estas salas deben posibi-
litar el paso de pacientes en silla de ruedas e incluso de paciente en cama
(ancho de 1,20 m.) y debe existir espacio suficiente alrededor del paciente
para poder acceder al mismo en distintas posiciones (desde la vertical a la
horizontal sobre una camilla).

— Sala de espera. Pequeiia sala de espera para los pacientes de cada
unidad clinica, préxima a las consultas y resto de salas de las mismas.

Los locales anteriores, correspondientes a unidades, se pueden agrupar
por mddulos o cluster de especialidades afines y, en cualquier caso, plante-
ar un sistema de agrupacion flexible de consultas que posibilite responder a
cambios en la organizacién asistencial de la unidad.
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Los locales asistenciales comunes a las diferentes unidades clinicas que
se integran en esta zona de consultas son:

— Citologia.

— Atencién psicoldgica y psiquidtrica. Espacio en el que proporcionar
a los pacientes asesoramiento y ayuda psicoldgica y psiquidtrica. Debe tener
un ambiente doméstico, no clinico. Con capacidad para el paciente y un
acompafiante, y hasta dos profesionales.

— Control de iluminacién y aislamiento acustico.

— Sala de terapias de grupo. Con capacidad para 10 o 15 personas.

— Cuidados paliativos. Para el tratamiento y seguimiento de los cuida-
dos paliativos.

— Sala de descanso y meditacién. Se recomienda disponer de un lugar
tranquilo, en el que el pacientes pueda mantener una cierta privacidad,
independiente de los locales asistenciales. Preferiblemente con luz natural y
vistas agradables hacia el exterior.

Los locales de servicios generales de apoyo a la zona de consultas son:
almacén de lenceria; almacén de material; oficio limpio; oficio sucio; aseos
de pacientes; y aseos de personal.

Zona de personal

Los recursos fisicos de esta zona, se ubicardn en la zona interna de consul-
tas, en proximidad con la circulacién interna del drea ambulatoria destina-
da al personal, pacientes ingresados y servicios y suministros.

Los diferentes espacios de trabajo y apoyo del personal sirven a toda
el area del cancer y pueden localizarse en contigiiidad a la zona de consul-
tas, o disponerse en una zona independiente. Se recomienda que esta zona
forme parte de la propia zona de consultas, ya que esta unidad es el lugar
comun de trabajo con mayor carga de actividad del conjunto del area del
cancer.

Los locales que se integran en esta zona de personal son:

— Despacho de coordinacién.

Dotado de infraestructura de voz y datos, con zona de despacho y
mesa de reuniones para unas 6 personas.

— Despachos clinicos.

Despachos polivalentes de trabajo clinico dotados de infraestructura
de voz y datos, con espacio para trabajo con ordenador y pequeia zona de
reunién de pequeiios grupos (hasta 4 personas).

Alguno de los despachos clinicos se debe asignar a funciones de apoyo
a la investigacién y a estudios epidemioldgicos.

— Supervision de enfermeria.
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Despacho de supervision de enfermeria para la organizacién de traba-
jo de la zona de consultas. En funcién de la organizacion de la misma, este
local se puede incluir en la zona de las unidades clinicas, junto a las zonas de
trabajo de enfermeria.

— Secretaria.

El apoyo administrativo es un recurso clave para mejorar la coordina-
cion asistencial y la organizacién del equipo.

— Sala de reuniones, seminarios y sesiones clinicas.

Para la discusion de los equipos multidisciplinares. La capacidad de la
sala varfa en funcién de la dimension del drea del cancer, entre 12 y 24 per-
sonas.

El niimero de salas a programar depende del modelo de organizacion
y funcionamiento del drea, asi como del nimero de unidades multidiscipli-
nares incluidas en la cartera de servicios del centro.

La sala debe estar equipada con instalacién de voz y datos, acceso a
Internet y sistemas de videoconferencia y telemedicina, que permitan el
funcionamiento en red con otros recursos y dispositivos asistenciales, como
atencion primaria y centros de asistencia comunitaria.

— Aula de docencia.

Sala de mayores dimensiones que la de reuniones y seminario, desti-
nada a docencia postgrado, y formacién de personal, dotada de tecnologia
de sistemas de comunicacién e informacion similares a aquellas. El tipo de
mobiliario debe permitir distintas configuraciones de la sala.

— Oficio refrigerio.

Oficio equipado con electrodomésticos para la conservacion y prepa-
racion de alimentos para el refrigerio del personal.

— Aseos y vestuarios.

Para el personal que trabaja en la zona de consultas, localizado en pro-
ximidad a la circulacién interna del drea ambulatoria del hospital, por la que
accede el personal.

En el anexo 14 se recoge un ejemplo de programa funcional, en el que
se incluye la zona de consultas.

9.5. Hospital de dia onco-hematoldgico?

El HdDO-H se debe encontrar bien relacionado con la zona de consultas de
la unidad multidisciplinar del cancer y con la unidad de radioterapia. Forma
parte del nucleo de referencia del paciente oncoldgico en el d&rea ambulato-
ria del hospital.
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Las recomendaciones expuestas en este documento hacen referencia a
la atencién de pacientes adultos. En el supuesto de que en esta unidad se
traten pacientes pedidtricos, deberdn preverse locales especificos dentro de
cada una de las zonas (desde la sala de espera con zona de juegos y aseo
pediatrico, en la zona de recepcion y admision, hasta la habitacion indivi-
dual en la zona de tratamiento).

De forma extensiva, las zonas que integran el HdADO-H son:

— Recepcién y admision. En el supuesto de hospitales con un dmbito
comarcal, los recursos fisicos de esta zona son compartidos con los recursos
ambulatorios (consultas y salas de tratamientos) vinculados en red con la
unidad multidisciplinar del cancer del area de salud.

— Tratamiento. Realizacion de diversos tratamientos de quimiotera-
pia, transfusiones, biopsias y aspirados de médula ésea, en distintos espacios
(sala abierta y habitaciones de uso individual) bajo el control de enfermeria
de la unidad. En los espacios (sala abierta y habitaciones) destinados al tra-
tamiento de quimioterapia debe adoptarse medidas de seguridad para el
control de las infecciones, ya que los citotéxicos tienen un efecto dafiino
sobre el sistema inmune del paciente. En esta zona resulta especialmente
recomendable el uso de superficies de acabados continuos, sin juntas, y faci-
les de limpiar y desinfectar.

— Preparacion de farmacia. Esta zona se programa en funcién del
modelo de funcionamiento de farmacia del hospital y del lugar en el que se
realice la preparacion de medicamentos (citostaticos) especificos para los
pacientes tratados en esta unidad. En cualquier caso, el HADO-H debe con-
tar con una buena comunicacion (a través de la circulacion interna del hos-
pital), con la unidad de farmacia.

— Personal. En el caso de hospitales de 4mbito comarcal y/o con una
poblacién asignada en torno a los 100.000 habitantes, la zona de personal se
encuentra integrada en el hospital de dia, mientras que en hospitales de
referencia en los que se ubica el drea del cancer, la zona de personal se
encuentra integrada en aquella.

Los locales que se encuentran en cada una de las zonas anteriores son:

Zona de recepcion y admision

— Vestibulo,

Vestibulo, independiente de la circulacién general del drea ambulato-
ria del hospital, desde el que se accede a la recepcion de la unidad.

— Recepcién y admision

Mostrador de recepcién con zona de trabajo administrativo, dotado de
infraestructura de telecomunicaciones.
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Debe permitir el control visual del acceso a la unidad, asi como de la
sala de espera de pacientes ambulantes y acompafiantes. El acceso del
paciente ingresado en el hospital (transportado en cama o silla de ruedas),
se realizard a través de la circulacion interna del hospital, y dispondra de un
acceso diferenciado a la zona de tratamiento de quimioterapia.

— Sala de espera de pacientes ambulantes y acompafiantes

Sala de espera con espacio libre que permita la estancia y circulacién
de pacientes en silla de ruedas.

Incluye un espacio propio con instalacion especifica para maquinas de
refrigerio dispensadoras de bebidas y alimentos.

En su caso, debe disponer de una pequefia sala de espera diferenciada
para nifios, con aseo pedidtrico incorporado.

— Aseos adaptados

Las caracteristicas de los aseos deben ser del tipo adaptado para per-
sonas con movilidad reducida.

— Almacén de silla de ruedas. Para la atencion de aquellos pacientes

que requieran silla de ruedas durante su estancia en la unidad.

— Vestuario de pacientes. Para el cambio y custodia de enseres de los
pacientes. Debe estar comunicado con la sala de tratamientos de
quimioterapia.

— Despacho de informacién. Asociado a la recepcién de la unidad,

para toma de datos y/o informacién a pacientes y acompafiantes.

— Consulta / despacho. Para consulta médica, control de toxicidad,
extraccion analitica (en su caso), asi como para el seguimiento del paciente
(citaciones, controles analiticos, pruebas complementarias, y consejos higié-
nicos y dietéticos). La consulta médica se localiza en una zona préxima a la
sala de tratamiento de los pacientes.

En hospitales comarcales puede resultar necesaria una consulta poli-
valente para psiquiatria de enlace y otros especialistas del hospital o del
equipo multidisciplinar que se pueda desplazar desde la unidad multidisci-
plinar del hospital de drea o 4mbito regional.

Zona de tratamientos de quimioterapia

— Sala de tratamientos de quimioterapia

Puestos asociados a una sala abierta con elementos que permitan la
privacidad, vinculados al control de enfermeria de la unidad.

Los puestos permitirdn la estancia del paciente en un sillén cémodo,
asi como de una silla que le permita estar acompafiado. Asimismo, durante
la administracion del tratamiento de quimioterapia, el paciente puede leer,
escuchar musica, por lo que se considera recomendable disponer de un
espacio apropiado para el depésito temporal de libros, revistas, y de otro

150 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



material o equipo audiovisual. Se recomienda una superficie ttil de 8
metros cuadrados por puesto de tratamiento en sala abierta.

La sala debe disponer de iluminacion natural y vistas agradables hacia
el exterior, que faciliten la relajacién del paciente durante el tratamiento.

El niimero de puestos de tratamiento dependera de la actividad espe-
rada definida en el programa funcional en funcién de la cartera de servicios
y ambito territorial a atender, asi como de los criterios de organizacién y
funcionamiento de la unidad.

En funcién del ndmero de puestos para pacientes por control de enfer-
meria, se pueden disponer de subcontroles, o programar otra unidad. En
unidades pequeias, que correspondan a hospitales comarcales, esta sala y
parte de los apoyos necesarios para su funcionamiento, pueden situarse
junto a la unidad de hospital de dia médico, manteniendo una zona especi-
fica para los pacientes que reciben tratamiento quimioterapico.

Cada puesto de tratamiento debe disponer de instalacion de oxigeno y
vacio, para la intervencién ante posibles reacciones adversas del tratamien-
to sobre los pacientes.

— Habitacién de tratamiento

Vinculada asimismo al control de enfermeria, para el tratamiento de
quimioterapia de pacientes encamados, y/o para aquellos que requieren de
un catéter venoso central. Asimismo, la dotacién de habitaciones de uso
individual resulta necesaria para tratamientos complejos (perfusiones con-
tinuas, tratamientos con rescate, mala tolerancia al tratamiento, etc.).

La habitacion de tratamiento de uso individual es también necesaria
para la atencién en su caso de pacientes pedidtricos, y el tratamiento de
quimioterapia intravesical.

Se considera necesaria la instalacion de un aseo (lavabo, inodoro y
ducha) en el interior de la habitacién.

La habitacion debe disponer de instalacién de oxigeno y vacio, para la
intervencioén ante posibles reacciones adversas del tratamiento sobre los
pacientes.

— Aseos de pacientes

Con f4cil acceso desde la sala de tratamiento para los pacientes ambu-
lantes. Los aseos deben ser del tipo adaptado para facilitar su uso por per-
sonas con movilidad reducida.

Los inodoros deben disponer de una instalacién que permita un siste-
ma de lavado continuo, que puede requerir en su caso, la adicion previa de
neutralizantes, con objeto de eliminar adecuadamente las excretas de los
pacientes tratados con estos medicamentos. En su caso, y en funcion del tipo
de productos empleados (aquellos que contengan mas de un 0.01% de sus-
tancias mutagénicas, teratogénicas y/o carcinogénicas, no deberian verterse
directamente a la red general de saneamiento), puede requerirse una insta-
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lacién independiente de saneamiento, con un sistema de eliminacién espe-
cifico.

— Control de enfermeria

Con mostrador abierto a la sala de tratamientos, y zona de trabajo del
personal de enfermeria. Su localizacion debe permitir el mejor acceso del
personal a todos los pacientes.

El control de enfermeria es el centro de comunicaciones de la unidad
con el resto de los recursos del hospital, por lo que debe disponer de infraes-
tructura de comunicaciones, terminal de transporte neumaético (para mues-
tras y documentos, y no para medicamentos citostaticos), control de seguri-
dad de la unidad, y central de los sistemas de alarmas.

Con fAcil acceso al oficio de preparacion de limpio y al oficio sucio.

Asociado al control de enfermeria debe disponerse de un espacio
especificamente asignado al carro de reanimacién cardiopulmonar, que per-
mita el desplazamiento libre de obstdculos a los distintos puestos de trata-
miento.

— Oficio de preparacion de limpio

Para el almacenamiento y preparacién de material estéril y de medi-
camentos de uso inmediato.

— Oficio sucio

Con instalacion para el lavado de manos y material, y vertedero. Debe
contar asimismo con espacio para clasificacion de residuos y almacena-
miento temporal de ropa sucia. La ropa contaminada (con orina, heces,
vémitos...) de los pacientes que tratados con citostaticos, debe ser adecua-
damente sefializada, y requiere de un sistema de almacenamiento y trata-
miento de lavado con inmersion previa en neutralizantes especificos.

— Aseo de personal

Préximo al control de enfermeria, y dotado con lavabo, inodoro y
ducha.

— Estar de personal

Préximo al control de enfermeria. Con un espacio equipado para el
refrigerio del personal: lavabo, frigorifico pequefio, microondas, asi como
espacio para despensa.

— Consulta de enfermeria

Para la atencién y supervision de los pacientes de la unidad, toma de
medidas fisicas, tratamientos especificos (curas, colocacion de vias centrales
de acceso periférico,...), y recomendaciones practicas sobre la toxicidad y
prevencion de efectos adversos. Asociada a la sala de tratamiento de los
pacientes.

— Almacén de material

Para material fungible y textil.
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— Almacén de equipos

Para el depésito de equipos y mobiliario de la unidad.

— Oficio de limpieza

Con lavabo, vertedero, y espacio para el almacenamiento de productos
de limpieza y estacionamiento del carro de limpieza.

— Zona de farmacia

La preparaciéon de medicamentos citotéxicos empleados exclusiva-
mente en los tratamientos de quimioterapia pueden prepararse en un local
especifico de la unidad central de farmacia, o en una sala preparada para
ello dentro de una zona de la unidad de hospital de dia onco-hematolégico.
En este supuesto (que responde al modelo de acercar el medicamento y el
personal de farmacia al lugar en el que se localiza el paciente), se requiere
una zona especifica con los siguientes locales:

— Preparaciéon de medicamentos citostéticos

El local debe disponer de un acceso restringido, con espacio de esclu-
sa con doble puerta para acceso y preparacion del personal autorizado.

El local requiere instalacion de ventilacién y equipamiento de campa-
na de flujo laminar vertical, que produce el efecto de evitar que las micro-
particulas y aerosoles que se pueden generar al manipular citostaticos,
entren en contacto por via aérea con el farmacéutico hospitalario que esta
manipulando el medicamento y/o el ambiente del local, formando una
barrera entre el lugar en el que se manipula el farmaco y el personal. El sis-
tema de ventilacién expulsa el aire de la campana hacia el exterior, previo
proceso de filtrado.

El local debe estar libre de corrientes de aire que alteren el funciona-
miento normal de la campana de flujo laminar.

— Preparacién de personal

En el local de esclusa de acceso y salida controlada al local de prepa-
racién en el que se encuentra la campana de flujo laminar, se realiza la pre-
paracion del personal con medios de protecciéon adecuados (guantes, mas-
carilla, bata, gafas). En este espacio debe disponerse de una zona de lavado
de manos.

— Oficio limpio

Para el almacenamiento en condiciones de seguridad de medicamen-
tos citostaticos y de material estéril. La manipulacién y eliminacién de citos-
taticos se encuentra regulada y requiere el seguimiento de protocolos de
seguridad y trazabilidad.

— Oficio sucio

Los residuos de los medicamentos citostéticos (caducados, soluciones
no administradas, restos de viales o ampollas, derrames accidentales en la
campana de seguridad bioldgica, etc.), asi como del material (agujas, ampo-
llas, viales, batas, guantes, mascarillas, gorros, gafas, etc.), que ha estado en
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contacto con ellos, se tratardn como material contaminado, para lo cual se
dispondra de un oficio sucio con espacio para la clasificacion de residuos en
contenedores rigidos de un solo uso, estancos, dotados de cierre hermético
y seflalizados. Los materiales punzantes deben depositarse en contenedores
especificos, resistentes, estancos, y dotados con cierre hermético.

— Despacho

Para la organizacién de la actividad farmacéutica dentro de la unidad.

— Aseo y vestuario de personal

Para el personal de farmacia que trabaja en la unidad.

Zona de personal

— Despacho clinico

Para el trabajo médico de la unidad.

— Sala de reuniones polivalente

Para la realizacion de sesiones clinicas, y actividades de docencia y for-
macion continuada del personal de la unidad.

— Secretaria

Espacio para el trabajo administrativo de la unidad. En su caso, inte-
grada en la zona de consultas.

— Aseos y vestuarios de personal

Para el personal de la unidad, en funcién de la ubicacién de los recur-
sos de personal.

En el anexo 14 se recoge un ejemplo de programa funcional, en el que
se incluye el hospital de dia onco-hematolégico.

9.6. Zona de radioterapia

Zona para el tratamiento de neoplasias (malignas y benignas) mediante la
aplicacion de diversas técnicas terapéuticas, que se ubica generalmente en
hospitales de tercer nivel y en hospitales regionales, en funcién de la plani-
ficacién de recursos en cada dmbito territorial, y en aplicacién de criterios
de equidad, seguridad, calidad y eficiencia.

En la zona de radioterapia se tratan mayoritariamente a pacientes
ambulatorios, por lo que se requiere un acceso desde el exterior, preferible-
mente exclusivo, con una zona que permita el acceso de un vehiculo a las
inmediaciones de la entrada, asi como con una accesibilidad asegurada. Asi-
mismo, en la zona de radioterapia se atienden a pacientes ingresados, por lo
que la misma debe encontrarse conectada con la circulacion interna del hos-
pital, para el acceso de personal y servicios, asi como para la relacién del
paciente con otras unidades (hospitalizacion, diagndstico por imagen, etc.).
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En el desarrollo en extenso de los recursos fisicos que forman parte de
la zona de radioterapia se han considerado dos tipos de tratamiento: telete-
rapia y braquiterapia. Se identifican las siguientes zonas: recepcioén y admi-
sién; consultas / despachos para la evaluacion clinica inicial, control del tra-
tamiento y revisiones de los procesos; simulacion; radiofisica (planificacion
y garantia de calidad); tratamiento, donde se han considerado los trata-
mientos de teleterapia y braquiterapia; apoyos; y personal. Los locales que
integran cada una de las zonas de la UR se desarrollan, con carécter exten-
sivo a continuacidn, y en el anexo 14 se recoge un ejemplo de programa fun-
cional, en el que se incluye el drea de radioterapia.

Zona de recepcion y admision

— Acceso exterior y vestibulo

Exclusivamente para acceso de pacientes ambulantes (los pacientes
ingresados acceden en cama / silla de ruedas, desde la circulacion interna del
hospital, en un punto préximo a la zona de tratamiento de la zona de radio-
terapia).

El acceso debe disponer en el exterior de un area suficiente para la
carga y descarga de pacientes en vehiculos privados y ambulancias de trans-
porte de pacientes, con la posibilidad de un breve aparcamiento sin inte-
rrumpir la circulacién. Se recomienda una zona cubierta y un vestibulo cor-
tavientos.

El acceso de pacientes ingresados en el hospital que requieren trata-
mientos de radioterapia, se realizard a través de la circulacion interna del
hospital desde la que se debe tener buena conexién con la zona de trata-
mientos de la unidad.

— Recepcidén y trabajo administrativo

La recepcion de la unidad debe disponer de un mostrador con zona de
trabajo administrativo, desde el que debe existir control visual del acceso a
la unidad y a la sala de espera de pacientes y acompaiiantes. El mostrador
debe disponer de infraestructura de voz y datos para la instalacion de esta-
ciones de trabajo.

— Salas de espera

Con espacio libre para la estancia y circulaciéon de pacientes con movi-
lidad reducida. Incluye un espacio especifico para maquinas de dispensa-
cién de refrigerio. Los pacientes pedidtricos deben disponer de una sala de
espera especifica, con zona para el juego.

— Aseos publicos

Con aseos adaptados para pacientes con movilidad reducida. Asimis-
mo debe disponerse de un aseo pediatrico vinculado a la sala de espera de
nifios.
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— Almacén de sillas de ruedas
Para el estacionamiento en un espacio propio de sillas de ruedas.

Zona de consultas / despachos

Habitualmente, las consultas de oncologia radioterdpica se suelen ubicar en
una zona especifica de la unidad. Una alternativa a esta opcidn, es que
dichas consultas se localicen en la unidad multidisciplinar del céncer, espe-
cificamente para los procesos de seguimiento y revision del tratamiento del
paciente.

— Consulta / despacho de oncdlogo radioterdpico

Las consultas, que sirven asimismo como despachos médicos, deben
disponer de una zona de exploracién, con lavabo y espacio para el almace-
namiento de material clinico.

— Consulta de enfermeria

Para la evaluacion y cuidados del paciente, asi como para el segui-
miento y control de los efectos de la toxicidad derivada de las sesiones de
radioterapia.

Zona de simulacion

— Estar de pacientes y acompaiiantes

Asociado a la sala de simulacion debe localizarse una sala de espera de
pacientes y acompafiantes.

— Vestuario y aseo del paciente

En una cabina asociada a la sala del simulador. El paciente ambulante
accede a la sala del simulador a través de una cabina de doble puerta que
comunica con la sala de espera. Cada sala debe disponer de dos cabinas, asi
como de un aseo para el paciente con acceso desde la sala del simulador.

— Despacho de atencion al paciente

Para la consulta previa al estudio en la sala del simulador. Se reco-
mienda programar un despacho por cada sala de simulador.

— Sala del simulador

Se recomienda programar una sala de simulacién a partir de 2" ace-
leradores lineales, y que el equipamiento sea especifico de la zona de radio-
terapia y se ubique fisicamente en ésta.

(1) Es recomendable disponer de una sala de simulacién dedicada a partir de 2 aceleradores
lineales. La necesidad de salas adicionales vendra fijada por las necesidades de imagen de la
unidad de radioterapia y los distintos equipos disponibles. Si bien es razonable (por ejemplo)
disponer de una sala de simulacién convencional y una sala de simulacién TC, no lo es dispo-
ner de dos salas de simulacién TC para cuatro (o seis) aceleradores lineales.
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La superficie y dimensiones de la sala del simulador deben responder
a las caracteristicas de cada equipo (simulador convencional, TAC, reso-
nancia nuclear magnética y/o PET-TAC), asi como a los movimientos del
equipo y del personal y paciente encamado. En este sentido, las dimensio-
nes de las puertas deben permitir el acceso de camas y personas en silla de
ruedas, asi como la instalacion y sustitucion de las piezas mds grandes del
equipo. Para la sala del simulador se recomienda un tamafio minimo de 25
m? dtiles y una altura libre minima de 3,0 metros, siendo en cualquier caso
necesario disponer de la informacién técnica del fabricante del equipo.

Cada sala debe estar comunicada con la zona de acceso de pacientes
ambulantes y disponer de dos cabinas y aseo. Asimismo, cada sala debe estar
comunicada con la sala de control del equipo y con la circulacién interna de
la unidad desde la que accede el paciente ingresado en cama, la zona de pre-
paracion del paciente y el personal de la unidad.

En la propia sala del simulador se ubica el material y equipamiento de
protecciéon empleado en la misma, almacenado en estanterias, armarios y
colgadores.

La orientacién del equipo de simulacién en relacion con la sala de con-
trol depende de las dimensiones de la sala del simulador, asi como de la faci-
lidad de acceso a la mesa por parte del paciente en silla de ruedas o enca-
mado y por parte del personal. La disposicion del equipo debe facilitar la
vision directa del paciente desde la sala de control.

Los blindajes, sistemas de control y sefalizacion, deberan de realizar-
se de acuerdo con la legislacion vigente en materia de proteccién radioldgi-
ca. Los acabados materiales de la sala (techo, suelo y paramentos vertica-
les), asi como de los espacios anexos (sala de control, cabinas, sala de pre-
paracion / inmovilizacion,...) deben ser resistentes, continuos y de facil
mantenimiento y limpieza.

— Sala de control

Sala adyacente a la del simulador que dispone de control visual sobre
la sala mediante vidrio plomado o cristal convencional. El circuito cerrado
de TV es una solucion en caso de que la instalaciéon de un cristal plomado o
convencional no sea posible por el disefio de la sala, por limitaciones arqui-
tectdnicas o por cualquier otra causa.

Las dimensiones de la sala deben responder a las necesidades de con-
trol del equipo y de almacenamiento de material.

La sala debe disponer de infraestructura de voz y datos que permita la
recepcion, tratamiento y almacenamiento de las imdgenes generadas por el
TAC, la telemedicina y la integracion con el sistema de informacién del hos-
pital.
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— Sala de preparacion del personal

Debe disponer de un lavabo y almacén de material, para la prepara-
cion del personal antes de la entrada a la sala de simulacion que, preferi-
blemente se localice en un espacio especifico que conecte la sala del simu-
lador con la sala de control.

— Sala de preparacién del paciente / inmovilizacién

En una zona préxima a la sala del simulador se requiere disponer de
un local para la preparacion del paciente (bario, catéter,...).

Asimismo, esta sala puede servir para ajustar los sistemas de inmovili-
zacion al paciente. Se recomienda (como en cualquier otro espacio en el que
el paciente consciente puede pasar un cierto tiempo), que la sala disponga
de iluminacién natural. Una solucidn alternativa es la de instalar (en techo
y/o en paramentos verticales) imdgenes iluminadas fijas o en movimiento.

Este local (dotado con instalacién de oxigeno y vacio) puede ser inico
para varios equipos de simulacién.

Zona de radiofisica (planificacion y garantia de calidad)

— Sala de planificacion

Con estaciones de trabajo dimensionadas en funcién de la actividad
programada. Se recomienda una sala de planificacién con puestos de orde-
nador por cada dos salas de tratamiento de teleterapia. Estas salas pueden
servir igualmente para la planificacion de los tratamientos de braquiterapia,
pero seglin la organizacion de la unidad, la braquiterapia puede planificar-
se en salas separadas.

La sala debe estar dotada de infraestructura de voz y datos que per-
mita el trabajo en red con las salas de simulacién y con las de tratamientos
(aceleradores lineales y braquiterapia). La sala debe contar con conexion y
estaciones de trabajo del sistema de registro y verificacion (R&V) que se
utilice en radioterapia.

Estasala y en general, la zona de planificacién y radiofisica de la unidad,
es especificamente de trabajo del personal de la unidad, sin presencia del
paciente, lo que permite que su ubicacion pueda variar en funcién de las nece-
sidades de asignacion del espacio cercano a las unidades de tratamiento, no
siendo necesario que se halle en contacto con las mismas. En ella se realiza la
planificacion del tratamiento sobre la base de la informacion clinica y la pro-
porcionada por el simulador, estableciendo la dosimetria clinica.

El empleo de las tecnologias de la informacién y comunicacion, el
desarrollo de los equipos digitales para la obtencién, tratamiento y almace-
namiento de imagenes, no requiere la programacién de espacio para archi-
vo de documentos, aunque si plantea la necesidad de disponer de espacio
para el procesamiento y archivo de imagenes.

158 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Los desarrollos tecnolégicos y la informatizacién de los cdlculos hacen
que en la sala de planificacion se ubiquen un gran nimero de estaciones de
trabajo e incluso servidores, que disipan una gran cantidad de calor. Es reco-
mendable disponer de un sistema de refrigeracion con regulacién indepen-
diente para garantizar la estabilidad de los equipos informdticos.

— Taller de moldes y accesorios

Los moldes son elementos metdlicos de alta densidad que se fijan al
cabezal de la unidad de tratamiento para limitar o dar forma al haz de radia-
cién, y adaptarlo a las caracteristicas anatémicas y a la patologia del pacien-
te.

El taller de moldes es donde se fabrican los moldes de colimacion ter-
ciaria con materiales metalicos de alta densidad, inicialmente cerrobend
(metal de Wood o aleacién de Lipowitz) y actualmente en sus variantes sin
cadmio debido a su alta toxicidad (aleacion de Field). Los moldes se emple-
an como colimacion terciaria en los equipos de tratamiento que, cada vez en
menor medida, no disponen de colimador multildmina, en algunos tipos de
tratamiento en los que no es viable el uso del mismo, y en los tratamientos
con electrones, por lo que su uso es cada vez menor.

La sala de moldes debe disponer de instalaciones y espacio de trabajo
para la fabricacion de los moldes, zona para lavado de manos, asi como para
el almacenamiento del material necesario para su produccién y para los
propios moldes debidamente sefializados durante todo el proceso de trata-
miento del paciente.

Las instalaciones de la sala de moldes deben disefiarse de acuerdo con
el servicio de prevencion de riesgos laborales del centro y habitualmente
contardn con campanas extractoras de gases, mamparas, y equipos de pro-
teccion individual adecuados (gafas, guantes, mascarillas, etc.) para el traba-
jo que se realiza.

— Laboratorio de radiofisica

Es recomendable disponer de una sala para el uso y almacenaje de los
equipos de medida usados por radiofisica. Esta sala dispondrd de conexion
de voz y datos con el exterior, asi como de tomas de corriente a nivel de
mesa para poder conectar y desconectar los equipos comodamente. En esta
sala se realizan las pruebas de estabilidad de los equipos de deteccion, la
evaluacion de las medidas de los equipos productores de radiaciéon y todas
aquellas medidas que no requieren del uso de las unidades de radiacion de
teleterapia o braquiterapia.

— Sala técnica

En la proximidad de las salas de tratamiento, o, segin el disefio de la
instalacidn, en las mismas salas de tratamiento, se debe habilitar un espacio
para que los ingenieros de mantenimiento de los equipos puedan almacenar
los repuestos que, de acuerdo a las recomendaciones del fabricante, deben
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estar consignados en la misma instalacion, para agilizar las reparaciones mds
habituales y para disponer con antelacion del material necesario en las
intervenciones programadas, bien sean preventivas o correctivas.

Si ese espacio de almacenamiento se ubica en el interior de las salas de
tratamiento, es recomendable disponer también de una sala exterior en la
que los ingenieros de mantenimiento de las unidades puedan realizar los
informes de intervencion.

— Despachos del personal de radiofisica

Para el trabajo de control de calidad y calibracién de equipos por parte
del personal de radiofisica es necesario disponer de despachos para la ins-
talacion de puestos con ordenadores y almacenamiento de equipos de medi-
da (que en gran medida se localizan en las propias salas de tratamiento).

— Sala de reuniones polivalente

Para las sesiones de trabajo de la unidad de radiofisica y proteccién
radioldgica. Sirve asimismo para sesiones de formacién y docencia.

Equipada con infraestructura de voz y datos y con sistemas y equipos
de transmision de imagenes.

Zona de tratamiento (teleterapia y braquiterapia)

Se incluyen en esta zona las salas de tratamiento de teleterapia y braquite-
rapia. No se incluyen recomendaciones respecto a las salas de cobaltotera-
pia por ser una tecnologia obsoleta en fase de recesion, aunque atin se
encuentran en funcionamiento en Espafia algunas unidades.

La radioterapia tiene un importante desarrollo tanto en tratamientos
curativos o radicales (con un proceso de planificacion largo y aplicacion de
altas dosis de radiacion) como paliativos (con un proceso corto de planifi-
cacion y con menores dosis de radiacion).

Existen distintos tipos de braquiterapia que en cada caso, requieren
condiciones especificas de instalacion y de blindaje de la sala. La braquite-
rapia puede ser endocavitaria (insercion de dispositivos con la forma de la
cavidad del érgano a tratar) y la intersticial (introduccion de agujas huecas
a través del volumen tumoral). Asimismo, la braquiterapia puede ser de
carga manual o automadtica, y cada una de éstas, a su vez pueden tener carga
inmediata (en el mismo proceso de implante) o diferida y, en funcién de la
tasa de dosis suministrada, puede ser de alta, media y baja tasa.

El mayor conocimiento de biologia molecular, el desarrollo de la tec-
nologia de diagndstico por imagen, y el de los sistemas de informacion y
comunicacion, estd incidiendo en una planificacion mucho mas precisa, con
la instalacién de nuevos equipos en las salas de simulacion (TAC de dltima
generacién, PEC-TAC, y nuevas técnicas de RM, que permiten introducir
informacién muy detallada, no sélo de la forma del tumor, sino también
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sobre su funcionalidad y, por tanto, sobre el volumen preciso, lo que estd
permitiendo la radioterapia en 3D y en 4D, con una mejora muy importan-
te de la calidad del tratamiento.

— Recepcién

Se considera necesario un local para la recepcion de los pacientes
(ambulantes e ingresados) y control de acceso, conectado con el interior de
la zona. En funcién del volumen de actividad programado, este local puede
ser compartido con la recepcién y admision de la zona de radioterapia.

— Sala de espera

Local para la estancia de pacientes ambulantes y acompafantes, en
zona proxima a las cabinas de vestuario y aseos de los pacientes. La dimen-
sion de la sala se estimara en funcion de la carga de trabajo de la unidad.

— Sala de exploracién / observacion

Con espacio y condiciones apropiadas (iluminacion, revestimientos,
zona para lavado de manos y almacenamiento de material,...) para la explo-
racién del paciente previa a la sesién de tratamiento. Se considera adecua-
da una superficie util de 10 m? por puesto.

— Aseo y vestuario de pacientes

Cabinas para aseo y vestidor de los pacientes situadas entre el acceso
ala zona y sala de control de la sala de tratamiento. Las cabinas deben estar
adaptadas a pacientes con movilidad reducida. Asimismo, esta zona debe
permitir el acceso de pacientes encamados.

— Sala de acelerador lineal (teleterapia)

Los requerimientos de proteccion radioldgica para un acelerador line-
al hacen que las salas que alojan los equipos de tratamiento se denominen
bunkers por las especiales dimensiones y caracteristicas constructivas de las
mismas. Esas necesidades de proteccién plantean en general, la configura-
cién de salas cerradas sin referencia de iluminacion natural. Como ante-
riormente se observo, existen sistemas de iluminacién con imagenes inte-
gradas (fijas y con movimiento) que permiten una estancia del paciente
(que ha de estar inmovilizado durante la sesién de tratamiento) mas ani-
mada. Para ello se requiere la disposicion de un falso techo técnico. Se con-
sidera necesaria una altura minima de 4,00 metros para la sala, y una altura
minima entresuelo y falso techo de 3,00 metros. Se recomienda una superfi-
cie util minima de 65 m?, incluyendo el laberinto, siendo en cualquier caso
necesario disponer de la informacién técnica del fabricante.

El disefio y puesta en funcionamiento se realizard de acuerdo con la
normativa vigente, que no solo afecta a las caracteristicas de los blindajes
estructurales, sino también al reglamento de funcionamiento, formacion y
clasificacion del personal, planes de emergencia, verificaciones periddicas
de los sistemas de emergencia y de los enclavamientos de seguridad,
etc.?23% En cualquier caso, el proceso de definicion, instalacion y puesta en
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funcionamiento de un acelerador lineal puede realizarse con posterioridad
al del disefio y construccién de la sala, por lo que en este caso, las caracte-
risticas técnicas de la sala y las dimensiones del blindaje, deben definirse
para los equipos de la gama mads alta (RD de IIR).

La construccién habitual de las salas con elementos pesados las hace
muy rigidas, afectando de manera importante a la disposicion de otras uni-
dades en su entorno, siendo elementos que en funcién de su disposicién ini-
cial, pueden afectar de manera importante a las necesidades de ampliacion
y reforma de los hospitales. Por ello, la decisién de su ubicacion en el con-
junto del mismo, requiere un andlisis cuidadoso de las necesidades de
ampliacion de la zona de radioterapia y del propio hospital, asi como del
nivel de relacion con el resto de las unidades del mismo.

Las necesidades de instalacion del equipo (estructura de soporte, fija-
cion de monitores, mesa del paciente, canaletas, electricidad, etc.), dependen
de cada fabricante, por lo que se recomienda disponer de informacién del
mismo en el proceso previo de disefio de la zona de radioterapia.

El paso de instalaciones y conductos desde la sala de tratamiento hacia
la sala de control o los equipos de tratamiento de aire se deben disefiar
(mediante laberintos) de forma que se mantengan los criterios de protec-
cion radioldgica.

La dimension de la sala debe permitir la instalacion del equipo, el giro
del brazo o gantry (la parte del acelerador que gira alrededor del paciente),
y la mesa del paciente, asi como de espacio suficiente para el movimiento de
personal y pacientes en silla de ruedas o en cama. Asimismo, en la sala de
tratamiento se ubican los armarios para el almacenamiento de material,
equipamiento médico, medios de proteccién, moldes y dispositivos para la
inmovilizacién del paciente durante la sesién de tratamiento.

En la sala se instalan equipos de rayos ldser para asegurar la posicién
del paciente.

Dentro de la sala deben disponerse otros equipos e instalaciones tales
como lavabo, sistema de secado de manos, fuente de agua, sefializacion, sis-
tema de comunicacion entre sala de tratamiento y sala de control, cimaras
de video para la monitorizacién del paciente, circuito cerrado de television,
sistema de sefializacion Optica y sonora del estado de funcionamiento del
equipo, instalacion de sonido, etc., que proporcionen seguridad, control y
condiciones de confort y comunicacion entre el paciente y el personal
durante la sesion de teleterapia. Se considera importante que las condicio-
nes ambientales de la sala favorezcan la relajacién del paciente, mediante
un disefio cuidadoso de la instalacién de iluminacién, de forma que ésta
tienda a las caracteristicas de la iluminacién natural.

Con objeto de disminuir el blindaje de la puerta de acceso a la sala,
generalmente se disefia un laberinto previo. La puerta de la sala de trata-
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miento puede ser blindada y de apertura automadtica o convencional, segtin
el disefo de la sala de tratamiento y la longitud del laberinto. El Gnico requi-
sito necesario es que disponga de un sistema de deteccion de apertura/cie-
rre que detenga la radiacion en caso de que se abra accidentalmente. Las
caracteristicas fisicas de la sala (puerta de acceso, pasillo del laberinto),
deben permitir la instalacion del equipo asi como su sustitucion, para lo cual
se debe disponer de la informacion previa del fabricante. En general, la
dimension minima del ancho del pasillo del laberinto es de 1,70 metros,
debiendo considerarse las necesidades de giro en esquinas.

La climatizacién de la sala debe asegurar las renovaciones necesarias.
La temperatura y ventilacion de la sala se regulard de acuerdo a los para-
metros de funcionamiento del equipo establecidos por el fabricante y de la
comodidad del paciente. Debe disponerse, en su caso, de un sistema de eli-
minacion de gases anestésicos.

Segtin el equipo de tratamiento instalado, las salas de tratamiento
deberan disponer de conexion al sistema de aire comprimido del hospital o
centro sanitario donde se ubiquen. También emplean un circuito de refrige-
racién liquida cuyas especificaciones en cuanto a caudal, presion y tempe-
ratura del agua de refrigeracién vendran determinadas por el fabricante.

— Sala de control del acelerador lineal

Situada en zona proxima a la entrada a la sala de tratamiento, debe dis-
poner de una mesa de trabajo, con infraestructura de voz y datos. Desde la
sala de control se prepara, monitoriza, y regula, la entrada y la estancia del
paciente. Debe tener buena comunicacion con los vestuarios de los pacien-
tes y permitir la rdpida atencién de los pacientes en tratamiento. Debe dis-
poner de espacio suficiente para alojar puestos de trabajo para la formacién
del personal.

Desde la sala de control se operan igualmente los sistemas de imagen
asociados al equipo de tratamiento, con el fin de asegurar, a partir de las
imigenes obtenidas del paciente, su correcta colocaciéon para el trata-
miento.

La informacion especifica sobre el equipamiento de la sala debe pro-
porcionarla el fabricante del equipo. Para responder a los requerimientos
anteriores, se recomienda en cualquier caso, disponer de una longitud de
mesa de trabajo de unos 9,0 metros, con una anchura de la sala de unos 4
metros para facilitar el trabajo en la mesa y el facil movimiento del perso-
nal en relacién con el paciente.

Dadas las caracteristicas de los equipos y monitores, impresoras, comu-
nicaciones, etc., a instalar en la mesa de trabajo, se considera recomendable
que ésta sea modular y disponga de un sistema de soporte de cableado bajo
la misma, de manera que se facilite el trabajo sobre la misma y permita cam-
bios de equipos.
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— Radioquiréfano / sala de implantes

Para la implantacion en el cuerpo del paciente de un dispositivo donde
se aloja una fuente de is6topos radioactivos, previa a la sesion de braquite-
rapia, se requiere que la sala disponga de las caracteristicas, instalaciones y
equipamiento de un quiréfano’?. La realizacion de este procedimiento en
el bloque quirdrgico no se recomienda, ya que representa un inconveniente
en cuanto al traslado del paciente desde el mismo hasta la unidad de radio-
terapia. Asimismo, tampoco se recomienda el tratamiento de braquiterapia
de baja tasa de dosis en el propio bloque quirtrgico, ya que requeriria un
quiréfano especifico con instalaciones especiales, de uso exclusivo para
estos tratamientos, y no serviria para los actuales tratamientos con medias y
altas tasas de dosis. La sala del equipo de braquiterapia dispondra de los
blindajes estructurales necesarios y sistemas de deteccién de la radiacion,
ademds del cumplimiento de las especificaciones de fabricante en cuanto a
suministro eléctrico, aire comprimido, refrigeracion liquida y climatizacion.

— Sala de control de braquiterapia

Tendré caracteristicas y equipamiento similares a los descritos para la
sala de control de teleterapia. Resultan importantes los sistemas de control,
observacion, monitorizacién y comunicaciéon entre la sala de control y el
paciente.

— Despertar

Asociado a la sala de braquiterapia se localiza un espacio para des-
pertar, con instalacion de tomas de gases medicinales. Este local debe loca-
lizarse proximo a la sala de control de braquiterapia.

— Gammateca

Local adecuado para la recepcion, almacenamiento y manipulacion de
fuentes radiactivas. Estas sustancias se mantienen en contenedores blinda-
dos que sirven para su transporte.

Debe localizarse junto a la sala de braquiterapia.

Los blindajes, sistemas de control y sefializacion deberdn de realizarse
de acuerdo con la legislaciéon vigente en materia de proteccién radioldgica
La preparacion de las fuentes radiactivas para su uso clinico se realiza sobre
una mesa de trabajo blindada (generalmente de plomo). Se incluiran las
pruebas que figuren en el programa de garantia de calidad de la instalacién
y que den cumplimiento a la legislacion vigente.

() Las caracteristicas de la sala donde se realiza braquiterapia endocavitaria o de contacto no
deben ser estrictamente asimilables a las de un quiréfano.
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Zona de apoyos de radioterapia

Locales de apoyo a los servicios generales de limpieza, lenceria, clasificacion
de residuos, necesarios para las distintas zonas de la unidad. La localizacion
de estos espacios serd proxima a las zonas de simulacién y tratamiento.

— Oficio sucio y clasificacién de residuos.

Con lavabo y vertedero y espacio para diversos contenedores que faci-
liten la clasificacion de residuos de la unidad. Asimismo puede contener
temporalmente la ropa sucia generada en la unidad.

— Oficio de limpieza.

Con lavabo, vertedero, y espacio para el almacenamiento de material
y equipo de limpieza de la unidad.

— Almacén de lenceria.

Para el depésito de ropa limpia de la unidad, almacenada en carros.

Zona de personal

— Despachos clinicos

Se considera que los locales de consulta sirven como despachos del
personal de la unidad.

— Sala de reuniones polivalente

En funcién de las dimensiones de la unidad, la sala de reuniones poli-
valente puede ser compartida con la programada en la zona de consultas, o,
para zonas de radioterapia de un cierto tamafio, disponer de una propia en
la misma, con caracteristicas a las apuntadas en salas similares.

— Secretaria

Asimismo, la programacién de este recurso dependerd de las dimen-
siones de la unidad, y se realizara en la fase de programacion funcional de
la misma.

— Estar de personal

Para el descanso del personal de la unidad.

— Oficio de refrigerio

Para despensa y preparacion de alimentos para el refrigerio del perso-
nal de la unidad. Con lavabo e instalacién para pequefios electrodomésticos
(frigorifico, microondas, equipos para preparacion de infusiones, etc.).

— Vestuarios y aseos del personal

Dimensionado en funcién del tamafio y actividad prevista de la uni-
dad. Localizados en zona préxima a la circulacion interna del hospital (per-
sonal, servicios, suministros y pacientes acompafados).
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9.7. Estructura e instalaciones

En el presente apartado se apuntan los aspectos mds significativos en rela-
cién con la estructura portante y las principales instalaciones de las unida-
des del 4rea del cancer.

9.7.1. Estructura

La losa del suelo de la sala de tratamiento (teleterapia / braquiterapia) debe
tener capacidad portante para resistir las cargas del acelerador lineal, y el
resto de equipamiento de la sala, sobre la base de la informacién técnica
suministrada por el fabricante.

Asimismo, durante la fase de disefio y redaccion del proyecto de eje-
cucion, se debe asegurar que la ruta de acceso del equipo hasta la sala de
tratamiento, dispone de suficiente espacio y resistencia portante ante las
cargas previstas.

9.7.2. Instalaciones

El disefio de las instalaciones que sirven al funcionamiento de las diversas
unidades del drea del cancer debe realizarse sobre la base de criterios de
seguridad del paciente y de los profesionales que trabajan en ellas. Otro cri-
terio general para el disefio de las instalaciones es la aplicacion del princi-
pio de sostenibilidad tanto en la inversion inicial como en su funcionamien-
to y mantenimiento.

La complejidad en el control de las distintas variables de funciona-
miento de las diversas instalaciones, plantea la necesidad de disponer de un
sistema de gestion centralizada para el conjunto de las unidades y del hos-
pital.

Desde la fase de disefio deben plantearse espacios propios tanto para
las instalaciones centrales y equipos como para los canales de distribuciéon
(energia, fluidos, gases, telecomunicaciones,...) de las distintas instalaciones,
de manera que permitan una inspeccién y mantenimiento (y, en su caso, sus-
titucién), sin alterar el funcionamiento asistencial de la unidad. Los espacios
destinados a los diferentes equipos técnicos deben localizarse en una zona
proxima a las unidades, especialmente aquellos relacionadas con radiotera-
pia. Los canales de distribucién, preferiblemente a través de pasillos de cir-
culacion general internos, deben ser facilmente registrables.
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A continuacidn, se apuntan algunos de los criterios més relevantes por
conceptos y tipo de instalacién, que han de considerarse en las unidades del
area del cancer.

Seguridad y control de infeccion

Las diversas salas de tratamiento dispondrdn de un sistema de climatizacion
con aportacion del 100% de aire exterior.

Las caracteristicas técnicas del radioquiréfano para braquiterapia
seran las propias de un quiréfano.

La central de instalaciones se definird para evitar la legionella,
mediante enfriadoras con sistemas condensados por aire.

En la unidad de radioterapia, se requiere la realizacién de un estudio
previo al disefio de las salas de tratamiento, en el que se incluyan los datos
de los equipos, ubicacion y prevision de uso para definir el tipo y dimension
de las barreras de blindaje. El disefio de una instalaciéon radiactiva no se
limita al cdlculo de blindaje de las salas, sino que debe cumplir los requisi-
tos en cuanto a documentacién, reglamento de funcionamiento, verificacio-
nes periddicas, enclavamientos de seguridad, clasificacion de areas, clasifi-
cacion y formacion del personal, procedimientos para la asignacion de dosis,
etc. Para ello debe cumplirse con la regulacion existente sobre proteccion
sanitaria contra radiaciones ionizantes (R.D. 783/2001, de 6 de julio y R.D.
1439/2010, de 5 de noviembre), asi como con las disposiciones de autoriza-
cién de las instalaciones establecidas por el Consejo de Seguridad Nuclear

Los conductos, bandejas de cableados y, en general, todas las instala-
ciones que sirvan a esas salas de tratamiento de la unidad de radioterapia,
deben trazarse (con cambios de direccion, tipo laberinto) de manera que los
huecos de paso no alteren la capacidad de proteccion de las mismas. En el
interior, los trazados de las instalaciones se realizan a lo largo del laberinto
antes de llegar a la sala.

Proteccién contra incendios

Debe cumplirse con lo establecido en el CTE-DB-SI (Cédigo Técnico de la
Edificacion - Documento Bésico de Seguridad en caso de Incendio), en
cuanto a los requerimientos de seguridad pasiva y de instalaciones.

En este sentido, es necesario apuntar que en zonas de tratamiento
especial (hospital de dia onco-hematoldgico y especialmente, la zona de
radioterapia), no se recomienda la evacuacion ascendente.
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En las salas de tratamiento, simulacién y planificacion, y en general en
aquellos locales en los que se instalen equipos y ordenadores, no se reco-
miendan sistemas de extinciéon mediante splinkers.

En las salas de tratamiento de la unidad de radioterapia se deben evi-
tar los detectores de tipo ionizante (por favorecer falsas alarmas), optando-
se por dispositivos fotoeléctricos.

Climatizacion

La ventilacion de los distintos locales de las diferentes unidades del drea del
cancer debe ser en su mayor parte mecanica por las condiciones de las acti-
vidades realizadas, y la necesidad de controlar en muchos espacios y salas de
trabajo y tratamiento, unas caracteristicas especificas de renovacion de aire,
temperatura, humedad,...

En las salas de tratamiento de la zona de radioterapia se seguird el
principio de disponer de una circulacién del aire desde las zonas limpias
hacia los locales proximos.

La distribucién del aire filtrado serd uniforme mediante difusores
rotacionales que impulsen el aire a baja velocidad. En las salas de trata-
miento (teleterapia y braquiterapia) de la unidad de radioterapia, se produ-
ce una elevada disipacion de calor por parte de los equipos, lo que implica
disponer de una elevada renovacion del aire (100% exterior).

La instalacion de climatizacion debe ser controlada desde el sistema
de gestion centralizada del hospital, y en general, disponer de sistemas de
recuperacion de energia.

Electricidad

Las distintas unidades del drea del cancer (especialmente el hospital de dia
onco-hematolégico) deben disponer de suministro eléctrico de emergencia
mediante grupos electrogenos. Los equipos de tratamiento de radioterapia
disponen de sistemas de emergencia para registrar la dosis de radiacion
administrada en caso de corte de fluido eléctrico. Los proyectores de fuen-
tes de braquiterapia disponen de sistemas de seguridad para retraer las
fuentes radiactivas. Las puertas de las salas de tratamiento que tienen cierre
automatizado disponen de sistemas de desembrague motor para poder
moverlas a mano en caso necesario. Los distintos equipos informaticos y
estaciones de trabajo dispondran de sistemas de alimentacién ininterrumpi-
da (SAIS).
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lluminacion

En aquellos locales y salas (consultas, sala de pacientes del hospital de dia
onco-hematoldgico, salas de espera, etc.) en los que exista una presencia
continuada de pacientes y personal, debe disponerse de iluminacién natu-
ral, siendo necesarios disefios que controlen los efectos no deseados de
radiacion solar, deslumbramientos y reflejos, especialmente en aquellos
locales en los que se dispongan pantallas de ordenador.

En aquellas salas de tratamiento (radioterapia, braquiterapia), simula-
cién y, en general, en las que se realicen sobre el paciente, tratamientos e
intervenciones complejas, en las que ademas el paciente se encuentre aisla-
do en la sala durante un tiempo, se recomienda valorar la instalacién de un
alumbrado artificial con caracteristicas similares a las de la luz de dia, asi
como sistemas de imdgenes iluminadas en techo y/o paredes, (fijas o con
movimiento), que colaboren en la relajacién del paciente durante interven-
ciones delicadas.

La iluminacién de las salas de tratamiento debe ser regulable para per-
mitir la correcta visibilidad de los l4seres de alineacion del paciente cuando
este se coloca en posicion de tratamiento. Durante las sesiones debera ajus-
tarse para garantizar la mayor comodidad del paciente, asegurando siempre
que es suficiente como para tener una adecuada vision del paciente duran-
te el tratamiento desde el circuito cerrado de TV.

De acuerdo con la normativa de proteccion radioldgica existirdn siste-
mas de iluminacién de alarma en las diversas salas de tratamiento, simula-
cién, y gammateca, de la unidad de radioterapia.

La instalacion de iluminacién debe disponer de elementos para el con-
trol automético mediante detectores de presencia u otros.

Los locales de consultas y salas de tratamiento deben disponer de un
sistema de iluminacion natural y de otro de trabajo para la exploracion del
paciente con luminarias que no produzcan zonas de sombra.

Infraestructura de voz y datos

Los sistemas de telecomunicaciones, voz, datos, imagen y alarmas, se consi-
deran esenciales en cada una de las unidades funcionales que integran el
area del cancer, cuyo funcionamiento es digital y se basa de forma impor-
tante en la imagen, y en la telemedicina para posibilitar en funcionamiento
en red de los distintos recursos asistenciales que se encuentran en el ambi-
to del territorio atendido por el drea del cancer.
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Entre las instalaciones de comunicacién deben cuidarse los sistemas
de llamada y conexion entre paciente y personal, especialmente en aquellos
locales (salas de tratamiento de la unidad de radioterapia, sala de simula-
cién,...) en los que el paciente permanezca solo durante un tiempo.

Asimismo, en las salas de espera programadas en las diferentes unida-
des asistenciales (en las que se deben instalar sistemas de television, video,
internet,...), en funcién de la dimension de las mismas, se debe disponer de
un sistema audiovisual de llamada.

AcuUstica

En las zonas de consultas del drea del cancer, locales y sala de tratamiento
de quimioterapia del hospital de dia onco-hematolégico y zona de consultas
de radioterapia, deberan cumplirse con los estdndares establecidos (CTE-
DB-HR) para garantizar la privacidad. En las salas de radioterapia se puede
valorar la instalacién de un sistema de miusica de fondo durante las sesiones
de tratamiento, que favorezca la relajacion del paciente.

Residuos radiactivos y contaminantes

En aquellas unidades en las que se suministren tratamientos radioactivos
y/o contaminantes, se deben disefiar instalaciones para la dilucién y decan-
tacion de la actividad, con cardcter previo a su eliminacidn, y elaborar un
plan de gestién de residuos.

Las zonas de radioterapia no emplean fuentes contaminantes. Sin
embargo, pueden generar residuos radiactivos en forma de fuentes encap-
suladas (fuentes que, manteniendo su integridad, no presentan riesgo de
contaminacion).

El caso particular de las unidades de terapia metabdlica se desarrolla
en el anexo 12 del presente documento.

Fuentes radiactivas de alta actividad
La gestion de las fuentes empleadas en braquiterapia o de las unidades de

cobalto-60 se realizara de acuerdo con la legislacion vigente y las recomen-
daciones al respecto del Consejo de Seguridad Nuclear.
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Gases medicinales y vacio

Instalacion de oxigeno y vacio en los locales de consulta y tratamiento, asi
como en salas de exploracion y tratamiento.

La sala de radiocirugia debe disponer ademads, de instalacién de gases
anestésicos, de manera similar a la definida para un quiréfano.
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10 Recursos humanos

Las UAACA son unidades multidisciplinares, cuya composicion se ha indi-
cado a lo largo de este documento, incluyendo alguna aproximacion a las
cargas de trabajo y dimensionado en unidades concretas, por lo que este
capitulo estd dedicado a aspectos mds generales.

10.1. Registro de personal sanitario

En el hospital debera haber un registro actualizado de los profesionales
sanitarios, cualquiera que sea su vinculacién y la modalidad y lugar de pres-
tacion de la asistencia.

El registro incluira: nimero de registro, nombre y apellidos, titulacion,
categoria profesional, especialidad, funcién, tipo de vinculacién, en su caso,
fecha de baja, cese o pase a la situacion de pasivo, y, ademads, cuantos otros
datos sean preceptivos de acuerdo con los principios generales establecidos
por el Consejo Interterritorial del SNS en desarrollo de lo previsto en la
legislacion de ordenacion de profesiones sanitarias.

El registro de profesionales sanitarios se actualizard siempre que haya
una modificaciéon de la plantilla y se revisard, al menos, una vez cada afo,
verificando el cumplimiento por parte de los profesionales de los requisitos
necesarios para el ejercicio de la profesion.

Constard en el registro de profesionales sanitarios la adscripcién de
cada profesional a las unidades funcionales en que preste servicio y, especi-
ficamente a las UAACA.

10.2. Expediente personal

Todos los centros sanitarios dispondrdn de un expediente personal de cada
profesional sanitario, incluyendo el personal que se encuentre en la situa-
cién de pasivo, en el que se conservard toda la documentacién relativa a la
titulacién, formacion especializada, experiencia profesional y vida laboral.

Se garantizard el derecho de acceso del interesado, asi como la seguri-
dad y confidencialidad de los datos personales.
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10.3. Funciones y competencias

El personal ejercera su profesion de acuerdo con los principios, condiciones
y requisitos contenidos en la Ley de ordenacién de las profesiones sanita-
rias y en las demds normas legales y deontoldgicas aplicables’?.

10.4. Identificacion y diferenciacion del
personal

El hospital adoptara las medidas necesarias para garantizar la identificacion
de su personal y la diferenciacién del mismo segun su titulacioén y categoria
profesional ante los usuarios o sus acompafiantes, de modo que a estos les
sea posible conocer quién los atiende.

El personal sanitario estard diferenciado por categorias profesionales
e identificado mediante una tarjeta personal, en la que conste de forma visi-
ble su nombre, apellidos y categoria profesional.

El profesional sanitario tiene el deber y la obligacién de identificarse
cuando asi sea requerido por el paciente o usuario, indicando su nombre,
apellidos, titulacion y especialidad, asi como su categoria y funcion.

10.5. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesion, y en funcién de su categoria pro-
fesional, los centros facilitardn al personal sanitario que preste servicio en
las UAACA, los siguientes recursos:

— El acceso a la historia clinica del paciente.

Las guias, vias o protocolos de préctica clinica y asistencial.

Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la defini-
cion de objetivos y funciones, tanto generales como especificas.

La documentacion asistencial, informativa o estadistica que deter-
mine el centro.

Los procedimientos, informes, protocolos de elaboracién conjunta o
indicadores que permitan asegurar la continuidad asistencial de los
pacientes.

() Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
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— Manual de proteccién radiolégica.
— Programa de garantia de calidad del proceso de tratamiento radio-
terdpico (RD 1566/1998).

10.6. Formacién

Las unidades multidisciplinares del 4rea del cdncer tienen una especial res-
ponsabilidad en la formacién en cdncer de profesionales de otras especiali-
dades y de atencién primaria del mismo u otros centros, especialmente de
su red asistencial. Debera facilitar planes de docencia que incluyan las bases
tedricas y précticas de diagndstico, el tratamiento de los pacientes con céan-
cer y el seguimiento de los mismos. De igual forma, participara en la forma-
cioén sobre cancer de otros profesionales no médicos, pero relevantes asis-
tencialmente en el manejo intra y extrahospitalario de estos pacientes
(enfermeria, equipos de cuidados paliativos, gestor de casos, servicio de
urgencias, psicélogo).

Las unidades multidisciplinares del area del cancer deben adoptar las
medidas necesarias para facilitar la realizacioén de actividades de formacion
continuada y de investigacion y docencia de sus profesionales. Para ello dis-
pondréan de un programa de formacién continuada para la actualizacion de
su personal en los conocimientos relativos a las nuevas modalidades de tra-
tamiento, la seguridad del paciente y la calidad, adaptado a sus caracteristi-
cas.

En el caso de las unidades de radioterapia, el personal de la instalacién
que opere, o bajo cuya responsabilidad se operen las unidades de trata-
miento, dispondra de licencia de operador o supervisor (respectivamente)
emitida por el CSN, y recibird formacion continuada de acuerdo a la legis-
lacion vigente en materia de proteccion radioldgica.

10.7. Criterios para el cdlculo de los recursos

Las comparaciones de estdndares de dotacion de plantillas y otros recursos
(por ejemplo, camas) entre paises, estin condicionadas por la diferente
estructura de categorias profesionales, especialidades y competencias inter-
profesionales, ademds de por factores epidemioldgicos y la diversidad de
estructuras organizativas y de funcionamiento de los sistemas sanitarios,
incluyendo los incentivos a una mayor o menor produccién de servicios. La
estructura organizativa y de gestion (redes asistenciales) y la estrategia ele-
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gida para la derivacién y alta de estos pacientes influyen de forma determi-
nante en la gestiéon de la demanda y por lo tanto en las necesidades de
recursos humanos.

A lo largo del documento se han realizado recomendaciones de orga-
nizacién y funcionamiento que tienden a hacer un uso mds eficiente del
recurso humano, estableciendo recorridos clinicos que eviten las reiteracio-
nes innecesarias, asi como demoras en el diagndstico y tratamiento. La figu-
ra de la enfermera gestora de casos, es esencial para lograr una «navega-
cién» del paciente dentro del sistema lo més sencilla e informada posible. El
funcionamiento integrado del equipo multidisciplinar y la utilizacién de la
historia clinica compartida por toda la red, incluyendo atencién primaria,
debe evitar que el paciente sea citado, revisado, sometido a pruebas diag-
nésticas, etc. de forma reiterativa, redundante e innecesaria. La utilizacién
de las TIC (teleimagen, videoconferencia, etc.), que puede evitar al pacien-
te, desplazamientos innecesarios. El plan de atencién conjunta (anexo 10)
puede evitar la reiteracion innecesaria de revisiones. Todas estas medidas
pueden contribuir a evitar carga de trabajo que afiade escaso valor (si es
que no resta calidad) a la atencién clinica del paciente con cancer.
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11. Calidad

11.1. Autorizacion y registro

Desde el punto de vista administrativo la autorizacion de las UAACA des-
cansa en la del centro hospitalario del que dependen. Las instalaciones de
radioterapia, deben cumplir la normativa recogida en el apartado 8.1.3.

11.2. Indicadores de calidad

Las UAACA abarcan, como se ha descrito a lo largo del documento, un con-
junto de recursos y unidades. Algunos de estos recursos han sido analizados
en otros documentos de estdndares y recomendaciones, los cuales contienen
sus respectivos indicadores de calidad. Se recomienda utilizar estos indica-
dores, adaptados a la situacion de cada unidad asistencial del drea del cén-
cer en relacion con:

e Bloque quirdrgico °.

e Hospital de dia °.

¢ Hospitalizacién convencional &,

e Unidad de cuidados intensivos '°.

e Unidad de pacientes pluripatolégicos *.
¢ Unidad de tratamiento del dolor 4.

e Unidad de urgencias hospitalarias °.

En los capitulos dedicados a cada tipo de unidad en la que se han cla-
sificado funcionalmente las UAACA se han propuesto estandares de fun-
cionamiento, produccién y rendimiento, asi como de volumen y seguridad
que pueden servir de base para establecer, para cada una de estas unidades,
los indicadores de calidad.

Indicadores de la EC-SNS

La EC-SNS ha elaborado un conjunto de indicadores para monitorizar el
logro de los objetivos de la estrategia'. Asimismo, en el seno de la EC-SNS
se han elaborado indicadores de proceso y resultado y evaluacion de la
préctica asistencial oncoldgica'®. Aquellos que son aplicables especifica-
mente a las UAACA son los siguientes:

UNIDADES ASISTENCIALES DEL AREA DEL CANCER 177



Tabla 12.1 . Indicadores de calidad de la EC-SNS

Indicador E_stand_ar
orientativo
1. Inicio del proceso de confirmacién diagnéstica en los 15 dias siguientes al 100%

establecimiento de la sospecha
2. Existencia de protocolo asistencial multidisciplinar 100%
3. Evaluacion de la reunién del equipo de la unidad multdisciplinar / comité de 100%
tumores correspondiente
4. Indicadores especificos para el cancer de mama
4.1. Realizacion de estudio histolégico 100%
4.2 Tiempo de espera para el diagnéstico histopatolégico (intervalo entre

peticion de diagnéstico histologico y la firma del informe < 7 dias naturales). 206
4.3. Tiempo de espera para el diagnéstico definitivo (inmunohistoquimico)

(intervalo entre peticion de pruebas de inmunohistoquimica y la firma del 90%
informe < 14 dias naturales).

4.4. Historia clinica documentada 100%
4.5. Informe del estudio radiolégico inicial 100%
4.6. Contenido del informe de anatomia patolégica 100%
4.7. Cirugia conservadora (tratamiento conservador) 50-80%
4.8. Reintervenciones en cirugia conservadora de mama n.d.
4.9. Biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC) 100%
4.10. Linfadenectomia (si > 10 ganglios) 100%
4.11. Tratamiento sistémico hormonal 100%
4.12. Consulta con fisioterapia/rehabilitacion (linfedema) 100%
4.13. Intervalo diagnéstico-terapéutico (intervalo entre confirmacion 90%

diagndstica y primer tratamiento <inferior 4 semanas o 28 dias naturales).
4.14. Intervalo entre tratamiento quirtrgico y tratamiento adyuvante (intervalo
entre tratamiento quirdrgico y tratamiento sistémico neoadyuvante< 6 90%
semanas o 42 dias naturales).
4.15. Intervalo entre tratamiento sistémico neoadyuvante y tratamiento
quirdrgico (intervalo entre tratamiento sistémico neoadyuvante o 90%
prequirdrgico y cirugia < 6 semanas o 42 dias naturales).

5. Indicadores especificos para el cancer colorrectal
5.1. Estudio completo del colon (endoscépico o, si no es posible, por un

. ’ . 100%
método de imagen alternativo)
5.2. Determinacion de CEA basal (pre-tratamiento) 100%
5.83. Realizacién de estudio de extension 100%
5.4. Contenido del informe de anatomia patolégica 100%
5.5. Historia clinica documentada 100%
5.6. Conservacion del esfinter en cancer de recto 75%
5.7. Infeccién de la herida quirdrgica <10%

< 5% colon

5.8. Fallo de sutura < 12% recto
5.9. Radioterapia neoadyuvante en cancer de recto 90%
5.10. Radioterapia adyuvante en cancer de recto 90%
5.11. Tratamiento sistémico. Quimioterapia adyuvante en cancer de colon 80%
5.12. Pacientes atendidos en consulta de estomaterapia. 100%
5.13. Intervalo diagnodstico histopatoldgico-tratamiento (intervalo entre 20%

diagndstico histopatolégico y tratamiento quirdrgico < 30 dias naturales).
6. Mortalidad de los procedimientos quirtirgicos complejos realizados con
intencioén curativa en los canceres de:

6.1. Esofago

6.2. Estomago

6.3. Pancreas

6.4. Recto

6.5. Puimoén

6.6. Neuro-oncologia

6.7. Metastasis hepaticas
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Tabla 12.2 . Indicadores para los centros de atencion oncolégica

CENTROS DE ATENCION ONCOLOGICA

Esta definida y se cuenta con una organizacion especifica entre los diferentes dispositivos que
participan en la atencién oncolégica del centro.

Atencion multidisciplinaria

Son de base general y/o segmentados portipos de
tumores segun el volumen y complejidad de las
patologias.

La composicion y responsabilidad de sus miembros
esta definida.

Dispone de enfermera gestora de casos.

Dispone de comités de tumores u otras La frecuencia de las reuniones esta establecida.
unidades multidisciplinares para la Dispone de una guia de préactica clinica o protocolo
decision terapéutica: para cada tipo de tumor.

Dispone de una metodologia de trabajo para la
presentacion de los casos y la formulacién de las
decisiones terapéuticas.

Esta sistematizado el registro de la decision
terapéutica en la historia clinica del paciente.

Esta definido el proceso de informacién al paciente.

Todos los nuevos casos son presentados en el comité de tumores u otras entidades
multidisciplinares para formular la decisién terapéutica.

Dispone de procesos de tratamiento y sus circuitos, en el propio centro o entre varios centros,
cuando éste es compartido.

Dispone de protocolos clinicos para la administracién de las terapias y la atencién en las
complicaciones relacionadas.

Dispone de servicios de apoyo para la Dispone de protocolos de derivacion a los servicios de
atencion psicosocial y de rehabilitacion: apoyo.

Existen procedimientos y circuitos especificos para los ensayos clinicos.

Dispone de protocolos para la coordinacion del seguimiento de los pacientes a nivel hospitalario.

Sistemas de Informacion

Estan definidos y se monitorizan los En el diagnéstico: anatomia patolégica e imagen.
indicadores de calidad de la practica En los tratamientos: cirugia, quimioterapia y
clinica por tipos de tumores. radioterapia.

Estan definidos y se monitorizan los Entre diagnoéstico y primer tratamiento.
intervalos de tiempo de los procesos: Entre las terapias del tratamiento.

Dispone de registro de tumores hospitalario.

Dispone de resultados de mortalidad y supervivencia por tumores, segun estadio.
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Indicadores de las unidades multidisciplinares del area del cancer

La creacién de unidades multidisciplinares y la regionalizaciéon de servicios
son aspectos reiteradamente destacados en este documento de estdndares y
recomendaciones, asi como en la EC-SNS, por lo que parece recomendable
proponer una relacién de indicadores que informen sobre la existencia de
estas unidades y sus atributos’¥, asi como de las redes asistenciales.

4 Los atributos que se proponen son indicativos, siendo algunos mas relevantes que otros,
debiendo establecer una ponderacion sobre los mismos y establecer un umbral de porcentaje
de cumplimiento.
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Tabla 12.3. Atributos de gestion de las unidades multidisciplinares

Atributos de gestion multidisciplinar y en red asistencial de UAACA

Estructura de gestion para la
red de UAACA

Redes especificas

Desarrollo de instrumentos de
gestion clinica

Formacion continuada,
docencia y de investigacion,
innovacion y desarrollo

Formalizacién de la gestion

Gestion de personal

Sistema de informacion y
comunicaciones

Plan de gestion de calidad

Dispone de un manual de organizacién y funcionamiento.
Especifica las unidades que estan integradas.
Existe un coordinador / director de la red.
Existe un responsable de enfermeria de la red.
Existe un 6rgano colegiado de coordinacién/direccion de la red,
integrado por representantes de las unidades.
El 6érgano colegiado tiene reuniones periédicas y sus principales
conclusiones se recogen en actas.
Unidades multidisciplinares creadas, que tengan un sistema de
red regional.
Dispone y aplica guias / procesos asistenciales integrados /
protocolos / vias clinicas comunes en los dispositivos
integrados en la red.
Dispone y aplica una politica de seguridad del paciente para el
conjunto de la red. Se recogen y analizan periédicamente los
eventos adversos y se adoptan medidas de correccion.
Se han elaborado y aplican criterios de indicacion de uso para
el conjunto de la red.
Existe un programa de formacion continuada dirigido al
personal vinculado con unidades del area del cancer (médicos,
enfermeras, técnicos, etc.).
Existe un programa de formacién continuada dirigido a
profesionales de atencién primaria vinculados a la/s red/es.
Existe un programa de docencia de formacion especializada.
Existe un programa de |+D+l para el conjunto de lared.
Existe un presupuesto de ingresos y gastos para la red de
UAACA.
Se dispone de contabilidad analitica:
— a nivel de cada una de las unidades que integran la red
—anivel de los procesos asistenciales que gestiona la red
Existe un cuadro de mandos para el conjunto de la red de
UAACA.
Se toman en consideracion, para la elaboracién de este cuadro
de mandos, los indicadores de progreso de la estrategia en
cancer del SNS.
Existe un plan estratégico para la red de UAACA, aprobado por
el érgano colegiado de coordinacion / direccion de la red.
Se desplaza a los hospitales locales personal procedente de los
hospitales de area o de referencia regional:
- médicos.
- enfermeras.
La red dispone de un sistema de informaciéon compartido por
todas las unidades vinculadas a la misma.
La red dispone de HCE accesible desde todas las unidades
vinculadas a la misma.
El acceso a la HCE incluye:

- analitica

- imagen (eco, radiologia, TC, RM, medicina nuclear)

- anatomia patolégica

- otras exploraciones y pruebas complementarias
La red dispone de un sistema de comunicacion para la
conexion entre los profesionales de las distintas unidades.
La red tiene un plan de gestion de calidad para la red de
UAACA, aprobado por el érgano colegiado de coordinacion /
direccion de la red y evaluado periédicamente.
El plan de calidad incorpora un conjunto de indicadores de
evaluacion.
Las unidades integradas en la red de UAACA estan acreditadas
(sistema de acreditacion).
La red tiene procedimiento de auditoria interna o externa.
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Tabla 12.4. Indicadores de calidad de la red asistencial oncolégica

Estan definidos los criterios de regionalizacion de la atencién oncoldgica en las areas de salud
correspondientes y entre las mismas, basados en volumen y complejidad de los tipos de tumores y
la distribucién de los recursos en el territorio.

Se cuenta con redes asistenciales oncoldgicas definidas segun los criterios de regionalizacion.

Estan definidos los circuitos y puertas de entrada entre los diferentes dispositivos de las redes
asistenciales.

Se dispone de protocolos de derivacion de la sospecha fundada de cancer entre los niveles
asistenciales como minimo en los tumores de mayor frecuencia.

Se dispone de protocolos de derivacion entre los niveles asistenciales para el seguimiento de los
pacientes supervivientes de larga evolucion.

Intervalo de tiempo entre la sospecha fundada de
céancer y la confirmacién diagnoéstica.

Cuando el tratamiento es compartido entre
centros: Intervalo de tiempo entre la indicacion
de la terapia y el inicio de la misma.

Se dispone de informacion sobre los procesos
de las redes asistenciales:

11.3. Evaluacion de los resultados clinicos

Hasta ahora se han planteado inicamente la evaluacion de resultados mas
vinculados a resultados de proceso asistencial, y no de resultados clinicos.
Sin embargo, no existen dudas de la necesidad de evaluar los resultados
clinicos de los centros asistenciales, como un indicador de calidad clave
para los pacientes atendidos, y para que los comités de tumores y las uni-
dades multidisciplinarias puedan evaluar el impacto de su propia accién
asistencial.

Con objeto de evaluar los resultados clinicos es conveniente diferen-
ciar los pacientes diagnosticados y tratados en el propio centro, de los que
solo han realizado alguna parte del tratamiento, como sucede con fre-
cuencia con la oncologia radioterdpica dada su concentracién en algunos
centros. La situacidon Optima es si se dispone de registro hospitalario de
tumores, que garantice la inclusién de todos los casos nuevos (evitando el
sesgo de no evaluar los casos tratados en urgencias mediante cirugia, por
ejemplo).
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Las variables esenciales que se deben recoger para cada paciente son:
tipo de tumor, histologia, estadio en el diagnéstico (clinico y patolégico, si
es posible), tipo de tratamiento aplicado; y, si sucede, recidiva, metastasis y
fallecimiento. Con estas variables se puede establecer la supervivencia por
estadio y localizacién tumoral e histologia, que es el resultado clinico por
excelencia. Otros resultados clinicos pueden ser la supervivencia libre de
enfermedad o la mortalidad quirtrgica (intrahospitalaria o a los 30 dias de
la cirugia), y las complicaciones agudas y tardias.
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12. Criterios de revision y
seguimiento

Se recomienda que se realice una revision y actualizacién de este informe
en un plazo no superior a tres afios.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracion de este informe
se han identificado lagunas de conocimiento, en especial en lo referente a la
disponibilidad de informacién y experiencia contrastada sobre el funciona-
miento de las UAACA en el sistema sanitario espafiol. Para mejorar este
conocimiento como base sobre la que elaborar recomendaciones basadas en
la evidencia o, al menos, en la experiencia, se recomienda:

e Un analisis sistemaético de los indicadores de las UAACA, que com-
prenda el conjunto de indicadores recomendado en este informe.

e Impulsar la obligatoriedad del registro de tumores.

e La publicacién, por hospital, del volumen y los resultados de los
procedimientos quirudrgicos, utilizando un método de estandariza-
cién adecuado.

* La evaluacion de los resultados clinicos de los centros asistenciales.

Se recomienda la regionalizacién de las UAACA, asi como impulsar la
creacion de redes asistenciales, basadas en equipos multidisciplinares espe-
cificos para cada tipo de tumor.

La evidencia disponible sobre las posibles ventajas de la atencion mul-
tidisiciplinar se basa en estudios observacionales retrospectivos y prospecti-
VOS257.258.259.260,261,262,263,264,265,266.267,268,269.270.271,272,273.274,275,276,277.278279.280281 Ay
que la valoracién de esta evidencia ha sido considerada de validez suficien-
te para impulsar el modelo de atencién multidisciplinaria en paises como
Australia, Bélgica, Canadd, Estados Unidos, Francia o el Reino Unido, es
conveniente recomendar la evaluacion de su implementacion, tanto de pro-
ceso como de resultados, en nuestro pais. Esta evaluacion debe ser realiza-
da tanto comparando la atencién multidisciplinar con formas previas no
coordinadas formalmente de atencion, como entre la atencién multidiscipli-
nar mediante comité de tumores o unidades de atencién multidisciplinar.
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Anexo 1.
Modelo de atencidon
oncoldgica multidisciplinaria’>)

Las fases de diagndstico y tratamiento del proceso asistencial, son las que
necesitan con mayor intensidad de la amplia combinacion de profesionales
y del conocimiento experto, especialmente, en lo relacionado con el proce-
so de decision sobre la estrategia terapéutica y su aplicacion. La coordina-
cion efectiva de este entorno se relaciona con la efectividad terapéutica.
Hay estudios que muestran mejoras en la supervivencia de pacientes que
han sido atendidos por un equipo multidisciplinar con la utilizacién de GPC
o0 protocolos especificos 282283284285,

Por otra parte, la rdpida evolucion de las tecnologias y el conocimien-
to aumenta la complejidad de la toma de decisiones sobre el plan terapéu-
tico. La coordinacion, la comunicacién y el proceso de decision entre el
equipo asistencial y el paciente, son aspectos del proceso oncoldgico, que
pueden mejorar a través de una organizacién especifica de los equipos mul-
tidisciplinares de atencién oncoldgica®®.

La efectividad de los equipos se relaciona con su buen funcionamien-
to. Este esta condicionado por la funcién, la estructura y el tipo de organi-
zacién que tienen, que influye en la comunicacion y el uso efectivo del tiem-
po comun y, por lo tanto, en la adherencia de los profesionales a este marco
de trabajo y en la cohesion y coordinacion de las actividades asistenciales
que se generan>°200.261 En este sentido, la disposicién de un modelo, basa-
do en el conocimiento actual y en las experiencias desarrolladas en nuestro
sistema sanitario, tiene por objetivo ofrecer un marco de referencia como
apoyo a la implementacién de equipos multidisciplinares en el contexto de
las redes asistenciales de atencion oncolégica.

Ejes clave del modelo

El modelo se focaliza en las fases de diagndstico y tratamiento del proceso
asistencial, siendo los ejes clave:

() Fuente 67 (con permiso).
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e Decision terapéutica:

El proceso de decision de la estrategia terapéutica incluye la combina-
cién de conocimientos expertos mediante un equipo multidisciplinar, y la
utilizacién de la evidencia cientifica disponible de acuerdo con las necesi-
dades, caracteristicas y preferencias individuales del paciente. Requiere una
organizacion especifica que fomente la comunicacién efectiva interprofe-
sional y un espacio de aprendizaje compartido para la discusion cualitativa
y la formulacién de la estrategia terapéutica.

e Coordinacion y desarrollo del plan terapéutico:

La aplicacion de la estrategia terapéutica incluye diversidad de tera-
pias, de servicios y centros asistenciales lo cual precisa de una coordinacién
especifica y préxima a las necesidades del paciente con el fin de garantizar
el cumplimiento. Requiere un profesional responsable del cuidado y de la
gestion de caso, integrado en el equipo multidisciplinar como referente
tanto para el equipo como para el paciente en relaciéon con el desarrollo del
plan terapéutico.

e FEvaluacion:

La informacién sobre el proceso asistencial y los resultados clinicos es
una herramienta bésica de apoyo para la mejora continua de la evoluciéon
cualitativa de los equipos multidisciplinares y de la atencion oncoldgica.

Requiere sistemas de evaluacién y de retorno periddico de los resulta-
dos a todos los profesionales implicados.

El equipo multidisciplinar

Los equipos multidisciplinares de atencién oncoldgica, tanto por tipo de
tumor como de base general, atendiendo a los criterios de volumen y com-
plejidad para garantizar el conocimiento experto, adoptan formaciones
especificas como los comités de tumores y las unidades multidisciplinares
funcionales (tabla A1.1):
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Tabla A1.1. Criterios de definicion de los comités de tumores y unidades

multidisciplinares 7®

Criterios
Composicién
multidisciplinaria

Especializacion en tumores

Identificacion de roles y
responsabilidades

Guia de practica clinica
Documentacion de la
decision

Gestion de caso

Apoyo administrativo

Modificacién de
organizacion del proceso
asistencial

Evaluacion del proceso

Comité de tumores
imprescindible
segun volumen de casos
imprescindible
si disponible o protocolo
imprescindible

recomendable
recomendable

segun volumen de casos y
complejidad

recomendable

Unidad multidisciplinar
imprescindible
imprescindible
imprescindible
si disponible o protocolo
imprescindible
imprescindible
imprescindible

imprescindible

imprescindible

Evaluacion de resultados

L imprescindible
clinicos

imprescindible

Comité de tumores: el objetivo principal es la toma de decisién basada en
GPC o protocolos especificos con el fin de garantizar la mejor opcidn tera-
péutica posible.

La composicién del equipo puede ser especializada en la medida que
el volumen de casos lo requiera.

Se identifican roles especificos en el equipo mediante presidencia y
secretario con responsabilidad para dinamizar el equipo y formalizar la
decision terapéutica.

Preferiblemente con dotacién de apoyo administrativo.

Preferiblemente dispone de enfermera clinica con responsabilidad de
gestion de caso para el despliegue del plan terapéutico.

El proceso de decision entre el equipo asistencial y el paciente puede
darse en un momento diferente al de la sesion multidisciplinar.

Se evaldan los resultados clinicos.

No hay responsabilidades asignadas sobre el circuito asistencial dife-
rentes a las de los servicios que participan en el comité.

Unidad multidisciplinaria: comparte el objetivo del comité de tumo-
res e incorpora modificaciones en la organizacion del proceso asistencial:

(7% Unidades funcionales en el texto de referencia.
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La composiciéon del equipo se concentra por tipo de tumores (bloques
de procesos).

Se identifica como rol especifico el coordinador de la unidad con res-
ponsabilidad en la dindmica del equipo, la formalizacién de la decision tera-
péutica y de gestion funcional de la trazabilidad terapéutica consensuada.

Se asignan responsabilidades propias diferentes y complementarias a
las de los servicios que participan en la unidad sobre el circuito asistencial.

Se identifica como rol especifico la enfermera clinica con responsabi-
lidad de gestién de caso y corresponsabilidad con el coordinador para la
gestion de la trazabilidad terapéutica.

Se dota de apoyo administrativo.

El proceso de decision entre el equipo asistencial y el paciente se da en
el mismo momento de la sesién multidisciplinar.

Se evaldan los resultados del proceso asistencial y clinicos.

La eleccién de una entidad organizativa u otra viene determinada por
criterios de volumen, complejidad, dispersion geogréfica y/o centros para la
provision de los recursos sanitarios para el diagndstico y el tratamiento
(tabla A1.2). Hay que entender que cualquier modelo requiere adaptacio-
nes al centro sanitario y entorno en que se desarrolla, lo cual hace que sea
frecuente encontrar modelos adaptados.
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Tabla A1.2. Criterios para definir la estrategia organizativa a aplicar en cada
centro hospitalario”

COMITE DE
TUMORES

UNIDAD
MULTIDISCIPLINAR

Definicion
Entidad organizativa
de la atencion
oncoldgica
multidisciplinar que
integra a los
profesionales
involucrados en la
toma de decisiones
sobre la estrategia
terapéutica y su
aplicacién basada en
la evidencia cientifica
y en el conocimiento
experto.

Entidad organizativa
de la atencion
oncoldgica
multidisciplinar
especializada por
tipo de tumores que
integra a los
profesionales
involucrados en la
toma de decisiones
sobre la estrategia
terapéutica y su
aplicaciéon basada en
la evidencia cientifica
y en el conocimiento
experto, que
modifica la
organizacion del
proceso asistencial
para mejorar la
efectividad y la
eficiencia.

Cuando

Bajo volumen de
casos segun tumores
y/o baja complejidad.
Dispersion geogréfica
o de los recursos para
el diagndstico y el
tratamiento.

Alto volumen de casos
por tumores.

Alto volumen de casos
por tumores con
tratamiento de alta
complejidad.

Bajo volumen de
casos por tumor de
alta complejidad.

Dificultad de
organizacion
relacionada con
volumeny
complejidad
patologica.

Por qué

Garantizar un volumen
global adecuado para
la decision y
coordinacién experta
del proceso asistencial.

Facilitar el tratamiento
adecuado cerca del
paciente cuando ello
sea posible a igual
calidad.

Aumentar el
conocimiento sobre los
tumores.

Garantizar el
tratamiento en el
entorno adecuado.
Concentracion de
recursos y de
conocimiento experto.

Garantizar las mejores
opciones terapéuticas.

Para aumentar la
efectividad y la
eficiencia del proceso
asistencial.

7 El modelo que se desarrolla en el capitulo 5 de este documento vincula, dentro de la red
asistencial de las UAACA multidisciplinares (dmbito regional) a los profesionales y recursos
de los hospitales de area de salud. Los hospitales locales reciben el apoyo desde los hospitales
de drea, incluyendo los centros de referencia regional en su funcién -si la tienen— de «hospita-

les de area».
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Elementos clave en la organizacion de los
equipos multidisciplinares de atencion
oncoldgica

La composicion multidisciplinar de los equipos es el elemento bdsico para
su formacidn, pero no es suficiente sin una organizacion especifica que pro-
mueva la proteccién del tiempo profesional y el funcionamiento coordina-
do en el marco del trabajo comun. En este sentido se identifican como fac-
tores que influyen en el buen funcionamiento de los equipos los siguientes
elementos clave (Figura A.1.).

Figura A.1. Elementos clave organizativos del equipo multidisciplinar de
atencion oncolégica

CIENTIFICA
= OreoiGuiss IHIIIAHBAD ES
B Y COMUNICACION
CON EL PACIENTE

MULTIDISCIPLINARIO
» Proceso de

informaci&n

METODOLOGIA « Responaabilidad
R durants todo al
e mzmm'én el proceao de atencién
+ Sistamas de evaluaciin oncoldgica

Identificacion y clarificacion de roles y responsabilidades

Identificar el rol profesional y las responsabilidades de la contribucién indi-
vidual de cada uno de los miembros, vinculadas a la disciplina y servicio
desde los cuales participa.

Identificar los roles especificos y las responsabilidades de la contribu-
cion transversal para el equipo y el proceso asistencial, como el presidente
y el secretario del comité de tumores, el coordinador de la unidad funcional
y de la enfermera clinica responsable de la gestion de casos.

Es necesario definir un perfil profesional de enfermera clinica respon-
sable de la gestiéon de casos, basado en competencias de conocimiento
experto y funciones relacionadas.
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Identificar las responsabilidades de cada médico y enfermera en rela-
cién con el paciente en toda la duracién del proceso asistencial.
Definir el médico responsable.

Utilizacion de la evidencia cientifica

Garantizar la disponibilidad de la evidencia cientifica actualizada mediante
GPC y/o protocolos especificos.

Comunicacion con el paciente

Garantizar el proceso de la informacion necesaria al paciente para la toma
de decisiones sobre las opciones terapéuticas de acuerdo con las preferen-
cias del paciente para recibir la informacién y con los aspectos legales impli-
citos.

Mantener una dindmica de informacidon médico / enfermera-paciente
en un marco de comunicacién que promueva la participacion del paciente
durante todo el proceso asistencial, seglin sus preferencias.

Metodologia de trabajo

Consensuar un método de trabajo que promueva el uso efectivo del tiempo
compartido.

Disponer de espacio y tiempo especificos para incluir la actividad mul-
tidisciplinar en las rutinas habituales de trabajo.

Sistematizar la frecuencia de reuniones.

Disponer de apoyo administrativo para las actividades que se generan
antes, durante y después de la sesion multidisciplinar.

Documentar e identificar especificamente la decision terapéutica en la
historia clinica.

Evaluacion

Disponer de sistemas de evaluacioén de proceso y resultados clinicos. Retor-
nar la informacién periddicamente a todos los implicados.
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Anexo 2.
El comité de tumores como eje
de la atencion multidisciplinaria

La complejidad en el diagnéstico y tratamiento de cdncer produce un cre-
ciente grado de interdependencia clinica. En respuesta al desafio que plan-
tea esta situacién en clave de comunicacién y cooperacion profesional, el
comité de tumores se ha consolidado como el instrumento bdsico para dar
respuesta a este reto y, de hecho, representa la forma mas habitual de tra-
bajo multidisciplinar en nuestro sistema sanitario. La reunién en comité no
se contrapone a otras formas de organizacion multidisciplinarias -procesos
asistenciales integrados, unidades clinicas, diagndstico integrado (‘one-stop
clinics’)-, sino que es consustancial a cualquier proceso de atencién del que
deba querer garantizarse la mejor opcion terapéutica posible. En este senti-
do, es el eje vertebrador de cualquier modelo de atencién multidisciplinaria.

Por comité de tumores debe entenderse una entidad que promueve la
comunicacion interprofesional centrada en la toma de decisiones diagnosti-
co-terapéuticas. Es, por tanto, una institucién de cardcter relacional (mas o
menos regulada) que centraliza y facilita un debate coordinado entre los
profesionales implicados en el proceso diagndstico y terapéutico del pacien-
te oncoldgico. A diferencia de las unidades multidisciplinares, la coopera-
cién multidisciplinar que pueda tener lugar como consecuencia de las deci-
siones tomadas —o de las que deban tomarse— depende del compromiso
adquirido en comité por parte de los profesionales, y no requiere de cam-
bios organizativos en el circuito seguido por los pacientes en el centro hos-
pitalario. Este cardcter del comité pone de manifiesto la importancia de ase-
gurar ciertos pardmetros organizativos, que deben ser tenidos en cuenta
para optimizar su funcionamiento. Destacan los siguientes:

1. Incorporacion de roles profesionales

La existencia de figuras transversales que se identifican con procesos espe-
cificos de atencion es un factor favorecedor de comités mas dindmicos, el
establecimiento de objetivos de trabajo y su seguimiento y la disponibilidad
de un interlocutor visible para la direccidn y otros servicios hospitalarios.
Sobresalen como roles transversales el presidente del comité y, en algunas
experiencias recientes, la enfermera gestora de casos.
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— Presidente del Comité. La experiencia indica que el reto que supo-
ne la mezcla de culturas profesionales, la conduccién de la dindmica grupal
y conseguir un funcionamiento 6ptimo de un comité, requiere de una figu-
ra moderadora del debate, que garantice que todas las perspectivas profe-
sionales seran escuchadas y promueva un consenso razonable basado en la
evidencia cientifica disponible para los pacientes discutidos?®. Esta figura
debe ser el presidente del comité, que idealmente debe ser un clinico res-
petado en la patologia que se trate y no necesariamente jefe de servicio. El
logro de dicho cometido es tinicamente alcanzable mediante un estilo de
coordinacién que no se sustente en una posicion de mando. El respeto por
las partes involucradas, y el objetivo de promover el consenso en un con-
texto de uso intensivo del conocimiento, llevan a identificar la necesidad de
establecer un liderazgo que destaca por un ejercicio de la autoridad que
toma valor en la medida en que consigue que todas las partes actiien de
forma independiente. La Tabla A.2.1 muestra las funciones atribuidas al
presidente del comité de acuerdo con la experiencia en el SNS:

Anexo 2. Tabla 1. Funciones atribuidas al presidente del comité

Ambito de organizacion operativa del equipo
- Convocar al equipo
- Actualizar el listado de pacientes (especificando la fase clinica)
- Procurar que asista al comité al menos un miembro de cada especialidad
- Hacer constar las decisiones que se toman
- Hacer respetar las decisiones
- Velar por la eficiencia del comité:
Disponer de informacién de los pacientes antes de ser discutidos
Adecuar el tiempo de comité separando los casos «presentables» de los «discutibles»
Promover sesiones &giles que permitan entrar a comité todos los pacientes de cancer
- Interlocucién con los servicios para representar los intereses de la patologia / érgano
- Interlocucién con la direccién y voz del equipo en la comision central de tumores
- Interlocucién con otros hospitales que remitan casos para una mejor coordinacion de decisiones
- Impulsar el desarrollo y la actualizacién de protocolos clinicos
- Promover una mejor coordinacién para la comunicacién con el paciente

Ambito de la dinamica grupal

- Activar y motivar al equipo, promoviendo el consenso y el que todos los miembros puedan
opinar de manera independiente

- Ayudar a establecer objetivos de corto y largo plazo, desarrollando herramientas que los reflejen
y puedan recoger necesidades compartidas (p. ej., un plan funcional)

- Promover que el equipo se autoevalle a partir de consensuar indicadores clinicos y de proceso
de referencia; homogeneizar los instrumentos de recogida de informacion

- Gestionar positivamente los conflictos y promover la cohesion

- Perseguir explicitamente la homogeneidad en la practica clinica como muestra de la cohesién
clinica del equipo

- Promover sesiones para compartir la evidencia cientifica

Fuente: Prades y Borras (56)

Un estudio en cancer de mama muestra la importancia del liderazgo cuan-
do resulta funcional o incluso compartido, lo que contribuye a que el pro-
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ceso de decisién clinico sea més efectivo®’. Finalmente, y en relacién a la
forma de seleccionar el presidente, una opcion integradora e institucional
puede ser que sea nombrado por la direccién médica a propuesta de los
jefes de servicio implicados.

Criterio de implementacién: el papel de presidente debe ser efectuado
por un clinico experto en la patologia tumoral propia del comité.

— Enfermera gestora de casos. Recientemente, se han desarrollado
experiencias organizativas que comprenden la vinculada al comité de tumo-
res de una enfermera gestora de casos. Aunque esta figura no estd muy
extendida en el sistema sanitario, su contribucion puede ser muy relevante
en los proximos afios. Se trata de una enfermera con elevado conocimiento
clinico y capacidad organizativa sobre el conjunto del proceso asistencial de
una patologia/s especifica/s. Con ella, el equipo multidisciplinar dispone de
un coordinador global y el paciente de una atencién personalizada en todo
el recorrido asistencial. Asiste al comité de tumores cumpliendo un papel
importante en la deliberacion, ya que a menudo es el tnico profesional
conocedor en detalle de todo el proceso clinico del paciente, asi como de sus
necesidades (no estrictamente clinicas) y preferencias de tratamiento espe-
cificas. Entre sus tareas destacan: coordinar y acelerar pruebas diagndsticas,
organizar y optimizar agendas, velar por los intervalos de tiempo, reforzar
la comprension de la informacion clinica en el paciente y adaptarla o llevar
a cabo la ultima visita después del tratamiento para explicar y planificar el
seguimiento.

La enfermera clinica gestora de casos es una figura coherente con la
existencia de procesos que se superponen entre diferentes niveles hospita-
larios o, ain mas, redes asistenciales, en las que acttia absorbiendo una parte
importante de la complejidad y retorndndola al sistema asistencial en forma
de coordinacién. Sin embargo, teniendo en cuenta el caracter emergente de
este rol profesional, asi como la mayor flexibilidad y autonomia que conlle-
va la gestion de casos, debe destacarse la necesidad de que cada centro hos-
pitalario que implante esta figura promueva un reconocimiento explicito de
dicho perfil y apoyo por parte de la direccion asistencial en relacion con el
resto de profesionales (enfermeria incluida).

2. Asistencia, funcionamiento y composicion
del comité

La regularidad en la asistencia y la composicién del comité son aspectos
importantes por cuanto denotan si éste es representativo y funcional. Es
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importante que asistan todos los profesionales involucrados en el proceso
asistencial, ya sea de las especialidades diagndsticas o terapéuticas, asi como
enfermeria. Direccion y jefes de servicio deben jugar un papel importante
en dos sentidos: proteger el tiempo de comité y promover que todo profe-
sional involucrado en el proceso oncoldgico quede asociado a un comité de
tumores.

— Criterio de implementacion 1: la participacién de los profesionales
en las reuniones debe ser anualmente de un 75% como minimo.

Es importante el rigor en la presentacion de los casos y la agilidad en
la toma de decisiones. Un ejemplo de buena préctica consiste en dividir el
tiempo de reunion entre «casos presentados» y «casos discutidos», algo que
formulan los equipos que llevan todos los pacientes a comité. Los «presen-
tados» se comentan primero y con mayor diligencia, dindose la oportuni-
dad de sacar a colacién todo matiz que se considere oportuno y cercioran-
dose de que el caso se ajusta al protocolo; los «discutidos» son comentados
en profundidad. La existencia de un presidente contribuye de forma decisi-
va a una gestion eficiente del tiempo de comité, compatibilizando las dife-
rentes agendas y adaptando la reunién a los procesos asistenciales.

— Criterio de implementacién 2: establecer una distincion en el tiem-
po de comité entre casos «presentados» y «discutidos».

3. Cobertura y alcance de las decisiones

Dos elementos revelan las diferencias entre un comité de tumores elemen-
tal y otro que quiere ser primera fuente de opinién clinica en relacién con
la patologia que representa: primero, la cobertura mayor o menor de
pacientes presentados o discutidos respecto del total de una patologia en
cuestion; y, segundo, el alcance de las decisiones tomadas, es decir, si se trata
de meras recomendaciones o, por el contrario, hablamos de decisiones fir-
mes que serdn respetadas.

Determinados servicios o profesionales no llevan todos los pacientes a
comité argumentando que ya siguen el protocolo clinico, o bien, debido a
determinados problemas administrativos. Cabe apreciar la primera posibili-
dad siempre y cuando el conjunto de especialidades acuerden los limites en
que ello ocurre, aunque dicha situacion sea subdptima en la medida en que
no puede garantizarse una mayor calidad asistencial como resultado de la
supervision y consenso multidisciplinares. Un comité que ofrezca una ele-
vada cobertura presentando y discutiendo todos los casos diagnosticados y
tratados en el hospital de una determinada neoplasia, y acuerde decisiones
que seran respetadas, incide positivamente en asegurar un entorno de segu-
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ridad clinica. A la vez, permite incrementar la calidad percibida por los
pacientes, de cuyo conocimiento cercano y garantia de comunicacion, entre
todos los especialistas y profesionales implicados en su atencién, son testi-
monio.

Criterio de implementacion: el profesional que asiste al comité es el
mismo que debe conducir el proceso asistencial.

4. Evaluacion compartida

La creacién o la mejora de un comité de tumores se justifica por la razén de
incrementar la eficacia respecto del diagnéstico y el tratamiento de deter-
minadas patologias a partir de una comunicacion interprofesional estructu-
rada. Una parte importante de ese trabajo, el relativo a los resultados clini-
cos y de proceso, debe ser evaluado de manera compartida y sistematica,
situacién que actda como promotor en la linea de cohesionar a los profe-
sionales a partir de permitir una rendicién de cuentas como equipo. Sin
embargo, diferentes problemas perjudican el logro de una evaluacién com-
partida: compartimentar las bases de datos y registros por servicio de los
pacientes revisados; existencia de diferentes indicadores clinicos y de pro-
ceso de referencia; profesionales que se resisten a interiorizar una metodo-
logia evaluadora; e, introduccién parcial y uso limitado de sistemas de infor-
macion y tecnologias de la informacion.

Criterio de implementacion 1: desarrollar instrumentos que favorez-
can la evaluacién; en primer lugar un registro hospitalario o metodologia
que permita evaluar todos los casos presentados y tratados en el centro hos-
pitalario, y apoyo de secretaria en la gestion derivada de la actividad del
comité.

Criterio de implementacion 2: el tiempo dedicado al comité debe ser
reconocido como tiempo asistencial.

5. ¢Cuantos comités de tumores deben
existir?

Uno de los aspectos mas relevantes desde el punto de vista practico es la
definicién de cudantos comités deben ser constituidos en cada centro hospi-
talario. Claramente, depende del volumen asistencial del centro. En hospi-
tales con un volumen bajo de casos nuevos, una opcién es la de constituir
solo el comité de tumores general, mientras que cuando el volumen de casos
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aumenta, se pueden ir creando comités por tumores especificos. Los mds
habituales son los que se derivan de los tumores maés frecuentes (mama,
colorrectal, prostata y urolégico, pulmon, ginecoldgico, etc.).

Finalmente, un comité de tumores puede requerir de la contribucion
de especialistas de otros centros cuando una parte del tratamiento se efec-
tde en el centro de referencia. Un caso bastante habitual es oncologia radio-
terdpica, dada la necesidad de tecnologia propia de esta especialidad que
implica su disponibilidad solo en centros de referencia. Esta situacién se
debe regular mediante acuerdos institucionales en el marco de redes asis-
tenciales.

6. Aspectos clave

Los aspectos clave de un desarrollo 6ptimo de la actividad propia del comi-
té de tumores pueden resumirse en los siguientes puntos:

— Disponer de un protocolo o guia clinica acordada por los miembros
del comité.

— Participacion de profesionales de todas las especialidades diagnosti-
cas y terapéuticas del centro (o de los centros de referencia cuando el hos-
pital no disponga de una especialidad, como en el caso de la oncologia
radioterdpica).

— EI comité revisa todos los casos presentados y debatidos.

— El tratamiento decidido en el comité debe ser realizado por el espe-
cialista que participé en la decision terapéutica multidisciplinaria.

— Los resultados de la estadificacién y las decisiones terapéuticas
deben quedar registrados en la historia clinica del paciente, en forma de
plan terapéutico.

— Los resultados clinicos de los tratamientos realizados deben ser eva-
luados con periodicidad anual mediante indicadores de calidad asistencial
acordados previamente (ver capitulo 11).

— La investigacion clinica se promueve en el marco del comité de
tumores, cuando esto es posible.

— EI comité es utilizado en los programas de formacion de especiali-
dades MIR.
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Anexo 3.
Unidad/equipo multidisciplinar
del cdancer de pulmon?%-(78)

El equipo basico especifico de la unidad multidisciplinar de cancer pulmo-
nar debe incluir uno o mas profesionales de cada una de las siguientes espe-
cialidades:

— Cirujano toracico™.

— Neumologo / especialista en broncoscopia®?.

— Oncologo médico.

— Oncdlogo radioterapico.

— Especialista en diagndstico por imagen.

— Anatomopatélogo, con especial formacion y dedicacién a la patolo-
gia torécica.

— Enfermera con formacién avanzada en el manejo del cancer de pul-
mon.

— Un coordinador administrativo.

— Un miembro del equipo debe tener responsabilidades sobre aspec-
tos relacionados con el trato e informacion a pacientes y familiares.

— Un miembro del equipo debe estar designado como la persona res-
ponsable de asegurar el reclutamiento en ensayos clinicos y otros
estudios de investigacion que se realicen en la unidad multidiscipli-
nar.

) Se ha adaptado el equipo propuesto por el NHS a la estructura de especialidades y cate-
gorias profesionales del SNS. La composicion del equipo multidisciplinar tiene caracter indi-
cativo, debiendo adaptarse a las condiciones especificas de cada servicio de salud u organiza-
cion sanitaria.

() Es conveniente integrar un cirujano toracico o neumélogo intervencionista, especialista en
técnicas terapéuticas endoscOpicas de vias aéreas (broncoscopia rigida, laser, colocacion de
endoprdtesis, crioterapia, braquiterapia), ya sea con intencién curativa, como puente hasta la
cirugia, o como tratamientos paliativos en casos de canceres de pulmén avanzado con com-
promiso de la via aérea. Es aconsejable que el especialista en broncoscopia tenga experiencia
y disponga de estadificacion por ecobroncoscopia.

(0 Es conveniente integrar un neumologo intervencionista dado el auge de las técnicas endos-
copicas para estadificar el mediastino y desobstruir la via aérea: indicacion de completar la
estadificacién y ayudar como tratamientos paliativos en casos de canceres de pulmén avanza-
do con compromiso de la via aérea. También otras técnicas como pleurodesis.
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El equipo multidisciplinar «<ampliado», incluye ademds uno o varios
de los especialistas siguientes:

Un miembro del equipo de cuidados paliativos (médico o enferme-
ra).

Un psico-oncdlogo / psiquiatra.

Un nutricionista.

— Un rehabilitador.
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Anexo 4.
Unidad / equipo multidisciplinar
del cancer colorrectal?8:(8D

La unidad multidisciplinar requiere una actividad minima de 60 nuevos
casos de cancer colorrectal al afio y una experiencia de cada cirujano, de 20
cirugias al afio con intencion terapéutica. El dmbito poblacional para una
unidad que realiza también resecciones de metdstasis hepaticas debe ser
superior a 2 millones de habitantes.

El equipo bésico especifico de la unidad multidisciplinar de céncer
colorrectal debe incluir uno o mds profesionales de cada una de las siguien-
tes especialidades:

Cirujano colorrectal®?.

— Oncologo médico.

Oncologo radioterapico.

Especialista en diagndstico por imagen.

— Anatomopatdlogo, con especial formacion y dedicacion a la patolo-
gia digestiva.

— Especialista en aparato digestivo®?.

— Enfermera con formacién avanzada en el manejo del cancer colo-
rrectal (estomaterapeuta).

— Un coordinador administrativo.

— Un miembro del equipo debe tener responsabilidades sobre aspec-
tos relacionados con el trato e informacion a pacientes y familiares.

— Un miembro del equipo debe estar designado como la persona res-

ponsable de asegurar el reclutamiento en ensayos clinicos y otros

estudios de investigacién que se realicen en la unidad multidiscipli-

nar.

(1) Se ha adaptado el equipo propuesto por el NHS a la estructura de especialidades y catego-
rias profesionales del SNS. La composicion del equipo multidisciplinar tiene caracter indicati-
vo, debiendo adaptarse a las condiciones especificas de cada servicio de salud u organizacién
sanitaria.

(2) Para los cirujanos y otros miembros del equipo se requiere formacion en exéresis total del
mesorrecto (referencia ). Imprescindible experiencia en cirugia laparoscopica avanzada

3 Experto en diagndstico precoz y tratamiento endoscépico de lesiones coldnicas.
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El equipo multidisciplinar «<ampliado», incluye ademds uno o varios

de los especialistas siguientes:

Un cirujano, preferiblemente de un equipo o unidad multidisciplinar

de HPB, que realice resecciones hepaticas / metastectomias, para

asesorar sobre metastectomia hepética.

— Un cirujano toracico que tenga experiencia en metastectomia pul-
monar.

— Un radidlogo o especialista de digestivo competente en la coloca-
cion de endoprotesis intestinales inferiores.

— Un miembro del equipo de cuidados paliativos (médico o enferme-
ra).

— Un dietista / nutricionista.

— Un especialista en consejo de cancer genético y familiar.

— Un psico-oncologo / psiquiatra.

— Un rehabilitador.

— Un responsable para la entrada de pacientes atendidos por la uni-
dad en ensayos clinicos.

— Si la unidad esta especializada en cédncer rectal (unidad multidisci-
plinar de cancer de recto), con un volumen minimo de actividad de
50 procedimientos afio, deben afiadirse los siguientes miembros al
equipo ampliado:

— Un cirujano adicional®). Al menos un miembro del equipo quirdr-

gico debe tener experiencia contrastada en extirpacion completa del

mesorrecto y en la microcirugia transanal endoscopica®®.

Un cirujano pldstico.

(4 El cirujano es una variable pronostica independiente en los resultados de la cirugfa del can-
cer de recto, especialmente cuando se analizan la proporcion de resecciones curativas, la tasa
de amputaciones abdominoperineales, la mortalidad operatoria y la morbilidad anastomética,
asi como la tasa de recidivas locales y la supervivencia.
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Anexo 3.
Unidad / equipo multidisciplinar
del cancer de mama290-(8%)

La unidad multidisciplinar requiere una actividad minima de 100 nuevos
casos de cdncer de mama al afio®).

El equipo basico especifico de la unidad multidisciplinar de cdncer de
mama debe incluir uno o mds profesionales de cada una de las siguientes
especialidades®”):

Cirujano / ginecélogo experto en mama.

— Oncologo médico.

Oncdlogo radioterdpico.

Especialista en diagndstico por imagen.

— Especialista en medicina nuclear con experiencia en cirugia radiodi-
rigida y biopsia de ganglio centinela.

— Anatomopatélogo, con especial formacion y dedicacién a la patolo-
gfa mamaria.

— Enfermera con formacién avanzada en el manejo del cidncer de
mama.

— Un coordinador administrativo.

— Un miembro del equipo debe tener responsabilidades sobre aspec-
tos relacionados con el trato e informacion a pacientes y familiares.

— Un miembro del equipo debe estar designado como la persona res-

ponsable de asegurar el reclutamiento en ensayos clinicos y otros

(9 Se ha adaptado el equipo propuesto por el NHS a la estructura de especialidades y catego-
rias profesionales del SNS. La composicion del equipo multidisciplinar tiene caracter indicati-
vo, debiendo adaptarse a las condiciones especificas de cada servicio de salud u organizacién
sanitaria. Para cirujanos, oncélogos médicos y radioterapeutas, radidlogos, histopatélogos y
enfermeras del equipo multidisciplinar se requiere que al menos el 50% de su tiempo lo dedi-
quen a actividades programadas relacionadas con el cancer de mama.

() El criterio de carga asistencial establecido por el NHS es superior al requerido para la acre-
ditacién de unidades de mama por la SESPM (50 cénceres operados al afio).

(7 La SESPM considera requisito imprescindible que la unidad de patologia mamaria cuente
con la presencia de profesionales de las siguientes especialidades médicas: cirugia / ginecolo-
gia; radiologia; citologia y anatomia patoldgica; oncologia y radioterapia (propia o en hospital
de referencia).
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estudios de investigacion que se realicen en la unidad multidiscipli-
nar.

El equipo multidisciplinar «<ampliado», incluye ademds uno o varios
de los especialistas siguientes:

Un miembro del equipo de cuidados paliativos (médico o enferme-
ra).

— Un psico-oncdélogo / psiquiatra.

Un cirujano plastico.

Un fisioterapeuta con experiencia en manejo del linfedema.

— Un nutricionista.

Un rehabilitador.

Un especialista en consejo de cdncer genético y familiar.
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Anexo 6.

Unidad / equipo multidisciplinar
del cancer de prostata /
urolégico??1-(%3)

La unidad multidisciplinar requiere un area de captacion de 1 millén de
habitantes y realizar un minimo de 50 procedimientos combinados (prosta-
tectomias radicales o cistectomias).

El equipo bésico especifico de la unidad multidisciplinar de cdncer
urolégico debe incluir uno o mas profesionales de cada una de las siguien-
tes especialidades:

— Urdlogo.

— Oncdlogo médico.

— Oncodlogo radioterapico.

— Especialista en diagndstico por la imagen.

— Anatomopatdlogo, con especial formacion y dedicacion a la patolo-
gia genitourinaria.

— Enfermera con formacién avanzada en el manejo del cancer urol6-
gico.

— Un coordinador administrativo.

— Un miembro del equipo debe tener responsabilidades sobre aspec-
tos relacionados con el trato e informacion a pacientes y familiares.

— Un miembro del equipo debe estar designado como la persona res-
ponsable de asegurar el reclutamiento en ensayos clinicos y otros
estudios de investigacién que se realicen en la unidad multidiscipli-
nar.

— El equipo multidisciplinar «ampliado», incluye ademds uno o varios
de los especialistas siguientes:

— Una enfermera estomaterapéuta.

— Un miembro del equipo de cuidados paliativos (médico o enferme-
ra).

) Se ha adaptado el equipo propuesto por el NHS a la estructura de especialidades y catego-
rias profesionales del SNS. La composicion del equipo multidisciplinar tiene caracter indicati-
vo, debiendo adaptarse a las condiciones especificas de cada servicio de salud u organizacién
sanitaria.
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— Un psico-oncélogo clinico / psiquiatra.
— Un rehabilitador.

La unidad debe haber desarrollado politicas operativas para el mane-
jo de los canceres vesicales superficiales de alto riesgo y cancer de rifidn.
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Anexo 7.
Unidad / equipo multidisciplinar
del cancer eséfago-gastrico®”

La unidad multidisciplinar requiere un drea de referencia, como minimo, de
1 millén de habitantes y realizar un minimo de 60 procedimientos sobre
cancer esofagogdstrico.

El equipo basico especifico de la unidad multidisciplinar de cdncer
esofagogdastrico debe incluir uno o mas profesionales de cada una de las
siguientes especialidades:

— Oncologo médico.

— Oncologo radioterapéuta.

— Cirujano con experiencia en cirugia esofagogéstrica

— Especialista en diagndstico por imagen.

— Anatomopatélogo, con especial dedicaciéon y formacién a la patolo-
gia digestiva.

— Digestdlogo con experiencia en endoscopia diagndstica y terapéuti-
ca de tramo digestivo alto, incluyendo ecoendoscopia y colocacion
de endoprétesis.

— Enfermera con formacién avanzada en el manejo del cancer esofa-
gogastrico.

— Un miembro del equipo debe tener responsabilidades sobre aspec-
tos relacionados con el trato e informacion a pacientes y familiares.

— Un miembro del equipo debe estar designado como la persona res-
ponsable de asegurar el reclutamiento en ensayos clinicos y otros
estudios de investigacion que se realicen en la unidad multidisciplinar.

— El equipo multidisciplinar «ampliado», incluye ademds uno o varios
de los especialistas siguientes:

— Dietista / nutricionista.

— Especialista en consejo de cancer genético y familiar.

— Psicélogo / psiquiatria.

— Trabajador social.

— Un miembro del equipo de cuidados paliativos (médico o enfermera).

— Un coordinador administrativo.

() El contenido de este apartado ha sido aportado por José Ignacio Landa.
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Un miembro del equipo debe tener responsabilidades sobre aspectos
relacionados con el trato e informacién a pacientes y familiares.

Un responsable para la entrada de pacientes atendidos por la unidad
en ensayos clinicos.
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Anexo 8.
Unidad / equipo multidisciplinar
del cancer ginecol6gico®”

La unidad multidisciplinar requiere una actividad minima de 60 nuevos
casos de cancer ginecoldgico al afio (englobando cancer de ovario, endome-
trio, cérvix y vulva) y una experiencia de cada cirujano de 20 cirugias al afo
con intencién terapéutica.

El equipo bésico especifico de la unidad multidisciplinar de céncer
ginecolégico debe incluir uno o mds profesionales de cada una de las
siguientes especialidades:

Ginecologo oncologo®D.

Oncologo médico.

Oncélogo radioterapico.

Especialista en diagndstico por imagen.

— Anatomopatdlogo, con especial formacion y dedicacién a la patolo-
gia ginecoldgica.

— Enfermera con formacion avanzada en el manejo del cancer gineco-
16gico.

— Un coordinador administrativo.

— Un miembro del equipo debe tener responsabilidades sobre aspec-
tos relacionados con el trato e informacion a pacientes y familiares.

— Un miembro del equipo debe estar designado como la persona res-
ponsable de asegurar el reclutamiento en ensayos clinicos y otros
estudios de investigacion que se realicen en la unidad multidiscipli-
nar.

— El equipo multidisciplinar «ampliado», incluye ademds uno o varios

de los especialistas siguientes:

0 El contenido de este apartado ha sido aportado por Maria Teresa Cusid6.

O Para los cirujanos y otros miembros del equipo se requiere formacion especifica en gineco-
logia oncoldgica que incluye capacidad para realizar resecciones intestinales, reparacion de
lesiones intestinales y urolégicas. Experiencia en cirugia del abdomen superior. Imprescindible
experiencia en cirugia laparoscépica avanzada.
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Un cirujano, preferiblemente de un equipo o unidad multidisciplinar
de cirugia peritoneal avanzada que realice resecciones hepaticas /
metastectomias, peritonectomias y cirugia de abdomen superior(®?.
Un cirujano uroldgico.

Un especialista en genética clinica.

Un especialista en biologia molecular.

— Un psicélogo / psiquiatria.

Un miembro del equipo de cuidados paliativos (médico o enferme-
ra).

— Un rehabilitador / fisioterapeuta.

Un responsable para la entrada de pacientes atendidos por la Uni-
dad en ensayos clinicos.

— Un cirujano pléastico.

®2) Experto en cirugia del abdomen superior incluyendo técnicas de peritonectomia.
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Anexo 9.
Unidad multidisciplinar de
neuro-oncologia(®3)-292.293

La unidad multidisciplinar requiere un area de captacién, como minimo, de
500.000 habitantes y realizar un minimo de 50 procedimiento / afio sobre
tumores del SNC.

El equipo bésico especifico de la unidad multidisciplinar de neuro-
oncologia debe incluir uno o mds profesionales de cada una de las siguien-
tes especialidades:

— Neurocirujano.

— Anatomopatdlogo, con especial formacion y dedicacion a la neuro-
patologia.

— Neuroradiélogo.

— Oncologo médico.

— Oncologo radioterapeuta.

— Neurdlogo.

— Un miembro del equipo debe tener responsabilidades sobre aspec-
tos relacionados con el trato e informacion a pacientes y familiares.

— Un miembro del equipo debe estar designado como la persona res-
ponsable de asegurar el reclutamiento en ensayos clinicos y otros
estudios de investigacion que se realicen en la unidad multidiscipli-
nar.

— El equipo multidisciplinar «ampliado», incluye ademds uno o varios
de los especialistas siguientes:

— Farmacéutico.

— Enfermera con formacién avanzada en neuro-oncologia.

— Psicélogo clinico.

— Trabajadora social.

— Facultativo de cuidados paliativos / asistencia domiciliaria.

©3 El contenido de este apartado ha sido aportado por Miguel Gelabert Gonzalez. H. Santia-
go de Compostela. Sociedad Espafiola de Neurocirugia.
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Anexo 10.
Modelo de atencion conjunta
al paciente con cancer®¥

No existe evidencia cientifica suficiente sobre las pautas mds adecuadas
para el seguimiento de los pacientes que han sido tratados de cdncer con
intencion curativa. La necesidad del manejo integral, sistematico y conti-
nuado en el tiempo de los pacientes con cancer, especialmente en su segui-
miento a largo plazo, requiere de una red asistencial basada en la estrecha
colaboracion entre atencién primaria y especializada, asi como con otros
recursos sociosanitarios y sociales. El modelo de atencién conjunta que se
desarrolla en este anexo estd basado en el de las unidades de pacientes plu-
ripatoldgicos*, cuyos estdndares y recomendaciones ha elaborado la AC-
SNS. Ademas de este modelo, existen otros modelos de coordinacion entre
niveles asistenciales en la atencién al paciente oncoldgico actualmente
implantados en los distintos sistemas de salud de las comunidades auténo-
mas.

El plan de atencion conjunta para el seguimiento a largo plazo de los
pacientes que han sido tratados de cancer debe cumplir los siguientes requi-
sitos:

— La vinculacién entre el especialista y enfermera de referencia de la
unidad multidisciplinar del cédncer y los médicos de atencidn prima-
ria.

— La disponibilidad de un abanico de modalidades asistenciales que
permita garantizar la atencion a los pacientes que han sido tratados
de cancer en el momento y lugar més adecuado.

La aproximacion de la Kaiser Permanente, adoptada por el Departa-
mento de Salud del Reino Unido, a la gestioén de la poblacién con enferme-
dades cronicas?*?%, identifica tres grupos de pacientes crénicos en relacién
con su grado de complejidad, como puede observarse en la figura A.9.1,
adaptada del Departamento de Salud del Reino Unido:

4 Adaptado de: Unidad de pacientes pluripatoldgicos. Estandares y recomendaciones. AC-
SNS, MSSSI 2009.
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Figura A 9.1. Categorizacion de pacientes créonicos

Gestion de Casos

Nivel 3: Pacientes con condiciones muy plejas —pluripatolégi - (= 5%)

Gestion de la Enfermedad

Nivel 2: Pacientes de alto riesgo (= 15%)

Atencion de soporte
Autocuidado

Nivel 1: = 80% de los pacientes con enfermedades cronicas

Adaptado de: Improving Chronic Disease Management. Department of Health. 3 March 2004

En el nivel 1 se encuentra la mayoria de la poblacién con enfermeda-
des croénicas, que se puede beneficiar de programas de atencion desde el
ambito de atencién primaria, prestando especial atencidon a la educacion
para la salud y fomentando el autocuidado.

En el nivel 2 se pueden incluir aquellos enfermos crénicos con un pro-
tagonismo incuestionable de una enfermedad de un 6rgano especifico, que
se pueden beneficiar de un programa de disease management o gestion de la
enfermedad®®.

En el nivel 3 se encuadran aquellos pacientes con necesidades muy
complejas que requieren una infraestructura organizativa especifica que les
aporte un servicio altamente personalizado.

Los pacientes que han sido tratados de cdncer pueden moverse entre
estos tres niveles de complejidad. Los pacientes con condiciones muy com-
plejas deberian ser manejados como se recomienda en el documento de
estdndares y recomendaciones de las unidades de pacientes plutipatoldgi-
cos*, siendo el referente para los profesionales de atencion primaria el espe-
cialista que se establezca como referente para el seguimiento por parte de
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la unidad multidisciplinar, teniendo un papel muy relevante la enfermera
gestora de casos. Los pacientes de alto riesgo se beneficiarian de programas
de gestion de la enfermedad, llevados principalmente por los profesionales
de atencidon primaria, mientras que en aquellos con bajo riesgo se deben
desarrollar programas de autocuidado y atenciéon de soporte, gestionados
bésicamente por las enfermeras de atencién primaria.

El modelo de asistencia compartida entre atencién primaria y el espe-
cialista y enfermera de referencia de la unidad multidisciplinar puede ser
denominado Plan de Asistencia Conjunta (PAC). La identificacion del
paciente, tanto en el sistema de informacion del hospital como en la histo-
ria clinica, es fundamental para la coordinacién de las actuaciones entre
atencion primaria y especializada, asi como con el resto de unidades del hos-
pital.

El1 PAC se activara cuando el responsable del paciente en atencion pri-
maria y el especialista de referencia de la unidad multidisciplinar conside-
ren, de mutuo acuerdo, que el paciente necesita de la intervencion conjunta
de ambos para su control clinico. Esta intervencion puede ser una consulta
o valoracion por el especialista de referencia en el hospital de dia onco-
hematolégico. El ingreso hospitalario se programard a través del médico de
atencioén primaria en contacto con el especialista de referencia, siendo un
objetivo, evitar en lo posible que el paciente recurra al servicio de urgencias
del hospital.

Durante cualquier episodio de ingreso hospitalario del paciente el
especialista de referencia serd avisado para su valoracion, independiente-
mente del motivo y unidad o servicio donde se efectue, tras la que se deci-
dird, en colaboracion con el correspondiente especialista de la unidad
donde haya ingresado el paciente, la oportunidad o no del seguimiento
desde la unidad multidisciplinar durante el ingreso hospitalario.

Las unidades de rehabilitacion y fisioterapia deben colaborar estre-
chamente en la recuperacion funcional del paciente, especialmente en el
ambito ambulatorio.

En los pacientes ingresados en el hospital se realizard una planifica-
cién precoz del alta hospitalaria. Para ello se hara una evaluacion de las
necesidades de cuidados del paciente, familia y entorno. En el momento del
alta hospitalaria, a todos los pacientes incluidos en el PAC se les realizara
un informe de continuidad de cuidados que recoja el nivel de dependencia
y los problemas activos. En él figuraran el teléfono y el nombre de la enfer-
mera de referencia (gestora de casos) de la unidad multidisciplinar. Este
informe serd entregado al paciente e iréd dirigido a la enfermera del &mbito
de atencion primaria.

En los enfermos con PAC activado, todas las consultas a las diferentes
unidades o servicios médicos o la activacion de los dispositivos de apoyo
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hospitalarios (hospitalizacién a domicilio, por ejemplo) se realizardn a tra-
vés del especialista y/o enfermera de la unidad multidisciplinar. El especia-
lista y la enfermera de referencia se encontrardn disponibles para comentar
los tratamientos y cambios en los planes de cuidados con el médico y enfer-
mera responsables en el &mbito de atencion primaria

La activacién de los diferentes dispositivos de soporte domiciliario se
realizard por acuerdo entre el médico de atencidn primaria y el especialista
y/o enfermera de referencia de la unidad.

Las caracteristicas de cronicidad y progresividad de los pacientes con
cancer hacen que un paciente pueda ser incluido en otros programas (por
ejemplo, cuidados paliativos), lo que puede dar lugar a duplicidad asisten-
cial. En el caso de que estos programas asuman la atencién integral del
enfermo, se desactivara el PAC.

Se deben elaborar, en colaboracién con atencidon primaria, circuitos
para la programacién de ingresos directos urgentes y programados, asi
como para la programacion de procedimientos tras el alta hospitalaria.

En especial se debe tomar en consideracion:

Definir circuitos para garantizar la asistencia especializada urgente o
preferente, sin pasar por el servicio de urgencia. La activacién del PAC tiene
como uno de sus objetivos evitar un uso inadecuado del servicio de urgen-
cias por el paciente con cdncer y, en la medida de lo posible, minimizar los
episodios de atencion en dicho servicio cuando el paciente sufre reagudiza-
cién. Los pacientes con PAC activado serdn atendidos en el servicio de
urgencias en las horas de no cobertura de la unidad multidisciplinar, desde
donde se decidird el alta, la atencién en el hospital de dia o el ingreso del
paciente en las camas de hospitalizacién convencional asignadas a la unidad
correspondiente. La relacion entre la unidad multidisciplinar y el servicio de
urgencias del hospital debe tender a generar vinculos que contribuyan a
unificar el concepto de salud y vision integral del paciente, mediante el plan-
teamiento de trabajos conjuntos para mejorar la atencién del paciente (evi-
tar ingresos innecesarios para adelantar estudios, evitar consultas al servicio
de urgencias para controles estrechos clinico-analiticos) por medio de pro-
tocolos de actuacion conjunta.

Facilitar visitas hospitalarias del médico y enfermera de atencién pri-
maria al paciente con ingreso prolongado. Evitar derivaciones, citas y revi-
siones meramente burocrdticas, como las revisiones en fase estable y las
citas para concertar exploraciones, entregar informes o cumplimentar rece-
tas. La informacidn clinica compartida puede resolver la inmensa mayoria
de estos tramites. Facilitar la formacién continuada del médico de atencién
primaria vinculado a programas conjuntos.

Desarrollar lineas de investigacion clinica, que deberian contribuir a
evaluar la calidad de vida global del paciente y no solo aspectos fisiopato-
légicos o clinicos puntuales.
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Colaborar en la elaboracién de procesos asistenciales integrados basa-
dos en la evidencia.

Plantear actividades docentes incluidos cursos de doctorado, semina-
rios y talleres, con intervencion docente de la unidad multidisciplinar y aten-
cién primaria.

Difundir las experiencias de colaboracién y mostrar los resultados
obtenidos en la atencién a los pacientes con cancer profundizando en los
conceptos de salud y cuidados sanitarios para avanzar en el desarrollo de un
modelo de atencidn integral y continuada.

Crear grupos de trabajo conjuntos de temas especificos, tales como
docencia, investigacion, registro e informatizacién, gasto farmacéutico, for-
mulario terapéutico del drea, etc.

La coordinacién con atencién primaria debe complementarse con el
desarrollo de mecanismos de coordinacion con los recursos sociales y socio-
sanitarios disponibles. La coordinacién con los recursos sociosanitarios y
sociales tiene especial relevancia para la planificacion precoz del alta cuan-
do el paciente estd hospitalizado. También para ofertar al paciente el apoyo
preciso que evite, entre otros beneficios, los ingresos inadecuados en hospi-
tales generales de agudos y situaciones de sobrecarga del cuidador e inclu-
so los abandonos terapéuticos. La coordinacién con los servicios sociales se
basard en una evaluacion de las necesidades que presenta el paciente y el
entorno familiar, desde las mas bdsicas a otras como las de relacion u ocio.
Las enfermeras gestoras de casos de la unidad multidisciplinar deberan faci-
litar la coordinacién de los recursos sanitarios, sociosanitarios y sociales y la
continuidad de cuidados.
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Anexo 11.
Unidades relativas de valor en
radiofisica®>

©3) Fuente: Catalogo URV radiofisica hospitalaria. Servicio Andaluz de Salud. Actualizacién
Afio 2011.24
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Anexo 11. Tabla 1. URV en radiofisica

PROCESO ACTIVIDAD
Dosimetria fisica y controles de calidad
Especificaciones técnicas y pruebas de
aceptacion
Puesta en marcha / nivel de referencia
1. Unidades de cobalto Diario
o cesio Semanal
Mensual
Semestral
Reparacion
Puesta en marcha acelerador
Especificaciones técnicas y pruebas de
aceptacion (ALE monoenergético)
Estado de referencia inicial (ALE monoenergético)
Especificaciones técnicas y pruebas de
aceptacioén (ALE multienergético de 7 energias)
Estado de referencia inicial (ALE multienergético)
Puesta en marcha sistemas auxiliares
Especificaciones técnicas y pruebas de
aceptacion sistema EPID
Especificaciones técnicas y pruebas de
aceptacion sistema IGRT
Estado de referencia inicial sistema GATING
respiratorio
Estado de referencia inicial sistema EPID
Estado de referencia inicial sistema IGRT tipo
CBCT
Controles periédicos
C Diario (x energia)
C Semanal (x energia)
C Mensual (x energia)
C Semestral (x energia)
Incidencias simples (resolver incidencia, control y
registro)
Incidencias medias (con dosimetria simple)
Incidencias complejas (con asistencia técnica)
Técnicas especiales
Estudios previos para p m de técnicos especiales
ICT o IST (estado de referencia, x energia)
ICT o IST (control de calidad anual, x energia)
RIO (estado de referencia, x aplicador)
RIO (control de calidad anual, x energia)
Radiocirugia (estado de referencia, x técnica)
Radiocirugia (control de calidad anual, x técnica)
Radiocirugia (por dia de tratamiento)
IMRT (estado de referencia, x energia)
IMRT (control de calidad anual, x energia)
IMRT rotacional (estado de referencia, x energia)
IMRT rotacional (control de calidad anual, x
energia)

2. Acelerador lineal

CODIGO

DF001

DF002
DF003
DF004
DF005
DF006
DF007

DF008
DF009
DF010
DFO011

DF012
DF013

DF014
DF015
DF016

DF017
DF018
DF019
DF020

DF021

DF022
DF023

DF024
DF025
DF026
DF027
DF028
DF029
DF030
DF031
DF032
DF033
DF034

DF035

URV

95
280

28
40
46

328
617
435
2006

63

o1

89
74
163

NN NN DN
e

TS

354
400
28
160
28
360
28

360
28
480

28
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Anexo 11.

Continuacién

PROCESO

3. Simulador TC

4. Simulador
convencional

5. Braquiterapia de
carga diferida
automatica y
braquiterapia oftalmica

6. Irradiador
hematoldégico / celular

7. Sistemas de
planificacién (x haz o /
y por fuente x
algoritmo x unidad de
tratamiento)

8. Sistema de registro y
verificacion

ACTIVIDAD
Especificaciones técnicas y pruebas de
aceptacion, puesta en marcha y nivel de
referencia
Diario
Mensual
Semestral / anual
Sistemas especiales (inmovilizadores indexados)
Semanal de sistemas especiales
Especificaciones técnicas y pruebas de
aceptacion, puesta en marcha y nivel de
referencia
Diario
Mensual
Semestral / anual
Prueba de aceptacioén del equipo (x fuente) +
especificaciones técnicas
Puesta en marcha (x fuente o cartucho)
Prueba periédica
Control de estanqueidad por inmersion (x fuente)
Por jornada de trabajo
Pruebas de aceptacioén + estudios previos
Puesta en marcha
Trimestral / anual (incidencias)
Especificaciones técnicas y pruebas de
aceptacion
Estado de referencia inicial (x energia o fuente x
algoritmo x unidad de tratamiento)
Elaboracién programa propio. Control redundante
UM
Elaboracién de programa propio. Implementar la
técnica de IMRT e IMRT rotaciones
Control diario incluyendo el del back up
Control mensual (x energia o fuente x algoritmo x
unidad de tratamiento)
Control trimestral (x energia o fuente x algoritmo x
unidad de tratamiento)
Actualizacién de version o cambio simple
Actualizacién compleja (con cambios afectan
dosis)
Técnicas especiales
ICT e IST con algoritmo propio. Estado de
referencias
ICT e IST control periédico x energia
IMRT rotacional
IMRT rotacional (control periédico)
Incidencias simples
Incidencia complejas
Especificaciones técnicas y pruebas de
aceptacion (formacion)
Estado de referencia inicial (x unidad de
tratamiento)
Control diario (x unidad de tratamiento, x servidor)
Control periddico (x unidad de tratamiento x
servidor)
Incidencia simple
Incidencia compleja
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cODIGO
DF036

DF037
DF038
DF039
DF040
DF041

DF042

DF043
DF044
DF045

DF046

DF047
DF048
DF049
DF050
DFO051
DF052
DF053

DF054
DF055
DF056

DF057
DF058
DF059

DF060
DF061
DF062

DF063

DF064
DF065
DF066
DF067
DF068

DF069

DF070
DFO71
DF072

DF073
DF074

URV
75
16
28
14
47
0,4

12
90

208
36

64
84
28

268
89
127

89

18

278

18
177

13
408

228
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Anexo 11.

Continuacion

PROCESO

9. Cortador de moldes

10. Activimetro

11. Gammacamara

12. PET

13. Multicanal

14. Equipos de medida
para dosimetria fisica
absoluta (por conjunto
electrimetro-camara)

15. Equipos de medida
para dosimetria fisica
relativa

16. Detectores

17. Detectores de
rayos X

224

ACTIVIDAD

Puesta en marcha, pruebas de aceptacion, plan

de calidad

Incidencia

Puesta en marcha

Diario

Trimestral

Reparacion simple

Puesta en marcha

Semanal

Mensual

Semestral

Reparacion / incidencia

Especificaciones técnicas

Estado de referencia

Diario

Mensual

Trimestral

Cambio de fuentes

Incidencias complejas

PET-TAC

Especificaciones técnicas y pruebas de
aceptacion

Estado de referencia

Diario

Semanal

Mensual

Control trimestral

Anual TAC

Incidencias simples

Incidencias complejas

Aceptacion equipo. Curso funcionamiento
Lectura de manuales. Ajuste de parametros
Preparacion de fuentes patrén (x fuente)
Calibracion en energia (x configuracién)
Calibracion en eficacia (x ventana)
Elaboracién de procedimientos o macros (x
procedimiento o macro)

Puesta en marcha

Prueba periédica

Callibracion oficial

Intercomparacion

Puesta en marcha + estudio de manuales
Pruebas de aceptacion

Pruebas de aceptacion maniquies
Establecimiento de protocolos de uso
Elaboracion de software de almacenamiento,
analisis y resultados

Prueba periédica

Puesta en marcha

Mensual / trimestral / anual
Intercomparacién

Pruebas de aceptacioén, puesta en marcha, anual

y tras reparacion
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CODIGO

DF075

DF076
DF077
DF078
DF079
DF080
DF081
DF082
DF083
DF084
DF085
DF086
DF087
DF088
DF089
DF090
DF091
DF092

DF093

DF094
DF095
DF096
DF097
DF098
DF099
DF100
DF101
DF102
DF103
DF104
DF105
DF106

DF107

DF108
DF109
DF110
DF111
DF112
DF113
DF114
DF115

DF116

DF117
DF118
DF119
DF120

DF121

URV

o1

11
92

12

254
12
33
46
12
128
89

12
16

13

162
127

12
16
28

18
90
89

22
22
18
68
72
13
101
48
55
127

28
20



Anexo 11. Continuacion
PROCESO ACTIVIDAD CODIGO URV
Pruebas de aceptacién DF122 39
18. Equipos de RX de Puesta en marcha DF123 106
grafia con CAE Anual DF124 52
Reparacion DF125 8
) Pruebas de aceptacion DF126 31
lghggﬁé?::a?;':ﬁ Puesta en marcha DF127 87
CAE, dentales Anual - DF128 41
Reparacion DF129 8
20. Equipos de escopia  Pruebas de aceptacion DF130 46
/ grafia (arcos, Puesta en marcha DF131 110
telemandos, Semestral / anual DF132 50
intervencionista) Reparacion DF133 8
Pruebas de aceptacion DF134 41
Puesta en marcha DF135 106
21.1C Anual DF136 52
Reparacion DF137 8
Pruebas de aceptacion DF138 62
. Puesta en marcha DF139 124
22. Mamégrafo Semestral / anual DF140 72
Reparacion DF141 8
Digitalizadores DF142 4
23. Sistemas de CR DF143 4
imagen (CR, monitores,  Impresoras DF144 8
Impresoras, Negatoscopios DF145 2
Workstation, PAC,...) Monitores DF146 4
PACS DF147 33
24. Equipos de medida Pruebas de aceptacion, puesta en marcha DF148 145
rayos X-multimetros Anual y tras reparacion DF149 8
Dosimetria clinica
Planificacion de dosis tipo 2D DCO001 7
1. Packente de AT L e o 3D compleia 006 1
externa x volumen 5
Puesta en tratamiento con EPID x volumen DC004 2
Puesta en tratamiento con IGRT x volumen DC005 4
Planificacion de dosis IMRT DCO006 32
Planificacion de dosis tipo IMRT rotacional DCo07 37
2. Paciente de RT Verificacion previa del tratamiento con array 2D o DCO08 12
externa con técnicas 3D
especiales (IMRT e Verificacion previa del tratamiento con peliculas DC009 16
IMRT rotacional) Puesta en tratamiento con EPID x paciente DCO010 2
Pue_sta en tratamiento con EPID e IGRT x DCO11 4
paciente
Dosimetria con geometria 3D DC012 33
3. Paciente RT externa Puesta en tratamiento x fraccion DCO013 3
(IcT) Puesta en tratamiento con dosimetria in vivo x DCO14
frac.
4. Paciente RT Externa X paciente DCO015 13
con técnicas
especiales X preparacion y verificacién unidad tratamiento DCO016 11
(Radiocirugia)
3 WilgueieaEo @ X molde DCo17 2
campos
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Anexo 11. Continuacion
PROCESO ACTIVIDAD CODIGO URV
X dosimetria DCO018 7
6. Pacientes de X puesta en tratamiento DCO019 4
braquiterapia X jornada de quiréfano DC020 18
X ingreso paciente de habitacion DC021 7
7. Paciente Rt Instrucciones de PR (x paciente) DC022 1
. o Medidas de dosis o contaminacion (x paciente) DC023 2
metabdlica con L .
hospitalizacion Gestlc.m de.res.|duos - DC024 2
Atencion a incidentes (x incidente) DC025 8
8. Paciente Rt Instrucciones de PR (x paciente) DC026 1
metabdlica sin Medidas de dosis o contaminacién (x paciente o DGC027 5
hospitalizacion medida)
Instrucciones de PR (x paciente) DC028 10
Uso’de dosimetros provisionales (x paciente, x DC029 5
. dosimetro)
9. Pame_nte de Rt 7 Medidas de dosis o contaminacioén (x paciente, x
metabdlica (especiales) ) g DC030 2
medida)
Gestion de residuos DCO031 2
Atencion a incidentes (x incidente) DC032 8
10. Dosimetria interna Puesta en marcha DCO033 263
en terapia metabdlica X cada paciente DC034 13
11. Dosimetria interna Puesta en marcha DC035 162
en pacientes de MN X paciente DC036 7
- POSIS Il et X paciente x técnica DC037 22
paciente en rayos X
8. DT [Pl X tipo de exploracion, x sala DC038 30
rayos X
Proteccion Radiolégica
A e Gestion dosimetros (X TE / afio) PROO1 0,2
TE Modificacién / incidencia de dosis PR002 2
Informes dosimétricos no anuales PR0O03 1
Vigilancia ambiental (x Radiacic?n ar"rjbiental o ERO04 4
sala) Contaminacién atmosférica PR005 3
Contaminacion superficial PR006 1
Gestion de material Inicial PR007 3
radiactivo (fuentes Periédica PR0O08 3
encapsuladas) Retirada PR009 4
Disefio de la instalacion PRO10 66
Instalacion radiactiva Memor!a de a“t°fi.za°if3f’ RO 150
(2% 0 32 categoria) Memoria de modificacién PRO12 130
Memoria de clausura PR013 66
Informe anual al CSN PRO14 27
Disefio / estudio de blindajes PRO15 51
L Declaracién de alta o modificacion PR016 39
Instalacion de rayos X .
(por equipo) Baja . PRO17 3
Informe complejo (anual) al CSN PR018 4
Informe de niveles de radiaciéon (anual) al CSN PR0O19 4
Semanal PR020 12
Verificacion y control Mensual PRO21 15
instalaciones Inventario de fuentes PR022 8
radiactivas Gestion residuos radiactivos (mensual) PR023 4
Informes de verificacion PR024 7
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Anexo 12.
Unidad de terapia metabdlica®”’

La Terapia Metabdlica (TM) o terapia con radioisétopos es el conjunto de
técnicas utilizadas en medicina nuclear en terapettica. Las enfermedades
tratadas son muy diversas, destacando en oncologia el carcinoma diferen-
ciado de tiroides?*®?. Se utilizan diferentes radiofdrmacos no tecneciados
para uso terapéutico como fuentes no encapsuladas. Su fundamento es la
utilizacién de moléculas que transportan el radionucleido a los lugares de
interés, donde la accion radiactiva destruye selectivamente los tejidos, sin
afectar a los circundantes. En una reciente encuesta de la SEMNIM, se
sefiala que en Espafia hay unas 45-50 unidades de terapia metabdlica, y que
el promedio de terapias que se efectdan por mes y centro es de 6.5 +/- 3
casos de cancer diferenciando tiroides®®.

Los radionucleidos adecuados son aquellos que en su desintegracién
emiten particulas alfa, beta o electrones auger con alta transferencia de
energia.

Los radionucleidos con mejores caracteristicas son los emisores beta o
alfa, porque tienen un escaso recorrido en los tejidos hasta quedar frenada.
Por ese motivo, dafia mucho al tejido donde se deposita, irradiando escasa-
mente al resto del organismo.

Los radionduclidos terapéuticos pueden administrarse directamente en
la zona a tratar o acumularse en el tejido diana tras su administracién oral
o endovenosa, aprovechando las caracteristicas metabdlicas del radiofar-
maco.

Principales radiofarmacos con fines terapéuticos:
BIT -yoduro sédico (Ca. diferenciado tiroides).
BI-MIBG (T. malignos cresta neural).
VY 0!"Lu-DOTATOC (T. neuroendocrinos).
133Sm-EDTMP, ¥Sr-cloruro, ¥Re-HEDP (Trat. paliativo metéstasis
Oseas).
BIT-Lipiodol (Trat c. hepético no operable).
OY-microesferas (hepatocarcinoma y metéstasis hepaticas).
VY Ibritumobab (radioinmunoterapia: linfomas).

Principales indicaciones segiin nomenclator de la SEMNIM:
Tratamiento radioisotépico de las neoplasias diferenciadas de tiroi-
deas.
Tratamiento radioisotopico de los linfomas.
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Tratamiento radioisotépico de tumores neuroendocrinos.
Tratamiento radioisotopico del dolor dseo metastético.

Unidad de terapia metabdlica.

Deben disponer de habitaciones adecuadas todos los servicios de medicina
nuclear que ingresen pacientes para terapia metabolica. La instalacién de
terapia metabdlica es una instalaciéon radiactiva de segunda categoria
(reglamento de ITRR). Dichas habitaciones deben de estar conveniente-
mente sefializadas y cumplir las normas de proteccion radiolégica adecua-
das en cuanto a blindajes y, en general, bafios especiales para recogida y pos-
terior almacenamiento de los residuos liquidos (orina) de los pacientes
ingresados.

El servicio de proteccion radioldgica responsable de la instalacion
radiactiva clasificard las habitaciones de tratamiento en funcién de los nucli-
dos utilizados y las actividades administradas. La sefializacion se colocard a
la entrada de las habitaciones de acuerdo a la reglamentacién vigente. Los
pasillos y dependencias asociadas a las habitaciones de tratamiento se clasi-
ficardn siguiendo los mismos criterios.

El servicio de proteccion radioldgica establecera la clasificacion de los
trabajadores expuestos y la sefializacion de las zonas de acuerdo con el
reglamento sobre proteccion sanitaria contra radiaciones. El acceso a las
habitaciones de tratamiento estard controlado y deberd determinarse qué
profesionales, y bajo qué circunstancias, tendran acceso a las mismas des-
pués de recibir normas de proteccién radioldgica para minimizar el riesgo.
Los métodos de trabajo se optimizaran para todos los profesionales que
accedan a las habitaciones de tratamiento con el fin de garantizar una expo-
sicién tan baja como sea posible, de acuerdo con la actividad que deban
desempeiiar.

El isétopo utilizado para terapia metabdlica serd transportado por
personal autorizado desde la unidad de radiofarmacia, bajo proteccién plo-
mada, y administrado al paciente por las DUE del SMN, bajo la supervisién
del facultativo responsable. Durante el ingreso se deben seguir las normas
prescritas de proteccion radioldgica. Desde el punto de vista de la seguridad
radioldgica, el paciente estard hospitalizado hasta que el servicio protecciéon
radioldgica, tras realizar los calculos pertinentes, lo indique301,302,303,304.305,

Existe un documento elaborado conjuntamente por el Consejo de
Seguridad Nuclear, la Sociedad Espafiola de Protecciéon Radioldgica y la
Sociedad Espafiola de Fisica Médica, que hace referencia a los criterios de
alta de pacientes y medidas para la proteccion radioldgica del publico des-
pués de tratamientos metabdlicos con BIT3%,
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Los tratamientos mds habituales en dicha unidad son los del cancer
diferenciado de tiroides, tanto ablacién de restos tiroideos como tratamien-
to de adenopatias loco / regionales o metastasis a distancia con *'I. Otros
tratamientos incluyen el tratamiento radioisotépico de tumores neuroendo-
crinos (MIBG-"*'T) y el tratamiento radioisotépico del dolor éseo metasta-
sico con ¥Sr o0 153Sm.

Como norma general se dispondrd de consentimientos informados
para todas las terapias que se realicen en esta unidad. En el momento del
alta, el paciente debera recibir alta médica y de radioproteccion.

El tratamiento con trazadores beta puros (por ejemplo, el °Y Ibritu-
mobab o el Y -microesferas), no requiere hospitalizacion.

Ademads de las habitaciones de TM (elemento «especifico» de dicha
unidad), las unidades de TM deberan disponer de:

— Area de administracién / recepcién enfermos.

Consulta médica.

Radiofarmacia.

Almacén de residuos liquidos (ya sea en el mismo servicio o en la

unidad de fisica y proteccion radiolégica)

Control de enfermeria dotado de video vigilancia de las habitacio-

nes de TM.

El personal «especifico» de una unidad de TM es el siguiente:

Meédico/s especialista/s en medicina nuclear con licencia del CSN de

supervisor en instalaciones radiactivas de medicina nuclear.

— Fisico/s especialistas en radiofisica hospitalaria, miembros del pro-
pio servicio de medicina nuclear o del servicio de fisica médica y
proteccion radioldgica

— Personal de enfermeria con licencia del CSN de operador en insta-

laciones radiactivas de medicina nuclear. Serd necesario un control

de enfermeria las 24 horas del dia.

Personal auxiliar sanitario que, en general, no dispone de licencia de

operador de instalaciones radiactivas de medicina nuclear con for-

macion en materia de proteccion radiolégica.
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Anexo 13.

Criterios de dimensionado de
recursos fisicos de las zonas
del area del cancer

Criterios de dimensionado de los distintos recursos fisicos de las distintas

zonas del area del cancer:

Zona de consultas del cancer

Dimensionado basado en el modelo de atencién (unidades multidisciplina-
res, red asistencial, regionalizacién de recursos) mas que en un calculo

mecanicista de los recursos. Véase capitulo 5.
— Nuamero de consultas por unidad.

Una vez decidida la cartera de servicios y dotacién de una unidad,
con independencia de su rendimiento, ésta tendrd un minimo nime-
ro de consultas y salas de apoyo. Los tiempos estimados por activi-
dad se recogen en el capitulo 7. Aproximadamente se programa al

menos una consulta de enfermeria por unidad multidisciplinar.

Hospital de dia onco-hematoldgico.

— La estimacion de los recursos necesarios (puestos para la adminis-
tracion de tratamientos ambulatorios y otros procedimientos diag-
néstico terapéuticos) viene determinada por el nimero de pacientes
que reciben tratamiento sistémico antitumoral con esquemas
modernos, pacientes sometidos a tratamientos de soporte realizados
por oncologia médica (bisfosfonatos iv y transfusiones de hemode-
rivados entre otros) y aquellos que se someten a procedimientos
diagnostico terapéuticos ambulatorios (paracentesis, punciones lum-

bares o toracocentesis, entre otras).

— Adicionalmente, en lo que se refiere al nimero de locales asignados
a consulta, ha de considerarse un creciente nimero de pacientes que
reciben tratamientos con farmacos orales que no requieren puesto
de administracion, pero si valoracion por el especialista en oncolo-

gia médica.
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— Para una poblacién de 500.000 habitantes, con una tasa de inciden-
cia de 475 casos por 100.000 habitantes®®, se estima un nimero de
1.700 pacientes nuevos /afio en un servicio de oncologia médica.

— Para el nimero de pacientes considerado anteriormente se estima
como actividad asistencial aproximada:

e Numero de tratamientos sistémicos administrados por via endo-
venosa: 14.000 /afo.

e Numero de tratamientos de soporte (ej.: bisfosfonatos, transfusion
de hemoderivados): 350 / afio.

e Numero de tratamientos orales: 500 /afio.

e Procedimientos diagndstico-terapéuticos adicionales: 150 / afio.

— Considerando el numero de dias habiles al afio, el nimero de trata-
mientos sistémicos iv administrados al dia se sitia en torno a 55 tra-
tamientos /dia.

— El tiempo medio de administracion de tratamiento sistémico, inclu-
yendo premedicacion, descansos y control de toxicidades, se sitia en
240 minutos. Considerando estas premisas el nimero de horas de
tratamiento por dia es de 240, por lo que para 10 horas de actividad
se precisan 22 puestos.

— Se anaden 2 puestos mds para transfusiones y otros tratamientos de
soporte (tiempo por procedimiento de 2 horas), etc.

— Total de puestos de hospital de dia: 24.

— Habitaciones de tratamiento: 4.

Niimero de consultas para hospital de dia (solo pacientes en trata-
miento, sin considerar consultas de revision, ni pacientes nuevos):

— Médicos: 3.

— Enfermeria: 1.

Oncologia radioterapica.

— Numero de consultas.

Numero de nuevos pacientes / aflo por 52% que requieren sesiones de
radioterapia, mas retratamientos del resto de pacientes (sesiones de radio-
terapia radical o curativa, aproximadamente el 70%, o paliativa, aproxima-
damente el 30% del total). Considerando la actividad del personal de la UR
y los tiempos de atencién de nuevos casos y retratamientos, se estima un
ratio de entre 4 y 5 consultas / dia.

() Se ha tomado la referencia y dividido la suma de la tasa bruta de incidencia en hombres y
mujeres partida por dos.
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— Numero de salas de radioterapia (teleterapia).

Existen diversos estudios* sobre el dimensionado de las necesidades
de equipos de tratamiento radioterdpico. Los indicadores nacionales (entre
comunidades auténomas) e internacionales de salas de radioterapia por
habitante, presentan una gran variabilidad. Ello es debido a diversos facto-
res, desde el nivel de calidad de atencion, el desarrollo socioeconémico
general y el nivel de organizacién del sistema sanitario, hasta las grandes
diferencias existentes en la incidencia de los diferentes tipos de cancer por
paises, que se explican por diferencias en la edad media de la poblacién o
por la diversa exposicion a factores etioldgicos. Asimismo, el desarrollo pro-
gresivo que estd teniendo la radioterapia especialmente durante la dltima
década, ha dejado obsoletos ciertos indicadores®?, que siempre es necesa-
rio revisar y actualizar periédicamente.

En el momento actual se estima que alrededor del 52% de los pacien-
tes con cancer requieren la aplicacion de técnicas radioterdpicas, y que entre
el 20y el 25% serén irradiados mds de una vez?*>23, La tendencia en el uso
de la radioterapéutica plantea la necesidad de programar los recursos a
medio plazo (10 afios) debido a la gran rigidez de las infraestructuras que
requieren la instalacién de los equipos de tratamiento.

Se recomienda 1 sala de radioterapia con acelerador lineal por cada
170-200.000 habitantes®®33 (apartado 8.2.). En cualquier caso el dimensio-
nado de este recurso (como el resto de recursos del area) se debe justificar
sobre la base de los andlisis y previsiones de un programa funcional previo
con proyeccion de necesidades a 10 afios.

Es necesario considerar que la vida ttil de un acelerador se sitdia entre
10y 15 afios.

— Numero de salas de braquiterapia®. Se recomienda 1 sala por cada

500-700.000 habitantes.
— Numero de salas de simulacién.

O Criterios de ordenacién de recursos. Ministerio de Sanidad y Consumo. 1996. En este docu-
mento ya se planteaba la necesidad de revision de una serie de indicadores, que hasta la fecha
no se ha llegado a realizar.

©8) Criterio de ordenacion de recursos (Ministerio de Sanidad y Consumo 1996). En base a:
incidencia de 340-380 /100.000 hab.;indicacién de radioterapia entre el 50-60%; rendimiento de
la unidad del 85%; funcionamiento de doble turno, un total de 14 horas/dia; condiciones que
permiten la atencién de 370-400 pacientes/ afio. Se recomendaba un equipo de megavoltaje por
cada 250.000 - 300.000 hab. (4 equipos / millén de hab.), con una poblacién minima de 500.000
hab.

) Criterio de ordenacién de recursos (Ministerio de Sanidad y Consumo,1996) para la insta-
lacién de braquiterapia (tratamiento de tumores intracavitarios e instersticiales) plantea una
poblacién minimo de 750.000 habitantes.
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Es recomendable disponer de una sala de simulacién dedicada a par-
tir de 2 aceleradores lineales. La necesidad de salas adicionales vendra fija-
da por las necesidades de imagen de la unidad de radioterapia y los distin-
tos equipos disponibles. Si bien es razonable disponer de una sala de simu-
lacion convencional y una sala de simulacién TC, no lo es disponer de dos
salas de simulacion TC para cuatro (o seis) aceleradores lineales(?),

— Numero de salas de planificacion. La sala de planificacion es un
recurso de la unidad de radiofisica. Debe existir siempre una sala de
planificacién donde estén los sistemas de planificacién para el cal-
culo de los tratamientos de los pacientes, ain cuando la instalacién
tenga una tnica sala de tratamiento.

(100) Ta sala de simulacién TC del ICO, con sélo turno de mafiana, estd atendiendo entre 15-20
pacientes de radioterapia externa y entre 2-5 de braquiterapia (I. Modolell: comunicacién per-
sonal).
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Anexo 14.

Ejemplo de programa de locales
de las unidades especificas del
area del cancer

En el presente anexo se expone un ejemplo de programa de locales de las
zonas especificas del drea del cancer. Se ha considerado un dmbito territo-
rial con una poblacién de 500.000 habitantes, que son atendidos en un hos-
pital de area, un hospital comarcal con una poblacién de unos 100.000 habi-
tantes, y los recursos de atencién primaria, todos ellos con un funciona-
miento integrado dentro de una red asistencial, cuyo nodo principal estd en
un centro de referencia con un dmbito poblacional de més de 1 millén de
habitantes (incluyendo los atendidos por el hospital de area considerado en
el ejemplo), que le permite desplegar las unidades multidisciplinares para
tender a los pacientes con cancer mds prevalentes (colorrectal, pulmén,
mama y prostata). Como se ha descrito en el capitulo 5, profesionales de las
unidades multidisciplinares del centro de referencia (especialmente el oncé-
logo médico) pueden prestar asistencia y atender a los comités de tumores
del hospital de drea y los hospitales locales, mientras que profesionales de
los hospitales de drea pueden prestar asistencia y atender a las reuniones
del equipo multidisciplinar al que estén vinculados.

Para los recursos de asistencia especializada, en el ejemplo, se definen
los recursos fisicos para cada zona y local, se propone un dimensionado de
los mismos, y se plantea una superficie util.

El modelo de atencién en red que se propone, implica la dotacién en
el hospital comarcal de una zona que integra los recursos de consultas
(oncologia, hematologia y polivalente), que funciona integrada en la red a
través de dispositivos de enlace para asegurar la continuidad de la asisten-
cia a los pacientes. Esas consultas se localizan en la misma unidad de hospi-
tal de dia médico polivalente, localizada en el drea ambulatoria, mientras
que en el hospital del ejemplo (drea de 500.000 habitantes), dispondria de
zona de consultas, unidad de hospital de dia onco-hematolégico y zona de
radioterapia. Para la dotacion de esta zona se ha considerado la planifica-
cién de un equipo de radioterapia por 170.000-200.000 habitantes.

En relacion con la zona de consultas, puerta de entrada de la totalidad
de los pacientes del area del cancer en el hospital, existen distintas alterna-
tivas para la organizacion de los recursos, que dependen, entre otros facto-
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res, del modelo de funcionamiento del hospital, el desarrollo de unidades
clinicas por neoplasias, la disponibilidad de espacio, etc.

Existen ejemplos (incluso en centros monograficos de nueva crea-
cién), en los que para un ambito de poblacion importante y con un desa-
rrollo exhaustivo de unidades multidisciplinares, se plantea la programacién
de unidades «grandes» y «pequefas», cada una de las cuales incluye consul-
tas, salas de exploracién, consultas de enfermeria, secretaria, sala de espera
de pacientes, seminario, despachos clinicos y locales de apoyo (aseos, oficios,
etc.). Esta alternativa representa un desarrollo exhaustivo de la totalidad de
los recursos necesarios para la atencion a los pacientes con cancer, inclu-
yendo unidades como diagndstico por imagen, hospitalizacion, bloque qui-
rdrgico,... Este tipo de centros requieren una masa critica en cuanto a acti-
vidad con un dmbito poblacional de referencia suprarregional.

En el SNS, el funcionamiento en red resulta necesario para integrar
recursos que atiendan a la totalidad de la poblacién. En el ejemplo, se ha
supuesto la existencia de un hospital de drea que dispone de un ambito cla-
ramente definido para los pacientes con cancer.

En funcién de criterios de accesibilidad de la poblacién a los recursos
de la zona de radioterapia, debe analizarse la conveniencia de disponer de
una oferta de hotel de pacientes (no considerado en este supuesto).

La poblacion pedidtrica seria atendida en un hospital de tercer nivel
fuera del ambito territorial considerado, en el que se integrarian todos los
recursos necesarios para la atencion de nifilos con cdncer y en donde seria
necesario analizar la necesidad de recursos para que aquellos estuvieran
acompaifiados permanente por sus padres.
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Tabla A5.1. Programa funcional de locales

ZONAS DEL AREA DEL CANCER (recursos especificos, no incluidos en otras unidades centrales

o polivalentes)

ZONA

ZONA DE
CONSULTAS

1. Zona de recepcion
y admisién

Local

Vestibulo
Recepcion y admision

Unidad administrativa
Despacho de atencién
/ informacion

Sala de espera de
pacientes
Aparcamiento de sillas
de ruedas

Aseos publicos

Aseos publicos
adaptados

Magquinas de refrigerio

Total zona de recepcion y admision

2. Zona de consultas
externas y salas de
tratamiento

Consultas de unidades
multidisciplinares del
cancer

(en funcién de la
organizacion de los
equipos dentro de la
red) organizadas en
modulos de 4
consultas

Consulta de oncologia

Consulta polivalente
Consulta y exploracion
clinica

Consulta de enfermeria

Sala de tratamiento

Sala de espera

Citologia

Sala de atencion y
observacion
Atencion psicologica y
psiquiatrica

Sala de terapias de
grupo

Sala de cuidados
paliativos

Sala de descanso y
reflexion

Almacén de lenceria

Almacén de material
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HOSPITAL DE
AREA (500.000
HABITANTES)
w e
1 24 24
1 18 18
1 20 20
i | e 12
1 40 40
1 4 4
2 8 16
2 5 10
1 4 4

148
9 18 162
3 18 54
3 20 60
3 12 36
1 18 18
1 24 24
112 12
1 24 24
1 18 18
i | e 12
1 6 6
112 12

HOSPITAL LOCAL
(100.000 HABITANTES)

o Sup.

atil Sup. total

Compartidos con el area
de consultas externas

1 18 18
1 18 18
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Anexo 15.
Indice alfabético de definiciones
y términos de referencia

Acreditacion

«Accion de facultar a un sistema o red de informacion para que proce-
se datos sensibles, y determinacion del grado en el que el diseiio y la
materializacion de dicho sistema cumple los requerimientos de seguri-
dad técnica preestablecidos». Procedimiento al que se somete volunta-
riamente una organizacién en el cual un organismo independiente da
conformidad de que se cumplen las exigencias de un modelo determi-
nado.

Atencion domiciliaria
Unidad asistencial pluridisciplinar que, bajo la supervisiéon o indica-
cién de un médico, desarrolla actividades para prestar atencion sanita-
ria a personas enfermas en su propio domicilio

Autorizacion / habilitacion

Autorizacién sanitaria: resolucién administrativa que, segtin los reque-
rimientos que se establezcan, faculta a un centro, servicio o estableci-
miento sanitario para su instalacion, su funcionamiento, la modifica-
cién de sus actividades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y
establecimientos sanitarios.

Bloque quirtrgico (BQ)
El BQ se define, desde el punto de vista estructural, como el espacio
en el que se agrupan todos los quiréfanos, con los equipamientos y
caracteristicas necesarios para llevar a cabo todos los procedimientos
quirurgicos previstos. El BQ comprende los locales donde se desa-
rrolla el proceso asistencial del procedimiento quirtdrgico (quiréfano y
unidad de recuperacion postanestésica) y los locales de soporte que
precisa. Desde la perspectiva organizativa el BQ es una organizacion
de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinar a
procesos asistenciales mediante cirugia, en un espacio funcional espe-
cifico donde se agrupan quiréfanos con los apoyos e instalaciones

UNIDADES ASISTENCIALES DEL AREA DEL CANCER 245



necesarios, y que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, de forma que garantiza las condiciones adecuadas de
calidad y seguridad para realizar esta actividad.

Cartera de servicios

Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por
tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el
conocimiento y experimentacién cientifica, mediante los que se hacen
efectivas las prestaciones sanitarias de un centro, servicio o estableci-
miento sanitario.

Fuente: Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se
establece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento
para su actualizacion.

Centro sanitario

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que pro-
fesionales capacitados, por su titulacién oficial o habilitacién profesio-
nal, realizan basicamente actividades sanitarias con el fin de mejorar la
salud de las personas.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y
establecimientos sanitarios.

Codigo ético

Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica
en la conducta profesional relacionada con la atencion sanitaria de los
enfermos que atiende.

Comité de tumores
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Entidad organizativa de la atencién oncoldgica multidisciplinar que
integra a los profesionales involucrados en la toma de decisiones sobre
la estrategia terapéutica y su aplicacion basada en la evidencia cienti-
fica y en el conocimiento experto, que incorpora las siguientes carac-
teristicas en la organizacién del proceso asistencial a los pacientes con
cancer:

— La composicién del equipo puede ser especializada en la medida
que el volumen de casos lo requiera.

— Se identifican roles especificos en el equipo mediante presidencia y
secretario con responsabilidad para dinamizar el equipo y formali-
zar la decisién terapéutica.

— Preferiblemente con dotacién de apoyo administrativo.
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— Preferiblemente disponer de enfermera clinica con responsabilidad
de gestion de caso para el despliegue del plan terapéutico.

— El proceso de decision entre el equipo asistencial y el paciente
puede darse en un momento diferente al de la sesion multidiscipli-
nar.

— Se evaludan los resultados clinicos.

— No hay responsabilidades asignadas sobre el circuito asistencial
diferentes a las de los servicios que participan en el comité.

Comorbilidad
La asociacion de cualquier patologia a una entidad nosoldgica princi-
pal, tanto aguda como crénica, que modula el diagndstico y tratamien-
to.

Consentimiento informado
Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifesta-
da en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion
adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a su salud.

Consulta externa
Local de un centro sanitario dedicado a la asistencia de pacientes
ambulatorios para el diagnéstico, tratamiento o seguimiento de un
enfermo, que no requieren atencién continuada médica o de enferme-
ria.

Corta estancia
Estancia en hospitalizacion convencional entre 24-72 horas.

Cuidados criticos
Es un sistema integral que atiende las necesidades de aquellos pacien-
tes que estdn en riesgo de enfermedad critica, durante el transcurso de
la enfermedad, asi como aquellos que se han recuperado. Su provisién
depende de la disponibilidad de un continuo de experiencias y facili-
dades, dentro de y entre hospitales, con independencia del lugar o
especialidad.
Comprehensive Critical Care. A Review of Adult Critical Care Servi-
ces. Department of Health. May, 2000.

Dependencia
Estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a
la falta o la perdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los
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actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes
al cuidado personal.

Fuente: Consejo de Europa. En: Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales. Editor. Libro Blanco. Atencion a las personas en situacion de
dependencia en Espaiia. Capitulo 1: Bases demograficas: estimacion,
caracteristicas y perfiles de las personas en situacién de dependencia.
Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; 2005. p.19-92.

Discapacidad
Incapacidad para realizar actividades esenciales de una vida indepen-
diente, es decir, se trata de un término utilizado para referirse a los
déficit en la actividad de un individuo y las restricciones para su parti-
cipacion en el entorno real en el que vive.

Documentacién clinica
Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite
adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de
una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recupe-
rarla (Art. 3 de la Ley 41/2002, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica).

Evento adverso
Se define para este estudio como todo accidente o incidente recogido
en la historia clinica del paciente que ha causado dafio al paciente o lo
ha podido causar, ligado sobre todo a las condiciones de la asistencia.
El accidente puede producir un alargamiento del tiempo de hospitali-
zacion, una secuela en el momento del alta, la muerte o cualquier com-
binacién de estos. El incidente, no causa lesion ni dafio, pero puede
facilitarlos.
Para reunir esta condicion, tendrd que darse una lesiéon o complica-
cién, prolongacion de la estancia, tratamiento subsecuente, invalidez al
alta o éxitus, que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la enfer-
medad de base del paciente.
Fuente: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hos-
pitalizacion. ENEAS 2005. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo;
2006.

Emergencia

La demanda de atencién no programada, motivada por condiciones
con riesgo vital.
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Fragilidad

Es un concepto fisiopatoldgico y clinico que intenta explicar la dife-
rencia entre envejecimiento satisfactorio y patoldgico, definiéndose
como un declinar generalizado de multiples sistemas (principalmente
osteomuscular, cardiovascular, metabdlico e inmunolégico) cuya
repercusion final lleva a un agotamiento en la reserva funcional del
individuo y a una mayor vulnerabilidad para el desarrollo de multiples
resultados adversos, como discapacidad, dependencia, hospitalizacién,
institucionalizacién y muerte.

Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos (ESCP)

El equipo de cuidados paliativos es aquel servicio cuya actividad cen-
tral se limita a los cuidados paliativos. Este servicio se dedica, por lo
comun, a la atencién de pacientes con necesidades asistenciales mas
complejas e intensivas y, por tanto, requiere un mayor nivel de forma-
cion, de personal y de medios.

Equipo de soporte de cuidados paliativos. Puede intervenir en el &mbi-
to domiciliario (ESD), hospitalario (ESH) o en ambos dmbitos (mixto)
con distintos patrones: asesoramiento; intervenciones puntuales- inter-
venciones intermitentes; responsabilidad en la atencién directa com-
pleta o compartida. Las dreas de intervencion prioritarias son alivio de
sintomas, comunicacién y apoyo emocional, soporte en decisiones éti-
cas y conexion entre diferentes recursos.

Historia clinica

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e
informaciones de cualquier indole sobre la situacién y la evolucién cli-
nica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la iden-
tificacion de los médicos y demas profesionales que han intervenido en
los procesos asistenciales (Art. 3y 14 de la Ley 41/2002, basica regula-
dora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica).

Hospitalizacion convencional
Ingreso de un paciente con patologia aguda o crénica reagudizada en
una unidad de enfermeria organizada y dotada para prestar asistencia
y cuidados intermedios y no criticos las 24 horas del dia a pacientes, y
en la que el paciente permanece por mas de 24 horas.

Hospitalizacion a domicilio (HaD)
Modalidad asistencial capaz de realizar en el domicilio procedimientos
diagnésticos, terapéuticos y cuidados similares a los dispensados en el
hospital y por un plazo limitado de tiempo.
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Informe de Alta
Documento emitido por el médico responsable de un centro sanitario
al finalizar cada proceso asistencial de un paciente o con ocasién de su
traslado a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de éste,
un resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el
diagnostico y las recomendaciones terapéuticas. Otros términos simi-
lares utilizados: informe clinico de alta; informe de alta médica (Art. 3
de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica; Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984).

Interdisciplinar
Dicho de un estudio o de otra actividad que se realiza con la coopera-
cion de varias disciplinas (RAE).
Véase la Declaraciéon de la OMC: fronteras internas del ejercicio pro-
fesional, aprobado por la asamblea general del Consejo General de
Colegios Oficiales de Médicos, en sesion celebrada el dia 25 de mayo
de 2007, elaborado por la Comisiéon Central de Deontologia.

Intervencion o procedimiento en consulta
Intervencién o procedimiento realizado en una consulta médica que
retina las condiciones adecuadas de disefio, equipamiento y seguridad.

Multidisciplinar
Que abarca o afecta a varias disciplinas (RAE).

Paciente ambulatorio
Paciente tratado exclusivamente en la consulta externa, incluyendo
procedimientos ambulatorios, radiologia intervencionista, radiotera-
pia, ontologia, didlisis renal, etc.

Paciente de HdD
Paciente que debe ser sometido a métodos de diagndstico o trata-
miento que requieran durante unas horas atencién continuada medica
o de enfermeria, pero no el internamiento en el hospital.

Paciente ingresado
Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de hospital.

Plan de asistencia continuada (PAC)

Conjunto de actuaciones de la unidad especializada y el ambito de
atencion primaria que se activa por decision conjunta del médico
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general o de familia, a cargo del paciente y el responsable de la unidad
especializada en aquellos pacientes complejos que requieren soporte
hospitalario.

Pluripatologia

La coexistencia de dos o mds enfermedades crénicas que conllevan la
aparicion de reagudizaciones y patologias interrelacionadas que con-
dicionan una especial fragilidad clinica que grava al paciente con un
deterioro progresivo, y una disminucién gradual de su autonomia y
capacidad funcional, generando una frecuente demanda de atencién a
diferentes niveles asistenciales (atencion primaria, atencion especiali-
zada, servicios sociales); demanda, ademads, que en la mayoria de las
ocasiones serd imposible programar («urgente»).

Procedimiento ambulatorio
Intervencién o procedimiento realizado en la consulta o sala de trata-
miento o diagndstico de un hospital, sin internamiento.

Puesto hospital de dia

Plazas diferenciadas destinadas a hospitalizacion durante unas horas,
ya sea para diagndstico, investigaciones clinicas y/o exploraciones mul-
tiples, asi como para tratamientos que no pueden hacerse en la consul-
ta externa, pero que no justifican la estancia completa en el hospital.
No se incluyen los puestos dedicados a servicios de urgencias. Fuente:
Indicadores clave del SNS. Instituto de Informacion Sanitaria. Diciem-
bre 2007.

Red asistencial
Integracién de diferentes recursos (domicilio, centro de salud, hospital
local, servicios de referencia, unidades de convalecencia, etc.) propor-
cionando asistencia con el servicio mas adecuado (apoyo domiciliario,
consulta, hospitalizacion de dia, hospitalizacion convencional, cirugia,
unidades de media o larga estancia, hospitalizaciéon a domicilio, etc.),
de tal forma que se garantice la calidad, continuidad e integralidad de
la atencién de la forma mds eficiente.
Una red asistencial debe:
Tener un marco geografico y poblacional definido para cada bloque de
procesos.
Conocer la relacién (criterios de derivacion, alta y gestién conjunta) y
caracteristicas de los recursos que estan integrados en la misma (uni-
dades asistenciales).
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Disponer de instrumentos que garanticen la continuidad de los cuida-
dos (protocolos, vias, procesos asistenciales integrados, etc.), conocidos
y utilizados por los profesionales de la red asistencial.

Integrar a los equipos y profesionales en los aspectos funcionales
(especialmente de sistemas de informacién) y clinicos (gestion por
procesos, gestién de enfermedades).

Registro de centros, servicios y establecimientos sanitarios

Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funciona-
miento, modificacion y, en su caso, instalacion y cierre de los centros,
servicios y establecimientos sanitarios concedidas por las respectivas
administraciones sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y
establecimientos sanitarios.

Registro de pacientes

Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relacion con
el centro sanitario, con motivo de un proceso sanitario asistencial.

Requisitos para la autorizacion

Requerimientos, expresados en términos cualitativos o cuantitativos,
que deben cumplir los centros, servicios y establecimientos sanitarios
para ser autorizados por la administracién sanitaria, dirigidos a garan-
tizar que cuentan con los medios técnicos, instalaciones y profesiona-
les adecuados para llevar a cabo sus actividades sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y
establecimientos sanitarios.

Sistema de informacion

Conjunto de procesos, sean 0 no automadticos, que, ordenadamente
relacionados entre si, tienen por objeto la administracién y el soporte
de las diferentes actividades que se desarrollan en los centros, servi-
cios, y establecimientos sanitarios, asi como el tratamiento y explota-
cion de los datos que dichos procesos generen.

Unidad asistencial
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Se utiliza el término «unidad» para referirse a estructuras organizati-
vas asistenciales cuya entidad depende del centro sanitario u hospital
donde estén situadas, su cartera de servicios y el dmbito territorial y
poblacional que abarquen. La definicién de unidad esta basada en un
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concepto organizativo y de gestién, debiendo tener la unidad los
siguientes atributos: un responsable; recursos humanos, fisicos (locales,
equipamiento) y econdmicos asignados; cartera de servicios (técnicas,
procedimientos) a ofertar; clientes finales (pacientes) o intermedios
(otras unidades asistenciales); sistema de informacién con indicadores
de proceso y resultados.

Unidad Central de Esterilizacion (UCE)

Aquella donde se realiza el proceso de produccidon de material estéril
para su uso clinico o, lo que es lo mismo, recibe, acondiciona, procesa,
controla, almacena y distribuye textiles, equipamiento biomédico e ins-
trumental a otras unidades y servicios sanitarios, tanto hospitalarios
como extrahospitalarios, con el fin de garantizar la seguridad biol6gi-
ca de estos productos para ser utilizados con el paciente. Este proceso
se realiza en dreas definidas.

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA)
Una organizacién de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia
multidisciplinaria a procesos quirtirgicos mayores mediante cirugia sin
ingreso, y que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y orga-
nizativos, de forma que garantiza las condiciones adecuadas de calidad
y eficiencia, para realizar esta actividad.

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que
garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas
para atender pacientes que, siendo susceptibles de recuperacion,
requieren: a) soporte respiratorio avanzado; o b) que precisan soporte
respiratorio bdsico junto con, al menos, soporte a dos érganos o siste-
mas; asi como c) todos los pacientes complejos que requieran soporte
por fallo multiorganico.

Unidad de Cuidados Paliativos (UCP)

Es una unidad de hospitalizacion especifica, atendida por un equipo
interdisciplinar que puede ubicarse en hospitales de agudos o de tipo
sociosanitario.

La UCP se define como una organizacién de profesionales sanitarios,
que ofrece atencién multidisciplinaria de cuidados paliativos median-
te un amplio espectro de modalidades de asistencia que incluye nece-
sariamente la hospitalizacién en camas especificas. La UCP debe cum-
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plir unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que
garantizan las condiciones adecuadas de calidad, seguridad y eficien-
cia, para realizar esta actividad.

Unidad de Enfermeria de Hospitalizaciéon Polivalente de Agudos (UEH)

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender
pacientes con procesos agudos o cronicos agudizados que, estando
hospitalizados por procesos médicos o quirtirgicos agudos, no precisan
o solamente requieren un nivel 1 de cuidados criticos, pero no supe-
rior.

Unidad de Hospitalizacion de Dia (UHdD)

Una organizacién de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia
multidisciplinaria a procesos mediante hospitalizacion de dia, y que
cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de
forma que garantiza las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia,
para realizar esta actividad.

Unidades multidisciplinares del area del cancer

Unidades asistenciales de cardcter multidisciplinar, cuyo objetivo prin-
cipal es la toma de decisiones basada en GPC o protocolos especificos
con el fin de garantizar la mejor opcién terapéutica posible, que incor-
pora las siguientes caracteristicas en la organizacién del proceso asis-
tencial a los pacientes con cancer: la composiciéon del equipo se con-
centra por tipo de tumores (bloques de procesos); se identifica como
rol especifico el coordinador de la unidad con responsabilidad en la
dindmica del equipo, la formalizacién de la decision terapéutica y de
gestion funcional de la trazabilidad terapéutica consensuada; se asig-
nan responsabilidades propias diferentes y complementarias a las de
los servicios que participan en la unidad sobre el circuito asistencial; se
identifica como rol especifico la enfermera clinica con responsabilidad
de gestion de caso y corresponsabilidad con el coordinador para la ges-
tién de la trazabilidad terapéutica; se dota de apoyo administrativo.

Unidad de oncologia médica

254

Una organizacién de profesionales de la salud que ofrece asistencia
multidisciplinar, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales
y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas para prevenir el diagndstico, el trata-

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



miento y el seguimiento de los pacientes con cancer, teniendo su
marco de actuacién formando parte del equipo multidisciplinar (capi-
tulo 5), aportando su conocimiento en el tratamiento médico integral
del cancer con quimioterapia mediante farmacos citotéxicos, trata-
mientos hormonales, los nuevos tratamientos moleculares especificos,
tratamientos de soporte y sintomaéticos. Colabora en el disefio y en la
implantacién de los programas de prevencion primaria y secundaria,
asi como en los de consejo genético.

Unidad de oncologia radioterapica
Una organizacién de profesionales de la salud que ofrece asistencia
multidisciplinar, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales
y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas, que utiliza la radiacion ionizante, sola o
en combinacién con otras modalidades terapéuticas, para el trata-
miento del cancer y otras enfermedades no neoplasicas.

Unidad de Pacientes Pluripatolégicos (UPP)

La Unidad de Pacientes Pluripatolégicos (UPP) atiende a un concep-
to organizativo, y se define como una organizacién de profesionales
sanitarios, que ofrece atencién multidisciplinaria mediante un amplio
espectro de modalidades de asistencia a pacientes fragiles con pluripa-
tologia, y que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y orga-
nizativos, que garantizan las condiciones adecuadas de calidad, seguri-
dad y eficiencia, para realizar esta actividad.

Unidad de Tratamiento del Dolor (UTD)
Una organizacién de profesionales de la salud que ofrece asistencia
multidisciplinar, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales
y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas para atender al paciente con dolor cré-
nico que requiera asistencia especializada.

Unidad de urgencias hospitalarias

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un area especifica del hospital, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que
garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas
para atender pacientes con problemas de etiologia diversa y gravedad
variable que, no estando ingresados en el hospital, generan procesos
agudos que necesitan de atencién inmediata.
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Urgencia
La demanda de atencién no programada, con independencia del ries-
go que para la salud tenga el motivo de la demanda.
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Anexo 16.
Abreviaturas

AC
AC-SNS
AEC
AEU
ALE
AMFE
APVP
AHRQ
BQ
BSGC
CAE
CBCT
CC.AA.
CcCo
CCR
CEA
CIE
CI-SNS
CMBD
CNE-ISCIII

CR
CSN
CSUR-SNS

CTE
DART
DICOM

DUE

EA
EASP
ECA-SNS
ECP-SNS

EC-SNS

Area de Consultas.

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.
Asociacion Espafiola de Cirujanos.

Asociaciéon Espafiola de Urologia.

Acelerador Lineal de Electrones.

Analisis Modal de Fallos y Efectos.

Afos Potenciales de Vida Perdidos.

Agency of the Health Research and Quality.

Bloque Quirtrgico.

Biopsia Selectiva de Ganglio Centinela.

Control Automatico de la Exposicion.

Cone Beam CT

Comunidades Auténomas.

Cancer Care Ontario.

Céncer Colorrectal.

Antigeno Carcinoembrionario.

Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Conjunto Minimo Badsico de Datos.

Centro Nacional de Epidemiologia Instituto de Salud Car-
los III.

Computed Radiography.

Consejo de Seguridad Nuclear.

Centro, Servicio y Unidad de Referencia del Sistema
Nacional de Salud.

Cédigo Técnico de la Edificacion.

Radioterapia Dindmica Adaptativa.

Comunicacién con Imagen Digital en Medicina (Digital
Imaging Communications in Medicine).

Diplomado Universitario en Enfermeria.

Evento Adverso.

Escuela Andaluza de Salud Publica.

Estrategia del Céncer del Sistema Nacional de Salud.
Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de
Salud.

Estrategia en Céancer del Sistema Nacional de Salud.
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EMH Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.

EPID Dispositivo Electrénico de Imagen Portal.

ESCP Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos.

ESD Equipo de Soporte en el &mbito Domiciliario.

ESH Equipo de Soporte en el &mbito Hospitalario.

FESEO Federacion de Sociedades Espaifiolas de Oncologia.

GPC Guia de Practica Clinica.

GRD Grupos Relacionados por el Diagndstico.

HaD Hospitalizacién a Domicilio.

HCE Historia Clinica Electrénica.

HdDO-H Hospital de Dia Onco-Hematolégico.

HDR Alta Tasa de Dosis (High Dose Rate).

HL7 Health Level Seven.

HMO Health Mantienence Organization.

HPB Hepato-pancreatico-biliar.

H.U. Hospital Universitario.

TIAEA Organismo Internacional para la Energia Atémica.

IARC International Agency for Research on Cancer.

ICRP Comision Internacional para la Protecciéon Radiolégica.

ICT Irradiacién Corporal Total.

IGRT Radioterapia con Imagen Guiada.

IMRT Radioterapia con Intensidad Modulada.

INE Instituto Nacional de Estadistica.

IPEM Instituto de Postgrado de Estudios de Medicina y Salud.

IST Irradiaccién Superficial Total.

KV Kilovoltio.

LDR Baja Tasa de Dosis (Low Dose Rate).

MeV Megaelectron.

MN Medicina Nuclear.

MNR Resonancia Nuclear Magnética.

MSSSI Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

NHS National Health Service (Reino Unido).

NICE National Institute for Clinical Excellence (Reino Unido).

NQF National Quality Forum.

NRAG National Radiotherapy Advisory Group.

OCDE Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémi-
co.

OIEA Organizacién Internacional de la Energia Atémica.

O.M. Orden Ministerial.

OMC Organizacién Médica Colegial.

OMS Organizacién Mundial de la Salud.

OPS Organizacion Panamericana de la Salud.
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PAC
PACS

PCA
PCR

PC-SNS
PET
PR
RAE
RD
RI
RIO
RM
RT
RTEF
R&V
SAIS
SBRT

SEAP
SECPAL
SECT

SEEO

SEFM

SEGO
SEMERGEN
SEMI
SEMNIM

SEOM
SEOR
SEPAR
SEPD
SEPR
SERAM
SESPM
SOH
SMN
SNS
SPECT
SSPA

Plan de Asistencia Conjunta.

Sistema de Archivo y Comunicacion de Imagenes (Picture
Archive Communications Systems).

Porcentaje de Cambio Anual.

Reaccion en Cadena de la Polimerasa (Polymerase Chain
Reaction).

Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud.
Tomografia por Emision de Positrones.

Proteccion Radioldgica.

Real Academia Espafiola.

Radiodiagnoéstico o Real Decreto.

Radiacion Ionizante.

Radioterapia Intraoperatoria.

Resonancia Magnética.

Radioterapia.

Radioterapia Estereotédxica Fraccionada Craneal.
Registro y Verificacion (Record and Verify).

Sistema de Alimentacion Ininterrumpida.
Radioterapia Estereotéxica Fraccionada Corporal (Stereo-
tactic Body Radiation Therapy).

Sociedad Espafiola de Anatomia Patoldgica.

Sociedad Espaiiola de Cuidados Paliativos.

Sociedad Espaifiola de Cirugia Toracica.

Sociedad Espaiiola de Enfermeria Oncoldgica.
Sociedad Espafola de Fisica Médica.

Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia.
Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria.
Sociedad Espafola de Medicina Interna.

Sociedad Espafola de Medicina Nuclear e Imagen Mole-
cular.

Sociedad Espafola de Oncologia Médica.

Sociedad Espaiiola de Oncologia Radioterdpica.
Sociedad Espaiola de Neumologia y Cirugia Toracica.
Sociedad Espafola de Patologia Digestiva.

Sociedad Espaiiola de Proteccion Radioldgica.
Sociedad Espaiola de Radiologia Médica.

Sociedad Espafnola de Senologia y Patologia Mamaria.
Sangre Oculta en Heces.

Servicio de Medicina Nuclear.

Sistema Nacional de Salud.

Tomografia Computerizada de Emisién de Fotones.
Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

UNIDADES ASISTENCIALES DEL AREA DEL CANCER 259



TAC
TBI
TC
TCAE
TIC
™
TNM

TPS
UAACA
UCE
UCl
UCMA
ucCp
UE
UEH

UHdD
UM
UpP
UPP
UR
URYV
UTD
UUH
WHO
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Tomografia Axial Computerizada.

Irradiacion Corporal Total (Total Body Irradiation).
Tomografia Computarizada.

Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
Tecnologias de la Informacién y Comunicacidn.

Terapia Metabdlica.

Sistema de estadificaciéon de neoplasias. T (tumor prima-
rio), N (ganglios linfaticos regionales) y M (metdstasis dis-
tante)

Sistema de Planificacion de Tratamientos.

Unidades Asistenciales del Area del Céncer.

Unidad Central de Esterilizacion.

Unidad de Cuidados Intensivos.

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Unidad de Cuidados Paliativos.

Unién Europea.

Unidad de Enfermeria de Hospitalizacién Polivalente de
Agudos.

Unidad de Hospitalizacién de Dia.

Unidades Monitor.

Ulceras por Presién.

Unidad de Pacientes Pluripatolégicos.

Unidad de Radioterapia.

Unidad Relativas de Valor.

Unidad de Tratamiento del Dolor.

Unidad Hospitalarias de Urgencias.

World Health Organization
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Este documento recoge las recomendaciones de calidad sobre «Unidades
asistenciales del drea del cancer. Estandares y recomendaciones de calidad y
seguridad», elaboradas por un grupo de expertos en el marco de la Direccion
General de Salud Publica, Calidad e Innovacion.

Estas recomendaciones no tienen cardcter normativo y su objeto es poner a
disposicion de las administraciones publicas sanitarias, gestores publicos y
privados, y profesionales, todos aquellos elementos que contribuyen a la
mejora en las condiciones de seguridad y calidad de la Unidad asistencial del
dreadel cdncer.
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