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Introduccion: El cancer de pulmén es una enfermedad de gran prevalencia en
nuestro medio, que debido a los avances actuales en su diagnéstico y
tratamiento precisa para su manejo de la intervencion de un equipo
multidisciplinar. Si la participacion de los diferentes profesionales necesarios
no se hace de forma coordinada, puede dar lugar a una elevada variabilidad
por causas organizativas. Los modelos de gestion por procesos pueden ayudar
a instaurar procedimientos que eliminen dicha variabilidad y mejoren la calidad
objetiva en la atencidén sanitaria oncologica. Es preciso establecer indicadores
gue monitoricen los puntos clave del proceso oncoldgico para asi evaluar y

evitar tal riesgo a lo largo del proceso asistencial.

La cultura de calidad basada en la mejora continua, puede instaurarse en los

hospitales y mejorar la eficiencia de la asistencia sanitaria.

Por otro lado, la calidad percibida por el paciente en cuanto usuario de los
servicios de salud, es un factor esencial que muy pocas veces es tenido en
cuenta y que es asimismo susceptible de mejora si conocemos los elementos

sobre los que debemos actuar.

Hipdtesis y objetivos: La Comision de Tejidos y Tumores del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla propuso en el afio 2008 la necesidad de
contar con un Protocolo de asistencia a pacientes con cancer pulmon tras
realizar un estudio piloto que revelo deficiencias en la atencién a dichos
pacientes (anexo | ). El Protocolo se redactd y se puso en funcionamiento en el
afio 2009. Nuestra hipétesis de trabajo es que la puesta en marcha de dicho
Protocolo ha debido tener un efecto sobre las deficiencias descritas. Para ello,

se ha analizado en este estudio la practica clinica en la atencion sanitaria a 120
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pacientes, diagnosticados y/o tratados de carcinoma pulmonar no microcitico
en el HUMV en el afilo 2014 y se han comparado los resultados en los
indicadores propuestos en una revision practicada en el mismo hospital sobre

114 casos en 2010.

El objetivo principal es el de evaluar los pardmetros de calidad
organizativa, técnica y percibida del Protocolo de asistencia a pacientes con
cancer de pulmén del HUMV y comprobar si han mejorado los datos de los
indicadores de calidad tras la generalizacion del uso de procedimientos que

dicta dicho protocolo.

Material y Métodos: Se han revisado las historias clinicas en formato
electronico y en papel asi como los datos obtenidos de las bases de datos de
Atencion Primaria y de citaciébn de consultas para establecer los tiempos de
demora y la realizacién de pruebas diagndsticas establecidas en el flujograma

de Atencién al paciente con Cancer de pulmon.

Se han aplicado herramientas de gestidén por procesos, comparando los
datos obtenidos bien con indicadores y criterios de calidad propuestos en
oncoguias relevantes o bien con indicadores y criterios propios, especialmente
en aquellas situaciones donde no se han encontrado referencias en la

literatura.

Por otra parte, se ha investigado la calidad percibida por los pacientes
en la atencion sanitaria recibida a su paso por Atencion Primaria (AP), Atencion
Especializada (AE) y la coordinacion entre ambas, mediante el estudio de 21
encuestas anonimas cumplimentadas por personas con esta patologia y su

comparacion con 53 encuestas similares recogidas en el afio 2010.
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Resultados: La explotacion de los datos ha revelado una franca mejoria en la
mayor parte de los indicadores de calidad organizativa, técnica y tiempos de
demora, con una reduccion significativa en el tiempo de espera desde el
momento del diagndstico hasta el inicio del tratamiento ya sea quirdrgico o
quimio-radioterapico. Sin embargo, también ha puesto de manifiesto
debilidades en aspectos claves del proceso entre los que destacan: la
realizacion de radiografia de térax por parte del MAP a los pacientes con alta
sospecha de cancer de pulmoén o escasa mencion en las historias clinicas de la

presentacion en sesion multidisciplinar.

Respecto al andlisis de la calidad percibida, se han evidenciado como
fortalezas en el sistema la buena o muy buena valoracion en general de la
atencion recibida, siendo los profesionales del Servicio de Oncologia los mejor
valorados. Mientras que manifiesta como debilidades, aspectos relacionados
con el personal administrativo en los centros de salud de Atencion Primaria,
con el tiempo de espera tanto para la realizacién de las pruebas diagnésticas
como para ser informados de resultado de las mismas en Atencion Primaria y
con la demora para ser valorados por el nheumdlogo. Todos ellos a pesar de

existir una mejora en los tiempos de demora establecidos en 2010.
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Conclusiones: La puesta en marcha de un Protocolo de asistencia a pacientes
con cancer de pulmon y el inicio de sesiones multidisciplinares han supuesto
una mejora sustancial en los indicadores organizativos, técnicos y de tiempos
de demora. Sin embargo, existen todavia procesos que se deben corregir
sustancialmente si se quiere mejorar la atencion sanitaria y disminuir la
variabilidad en la practica clinica del proceso asistencial oncolégico en cancer

de pulmon.

La calidad percibida es buena en el aspecto de trato e informacién recibida por
parte de los profesionales. La percepcion de los tiempos de demora es
extremadamente importante en la atencion oncologica.

Las herramientas de gestiébn por procesos y el analisis periédico de los
indicadores, es perfectamente aplicable y permite conocer puntos de mejora y

establecer una cultura de mejora continua en el ambito hospitalario.
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Las enfermedades neoplasicas son extremadamente prevalentes en
nuestro medio. Con mas de 1,6 millones de afectados al afo, el cancer de
pulmén es el mas frecuente del mundo representando el 14% de todos los
diagnoésticos de cancer. De hecho y segun las ultimas estadisticas, durante el
afo 2014 se produjeron en USA un total de 1.665.540 casos y 585.720 muertes
por cancer. Actualmente es la segunda causa de muerte tras los fallecimientos
de origen cardiaco. Se estima que para 2015 habra 1.359.100 muertes por
cancer en los 28 estados de la UE, concretamente 766.200 en hombres y
592.900 en mujeres. Esto representa una caida del 7,5% y el 6% en hombres y

mujeres respectivamente, desde 2009 (1) (2).

Respecto a la Mortalidad por cancer en Espafia en 2012, el nimero de
muertes fue de 102.762 casos en ambos sexos. Por sexos, la mortalidad es
mayor en hombres respecto a mujeres. Segun los ultimos datos publicado por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE) el 31 de enero de 2014, los tumores
fueron la segunda causa de muerte en ambos sexos, responsables de 27,5 de
cada 100 defunciones. La primera causa de muerte son las enfermedades del
sistema circulatorio (30,3) y la tercera posicion la ocupan la enfermedades del
sistema respiratorio. Por sexo, los tumores fueron la primera causa de muerte
en los hombres (con una tasa de 296,3 fallecidos por cada 100.000) y la

segunda causa en mujeres (con 180,0 por cada 100.000) (4).

La Incidencia de cancer en Espafia en hombres en 2012 se encuentra
entre las mas altas respecto del resto del mundo (similar al resto de los paises
mas desarrollados, superior a la tasa mundial). La tendencia de la incidencia
del cancer en Espaia ha sido a aumentar lentamente, pero en las ultimas dos
décadas se ha estabilizado. Tal incremento en la incidencia podria explicarse
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por el crecimiento de la poblacion y su envejecimiento. La incidencia de cancer
en Espafia en mujeres en 2012 es algo superior a la tasa mundial y algo inferior

a la tasa de los paises mas desarrollados.

La tendencia de la mortalidad por cancer en Espafia ha sido
descendente a partir de los afios 90, encontrandose en tasas similares a las de
los paises mas desarrollados y a la tasa de todos los paises del mundo. La
disminucién en mortalidad puede explicarse por los avances en diagndstico
precoz y en terapias mas eficaces. Sin embargo, hay que alertar sobre el
aumento de mortalidad por cancer de pulmén en mujeres, consecuencia de su
incorporacion mas tardia al habito tabaquico y recordar que el cancer de

pulmon sigue siendo el de mayor incidencia y mortalidad en el mundo (5).

A nivel mundial, el cancer con mayor incidencia es el de pulmon (13%),
asi como el mayor mortalidad (19,4%) y el cancer de mama es el que presenta
la mayor prevalencia a 5 afios (19,2%). Por tanto, son datos similares a los

observados en nuestro pais (4).

Mama 25,1%

Incidencia Pulmén 16,8% (Pulm6n 8,8%) Pulmén 13%

Mama 14,7%

. A 0,
Mortalidad Pulmén 23,6% (Pulmén 13,8%)

Pulmén 19,4%

, . ) ]
Prevalencia a5 Prostata 25,2% Mama 36,3% Mama 19,2%
anos (Pulmén 8,3%) (Pulmén 3,7%) (Pulmén 5,8%)

Tabla 1. Tumores con mas alta Incidencia, Mortalidad y Prevalencia a 5 afios
en el mundo (Informe GLOBOCAN 2012).
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Incidencia

Prostata 21,7%
(Pulmon 16,9%)

Mama 29%
(Pulmon 5,7%)

Colorrectal 15%
(Pulmon 12,4%)

Mortalidad

Pulmén 27,4%

Mama 15,5%
(Pulmon 9,4%)

Pulmén 20,6%

Prevalencia a5
anos

Prostata 31,4 %
(Pulmén 7,0%)

Mama 40,8%
(Pulmoén 2,1%)

Préstata 17,9%
(Pulmén 4,8%)

Tabla 2. Tumores con mas alta Incidencia, Mortalidad y Prevalencia a 5 afios
en Espafia (Informe GLOBOCAN 2012).

El analisis de los datos epidemioldgicos, demuestra que la incidencia en
el sexo femenino practicamente se ha duplicado en los ultimos diez afios
debido a la incorporacion de la mujer al habito tabaquico en las ultimas
décadas. Es mas, entre todos los tumores el cancer de pulmén sera en 2015 el

mas mortal de todos entre las mujeres, superando por primera vez al cancer de

mama.

Por lo tanto, ademas de ser clara la importancia del cancer de pulmén

en nuestra sociedad, va a suponer un problema sanitario de primera magnitud

debido a su letalidad y al notable coste econémico y social que genera.
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3. ANALISIS DE SITUACION
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Hace unos afios, la mayor parte de los articulos que trataban sobre
cancer de pulmon afirmaban que los datos de supervivencia y de tratamiento
no habian cambiado de forma significativa en los ultimos 20 afios. Ademas, la
mayor parte trataban de una entidad conocida como carcinoma no microcitico
que agrupaba cerca del 85% de los casos de neoplasias pulmonares. Por
tanto, se entendia el cancer de pulmén como una entidad homogénea que
comprendia 85 de cada 100 tumores diagnosticados y cuya Unica caracteristica
diferenciadora relacionada con el tratamiento o el prondéstico era el estadio

clinico-patoldgico, es decir la extensidon de la enfermedad.

Sin embargo, ahora podemos decir que el manejo de los pacientes con
carcinoma de pulmén ha variado de manera drastica gracias a la aparicién de
nuevas técnicas de exploracion de estructuras poco accesibles hasta ahora,
como los ganglios linfaticos del mediastino, mediante punciones con aspiracion

guiadas por ecografia (EBUS) y las técnicas moleculares.

Han sido muchos e importantes los avances que en cancer se han
producido durante el afio 2014. Fundamentalmente estos avances han estado
dirigidos en la linea de una oncologia cada vez mas precisa gracias a una
mejor comprension de la biologia molecular de los tumores. Es cada vez mayor
el conocimiento de genes relacionados con el cancer y de vias moleculares, lo
que nos ha llevado al descubrimiento de nuevos subtipos de cancer y también
a la mejor interpretacién de la interaccion entre el tumor y su microambiente
(vascularizacion, células inmunes y otras ceélulas). Todo esto ha conducido a

obtener mejores resultados en los tratamientos dirigidos contra las células
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tumorales y/o el sistema inmune, con menos efectos adversos en general que

la clasica quimioterapia.

Se van incorporando progresivamente herramientas como la
biotecnologia (tecnologias modernas de alto rendimiento que aportan extensa
informacion molecular de los tumores) y la bioinformatica (tecnologia
informéatica en salud) asi como el andlisis de datos de pacientes a gran escala
para facilitar la obtencién de conclusiones y la realizacion de més rapidos y
mejores ensayos clinicos. Se estan generando nuevas clasificaciones de
tumores con subtipos de prondstico y abordaje terapéutico muy diferentes, y se
realizan mas estudios de farmacos en fases mas precoces con disefios

modificados.

Se encuentra en estudio el fenomeno de la heterogeneidad tumoral y su
impacto en el diagnéstico y tratamiento del cancer, y se avanza en la
optimizacibn de la obtencibn de muestras tumorales y la posterior
determinacién molecular. Este hecho ha provocado que los pacientes sean
estratificados de manera mucho mas segura y puedan ser tratados
previamente a la cirugia o después de ella dependiendo de sus caracteristicas
individuales, con farmacos con mecanismos de accion cada vez mas

especificos y con menor toxicidad (como el crizotinib, gefitinib y erlotinib) (6).

El proceso de diagndstico y estadificacion del cancer de pulmén se ha
hecho mas complejo y precisa de una aproximacion légica y secuencial, pues
conlleva una decision terapéutica Unica en cada paciente de acuerdo con las
caracteristicas de cada tumor. Este tipo de procedimientos se incorporaron en

el HUMV a lo largo del afio 2010 con la elaboracion de un Protocolo de
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asistencia para pacientes con cancer de pulmon y con la creacion de una
unidad de Alta Resolucién para pacientes con elevada sospecha de cancer de

pulmon.

Todo ello ha provocado un cambio sustancial en el diagnéstico y
tratamiento del enfermo con cancer de pulmén. El estudio de extension con
exploraciones complementarias juega ahora un papel fundamental, ya que ante
la sospecha de enfermedad en el mediastino (tal y como revela el PET, el
EBUS y la mediastinoscopia) la cirugia pasa a ocupar un lugar accesorio en
beneficio de determinados regimenes de quimioterapia que sélo deben ser
aplicados frente a estirpes histolégicas especificas y en etapas concretas de la

enfermedad.

Los tres tipos histolégicos fundamentales del carcinoma no microcitico
pulmonar tal y como los describe la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
son el carcinoma escamoso o epidermoide, el adenocarcinoma (subtipo
histolégico méas frecuente de carcinoma de pulmén en muchos paises del
mundo) y el carcinoma de células grandes (7). El adenocarcinoma posee un
amplio espectro clinico, radiolégico, molecular y patolégico, por lo que se hacia
importante establecer criterios universalmente aceptados para una subdivision
del mismo. Es por esto por lo que un grupo de expertos integrado por
miembros de la Asociacién Internacional para el estudio del Cancer de Pulmon,
la Sociedad Americana de Patologia toracica y la Sociedad Europea de
Neumologia (IASLC/ATS/ERS) propuso una nueva clasificacion basada en
criterios no solo histologicos, sino que también contemplara aspectos
radiolégicos, clinicos, moleculares y quirargicos asi como la necesidad de
predecir la respuesta a inhibidores del receptor del factor de crecimiento
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(EFGR) y tirosin-kinasa en adenocarcinomas avanzados a traveés de pequefas

muestras y citologia.

En este trabajo se han evaluado pacientes con tumores pertenecientes a
las estirpes histolégicas que forman parte del antiguo término de carcinoma no
microcitico, es decir, los carcinomas epidermoides, adenocarcinomas y
carcinomas de células grandes, ya que suponen el 85% de todos los tumores
pulmonares y son en los que mayor avance y cambio es evidente desde todos

los puntos de vista.

El cancer de pulmén es el paradigma de una enfermedad compleja que

debe ser atendida por numerosos profesionales de la salud.

La oncologia es un campo dentro de la medicina que incorpora multiples
disciplinas, y en este caso requiere la participacion de neumadlogos, cirujanos
toracicos, oncélogos meédicos y radioterapeutas, patdlogos, radiélogos,
médicos de familia, personal de enfermeria, farmacologos y farmacéuticos,
trabajadores sociales, psicologos y psiquiatras, cuidados paliativos e incluso
consejeros espirituales. Como resultado de todo esto, es imprescindible una
aproximacion multidisciplinar a los pacientes con cancer de pulmén. Es esta
aproximacion multidisciplinar la que hace que los pacientes puedan seguir gran
variedad de rutas dentro del sistema de salud, implicando con ello un riesgo de
variabilidad en la atencién por causas organizativas, que deberia evitarse en la
medida de lo posible para que el paciente alcance el mejor diagnostico y
tratamiento posible dentro de unos parametros de calidad organizativa, técnica

y percibida.
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Tradicionalmente la consulta y el tratamiento se han llevado a cabo
mediante la derivacién a especialistas de una manera secuencial. Proceso que
tiene el riesgo de ser poco agil y de producir retrasos en muchos de los pasos a
seguir, lo que conlleva derivaciones varias. Ademas, la implicacion de varios
especialistas puede dar lugar a una atencion fragmentada, escasamente

coordinada o incluso inapropiada.

El establecer una actuacion coordinada entre Atencién Primaria vy
Especializada para el manejo del paciente con cancer de pulmén, es esencial
para mantener una atencion de calidad y asegurar que se cumplan tanto las

necesidades terapéuticas como las expectativas.

En el proceso asistencial oncolégico es fundamental el analisis de los
tiempos de demora, ya que aunque no existe evidencia directa de que el
diagnéstico mas acelerado pueda estar relacionado con una reducciéon de la
mortalidad, los pacientes con sospecha o con un cancer ya confirmado sufren
una ansiedad comprensible por su estado de enfermedad. Por tanto, una
evaluacion, diagnostico, estadiaje y planificacion de tratamiento rapida, es
esencial para el manejo psicolégico del paciente y su entorno familiar. Para
ello, los especialistas y médicos de atencién primaria (MAPS) deberian
colaborar en organizar el proceso con el fin de evitar este cuadro de ansiedad
en la medida de sus posibilidades. De hecho, la planificacién, evaluacion y
diagnéstico del paciente con sospecha de cancer de pulmén obtiene una
evidencia con beneficio neto sustancial y un grado de recomendacion B (9) (10)

(anexo I).
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3.1 Justificaciéon / Hipétesis de trabajo

Las recomendaciones generales propugnan la creacion de comités o
sesiones multidisciplinares donde se discutan todos los casos de cancer de
pulmén de manera prospectiva. También deberian existir guias de cancer en
las que se tengan en cuenta los procesos necesarios para la atencién a los
pacientes. Existen varias oncoguias publicadas (Castilla y Ledn, Catalufia,
Comunidad Valenciana, Reino Unido), pero en ellas se habla en general de la
necesidad del trabajo multidisciplinar y no se suele hacer excesiva mencion a
datos objetivos con indicadores claros, como tiempos recomendados de

diagnéstico y de derivacion (8) (9).

Aungue no existe evidencia directa de que la realizacién acelerada de
las pruebas diagnésticas reduzca directamente la mortalidad, parece ser y
segun un estudio reciente, que el cribado del cancer de pulmdén con Tomografia
Computarizada de baja radiacién, ha demostrado una reduccién significativa
en mortalidad por esta enfermedad, y su implementacion en la practica clinica
ya se estd iniciando en algunos paises del mundo, debiéndose acompafiar del

cese del consumo de tabaco (15).

No debemos dejar de lado que los pacientes con sospecha de sufrir un
cancer de pulmén y sus familias sufren un grado de ansiedad elevado
comprensible, por lo que es entendible que una evaluacion inicial, diagndstico,
estudio de extension y establecimiento del plan terapéutico de manera agil, es
muy importante incluso aunque sélo sea tenido en cuenta como manejo del
stress psicolégico acomparfante a la situacion que viven el enfermo y su

familia.
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En un estudio previo realizado por la Comision de Tejidos y Tumores
(anexo Il) del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) en el afio
2008 con pacientes diagnosticados de cancer de pulmon y tratados en el afio
2007, se analizaron diferentes procesos y se comprobo la necesidad de una
planificacion estratégica coordinada para el manejo de dicha patologia que dio
lugar a la elaboracion de un Protocolo de asistencia a los pacientes con cancer
de pulmon en el afio 2009 y a la creacién de una Unidad de Alta Resolucion

para pacientes con elevada sospecha de cancer de pulmén a inicios de 2010.

En dicha guia se escribe: “El objetivo principal de esta guia es
estandarizar el proceso asistencial “Cancer de Pulmon” para disminuir la
variabilidad de la practica clinica en la atencion sanitaria a pacientes con esta
neoplasia”. Como objetivos especificos, pretende aumentar la seguridad de la
estadificacion clinica de los tumores, disminuir las referencias inadecuadas de
pacientes y mejorar la efectividad de la terapéutica al seleccionar las pautas
mas adecuadas para cada estadio clinico, siguiendo las mejores evidencias

disponibles en la literatura (14).

Los resultados de esta revision previa realizada por la Comision de
Tejidos y Tumores revelaron varios puntos de mejora criticos:

e Tiempo de espera desde que el paciente fue recibido en consulta por
el médico de atencion primaria hasta que fue derivado al especialista
en neumologia.

e Tiempo trascurrido desde la visita al neumoélogo hasta la obtencion
de un diagnastico.

e Tiempo transcurrido desde el diagndstico hasta la aplicacion de

tratamiento.
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e Acuerdo en la realizacion de pruebas de imagen preoperatorias,
incluyendo el PET.

e Discusion de todos los pacientes en sesion clinica.

e Realizacibn de puncion guiada por endoscopia (EBUS) vy

mediastinoscopia de estadiaje en los casos con indicacion.

e Acuerdo en la oferta de tratamientos neoadyuvantes.

Posteriormente, en un estudio realizado por un grupo de profesionales
dentro del Master para la Direccién y Gestion de Servicios Sanitarios en el
HUMV en 2011 formado por Julian Diez Roldan, Javier Gomez Roman,
Soledad Ochoa Gutiérrez, Luis Antonio Ortiz Rivas y Raquel Prieto Sanchez
con pacientes diagnosticados y/o tratados de carcinoma de pulmén no

microcitico a lo largo del afio 2010, se analizé la practica clinica en la atencién
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sanitaria a éstos pacientes asi como la calidad percibida por los mismos en
cuanto a la atencién sanitaria recibida a su paso por atenciéon primaria y
especializada, para asi comprobar si la redaccion y puesta en marcha del
Protocolo de asistencia a pacientes con cancer de pulmén y la Unidad de Alta
Resolucion, repercutié en los puntos de mejora que fueron detectados en su
dia después de la revision de procesos realizada por la Comision de Tejidos y
Tumores del HUMV del afio 2008. No obstante y debido a que la incorporacién
de los procedimientos que propugnaba tal protocolo se generalizaron a lo largo
de 2010, no disponian de datos fiables acerca de su implantacion real y su
impacto en el manejo del enfermo. Se plantea por lo tanto mediante el presente
estudio, comprobar si la creacion del protocolo de asistencia a pacientes con
cancer de pulmén ha cumplido con los objetivos del proceso y si en algo han

mejorado las deficiencias observadas en el estudio anterior (afio 2011).

Nuestra hipotesis de trabajo es que la implantacidon de un grupo de
trabajo multidisciplinar y las conclusiones de la Comision de Tejidos y Tumores
que llevaron a la elaboracion y puesta en marcha de un Protocolo de asistencia
al paciente con Cancer de pulmén ha mejorado la atencion objetiva y la calidad
percibida de los pacientes. Dicha mejora deberia ser demostrada objetivamente
mediante herramientas como la Gestidn por procesos capaz de establecer
indicadores objetivables que identifiquen las areas de mejora en dicho proceso.

Para comprobar dicha hipétesis nos planteamos los siguientes objetivos.
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3.2. Objetivos

Objetivos generales:
Evaluar los parametros de calidad organizativa, técnica y percibida del
Protocolo de asistencia a pacientes con cancer de pulmén del HUMV cinco

afos tras su puesta en funcionamiento.

Comprobar si se han llevado a cabo cambios en los puntos detectados en
su dia como mejorables tras la generalizacion del uso de procedimientos que

dicta el protocolo de asistencia a pacientes con cancer de pulmén del HUMV.

Objetivos especificos:
Aplicar herramientas de gestién por procesos en el manejo asistencial del
paciente con cancer de pulmoén mediante:
e El analisis y medicién de indicadores objetivos del proceso asistencial
comparando los resultados con estandares publicados para:
o Detectar anomalias debidas a causas organizativas.
o Mejorar los tiempos de demora.
e La utilizacién de un cuestionario propuesto para evaluar la satisfaccion
de los pacientes con la asistencia recibida a lo largo de su proceso

asistencial para mejorar la calidad percibida por parte del paciente.
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3.3. Metodologia

Material:

A. Instrumentos de recogida de la informacion:

1. Registro de Historias Clinicas (HIS y soporte en papel) del HUMV.
2. Sistema informatico de Atencion Primaria.
= Programa OMI.
3. Sistema informatico de Atencion Especializada.
= Programa SUN 1.
» “Base de datos de informes radiolégicos” del Servicio de
Radiodiagndstico del HUMV.
» Sistema informatico (LIS) del Servicio de Anatomia Patoldgica del
HUMV (NOVOPATH Y GESTPATH).
4. Encuesta para pacientes.
» Cuestionario disefiado con el apoyo del Dr. Héctor San Martin
Gutiérrez, profesor del Area de comercializacién e investigacion
de mercados de la Universidad de Cantabria (anexo llI).

B. Paguete estadistico:

Para introducir los datos de los pacientes se uso el programa Microsoft Office
Excel “07”,y para su andlisis el programa SPSS “v15”. Las pruebas estadisticas

fueron promedios y medianas para pruebas cuantitativas.
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Métodos:

A. Tipo de estudio: Transversal y de tipo observacional.

B. Sujetos de estudio:

Pacientes con cancer de pulmon, de estirpe histolégica no microcitica,
diagnosticados y tratados a lo largo del afio 2010 y 2014 en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Teniendo en cuenta que la incidencia de
dicho tipo tumoral en el Hospital durante esos afios fue superior a los 220
casos se ha calculado, aplicando el programa Granmo, el tamafio de la
muestra, obteniéndose el resultado (para conseguir una fiabilidad de un 95%
de confianza con un 5% de error estadistico) de 91 pacientes. Finalmente se
han analizado 114 casos en el afio 2010 y 120 casos el afio 2014, mediante
una seleccion aleatoria (método de los numeros aleatorios), para solventar la
posible pérdida de informacién por la presencia de datos incompletos en las

historias clinicas.

La encuesta a su vez se ha entregado en mano, de forma aleatoria, junto
a una carta de presentacion en la que se describe el objetivo del estudio y se
solicita su colaboracion (anexo Ill), anénima, a 102 pacientes en los Servicios
de Oncologia, Radiodiagnéstico y la Unidad de Alta Resolucion, recogiéndose
cumplimentadas un total de 53 encuestas en el afio 2010 y 21 encuestas de las

50 entregadas (42%) en el Servicio de Oncologia en el afio 2014.

En todo momento se tuvo en cuenta la Ley de Proteccién de Datos y los
aspectos éticos preceptivos en este tipo de estudios, con la consiguiente
autorizacion del Comité de Etica en Investigacion Clinica (CEIC) de la

Comunidad de Cantabria para realizar el estudio (ver anexo V).
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C. Fecha de los trabajos de campo:

El estudio se llevé a cabo entre los meses de Febrero a Septiembre de

2015.

3.4. Criterios de inclusidon

Pacientes diagnosticados de neoplasia pulmonar no microcitica en el HUMV.

3.5. Salidas del proceso

e Pacientes de baja en el proceso por abandono voluntario.
e Pérdida de seguimiento.

e [EXxitus.

3.6. Situaciones no contempladas

e Metastasis pulmonares de cancer de origen primario en otras
localizaciones.
e Cualquier neoplasia pulmonar que no pertenezca a los siguientes tipos
histoldgicos:
o Carcinoma epidermoide.
o Adenocarcinoma.
o Carcinoma de células grandes.
o Tumores mixtos que incluyan los tipos histolégicos previos.

e Comorbilidad grave que contraindique cualquier actitud terapéutica.
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4. COMPONENTES DEL

PROCESO
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4.1. Criterios de oferta en Atencién Primaria

Los pacientes con sospecha de cancer de pulmon normalmente son
identificados en la consulta de Atencion Primaria. Ante esta situacion deberian
ser remitidos de manera urgente a un especialista con experiencia en esta
patologia (Unidad de Alta Resolucion en el manejo del cancer de pulmon del
HUMYV, extinguida como tal en la actualidad). Todos los pacientes son
evaluados en el Comité de tumores toracicos que se reune semanalmente
(martes a las 8,15h) en el pabellon 16 del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, donde se reunen profesionales de todas las especialidades
implicadas en el manejo del cancer de pulmén. Sin embargo no siempre ocurre
esto, de manera que el Médico de Atencion Primaria (MAP) puede realizar la
primera evaluacion y basandose en los resultados obtenidos remitir al paciente

al especialista.

Siendo el flujo de trabajo en asistencia primaria, el siguiente:
e Paciente recibido con sintomas respiratorios atipicos/tipicos.
e Solicitud de analitica.
e Solicitud de pruebas radiolégicas.

e Remisién a asistencia especializada de forma ambulatoria o urgente.
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Paciente con sintomatologia respiratoria
Solicitud de radiologia Solicitud de analitica Remision a Urgencias

Remisién a especializada

Ingreso hospitalario

de forma ambulatoria

Tabla 3. Flujo de trabajo en atencién primaria.

La revision bibliografica respecto a cuél deberia ser la actitud a tomar
por parte del MAP, sélo revela que los pacientes con clinica y radiologia
sospechosa deben ser derivados a una consulta de neumologia para su
estudio (9) (10).

Respecto a las pruebas a realizar en Atencion Primaria, la Unica indicada
es una radiografia de térax (9). No debemos olvidar la importancia de la actitud
del médico de atencion primaria, ya que habitualmente es quien se encuentra
con los sintomas precoces asi como con los factores de riesgo persistentes en
las personas. Por tanto, desempefia un papel muy importante en el diagndstico

precoz, a la vez que en la educacién sanitaria de los pacientes.

44



4.2. Criterios de oferta en Atencion Especializada

Cuando el especialista en neumologia recibe un paciente derivado por el
MAP, por el Servicio de Urgencias o por otro especialista, debe realizar segun
el protocolo existente en el HUMV y otras guias publicadas, pruebas
complementarias de cara a establecer el diagnostico de entidad y extension
tumoral, que comprenden pruebas de imagen, endoscopicas y de analisis

histoldgico.

El flujo de trabajo en especializada comprende:
e Visita por el neumoélogo.
e Solicitud de pruebas radiolégicas.
e Solicitud de analiticas.
e Solicitud de broncoscopia.
e Solicitud de EBUS y/o mediastinoscopia.
e Resultados conjuntos y presentacion en sesion.

e Decision terapéutica. Tratamiento.
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Paciente ingresado

Paciente ambulatorio

Neumoélogo

Decisién terapéutica

Tabla 4. Flujo de trabajo en atencion especializada.

Al no existir indicadores definidos en el protocolo del HUMV, se han
utilizado los descritos previamente en la Oncoguia de Castilla y Leén y en las
“Guidelines” de la Sociedad Britanica del Torax. A partir de la revision de las
historias clinicas pertinentes del HUMV y de las bases de datos mas relevantes
de Atencion Primaria y Especializada, se ha recogido la informacion necesaria
para asi obtener los datos que han permitido realizar el andlisis comparativo

con dichos indicadores y sus criterios de calidad.

Se han planteado también otros indicadores y/o criterios de calidad que
no aparecian en dichas guias, y se ha determinado un tiempo de alarma

definido por la superacion del 50% del estandar marcado en los indicadores
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afectados. En los casos donde se superaba este tiempo de alarma se ha
realizado un analisis individualizado de los casos para describir las posibles

causas de dicho retraso.
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5. FLUJOGRAMA DEL
PROCESO
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5. FLUJOGRAMA DEL PROCESO EN CANCER DE PULMON
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6. EVALUACION DE LA
CALIDAD ORGANIZATIVA
Y TECNICA
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6.1. Datos epidemioldgicos de la muestra
De los 114 pacientes evaluados en el afio 2010, 88 (77,19%) fueron varones y

26 (22,81%) eran mujeres. La media de edad fue de 66,10 afios (68,04 en

varones y 60,20 en mujeres).

Los tratamientos recibidos fueron en 31 casos cirugia (27,19%), en 42
casos quimioterapia (36,83%), en 26 casos radioterapia (22,80%), en 8 casos
directamente cuidados paliativos (7,01%) y no recibieron ninguna opcion

terapeutica 7 casos (6,13%)

En el afio 2014 se han evaluado 120 pacientes, 97 eran varones
(80,83%) y 23 mujeres (19,16%). La media de edad fue de 67,38 afios (67,38

en varones y 67,58 en mujeres).
El tratamiento inicial recibido fue:

e 33 casos cirugia (27,5%).

e 27 casos quimioterapia (22,5%).

e 12 casos radioterapia (10%).

e 16 casos directamente cuidados paliativos (13,33%).

e 10 casos cirugia combinada con quimioterapia y/o radioterapia (8,33%).
e 14 casos radioterapia combinada con quimioterapia (11,66%).

e 2 casos termoablacion (1,66%).

e 3 casos radiofrecuencia (2,5%).

e 3 exitus antes de comenzar tratamiento (2,5%).

Llama la atencion la incorporacion de nuevos procedimientos terapéuticos

como la termoablacion, no existentes en el afio 2010 y el incremento en los

55



casos remitidos a cuidados paliativos que podria indicar una mejora en los
sistemas de estadiaje que detectara pacientes multimetastasicos en situacion
terminal o quizé& incluyera pacientes a los que en el afio 2010 no se les ofertaba
ninguna opcion. Es de destacar que este hecho, falta de oferta terapéutica, ha

desaparecido de la revision del afio 2014.
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6.2. Datos obtenidos en Atenciéon Primaria

A. Control de calidad de la puerta de entrada:

Indicador: Porcentaje de pacientes que acuden directamente a los

Servicios de Urgencias.

Estandar: Menos de un 5% del total de pacientes valorados por sospecha

de cancer de pulmoén, procederan de los Servicios de Urgencias.

Oncoguia de

0 , :
Castillay Le6n Menos de un 5% procederan de Urgencias.

“Guia Britanica” | Sin indicacion

Estudio 2011 7% de los pacientes proceden de Urgencias.

Resultado: 10% de los pacientes (12 casos sobre los 120 analizados)
procedian de urgencias, por lo tanto el resultado duplica al marcado por el
estandar. No disponemos de informacion acerca de este parametro en el
informe previo de la CTT, con lo que no resulta posible un analisis comparativo
con respecto a la situacion en el afio 2007. Nuestro porcentaje de pacientes
derivado a urgencias generalmente por el MAP es ligeramente superior
respecto al del estudio de Junio 2011. Analizando individualmente los casos, la
gran mayoria de los mismos fueron derivados al servicio de urgencias por
disnea o proceso neumaonico no resuelto con tratamiento antibidtico pautado
por su MAP. No alcanza los niveles de alarma ya que el estudio pormenorizado

de los casos revela causas médicas que justifican dicho comportamiento.
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B. Control de calidad de los estudios diagngsticos:

Indicador: Porcentaje de pacientes que disponen de radiografia de

torax simple solicitada por el médico de atencidn primaria.

Estandar: Al menos el 95% dispondra de radiografia de torax.

Estandar de calidad

Oncoguia de

. . Recomiendan su realizacion, sin sefialar porcentajes.
Castillay Ledn

“Guia Britanica” | Sin indicacion.

Estudio previo

Estudio 2011 En 38,6% de los pacientes no consta radiografia de térax.

*De los 39 pacientes que han acudido a MAP, consta radiografia de

torax en 28 de ellos.

Resultado: 86.15% de los pacientes que acuden a MAP disponen de
radiografia de torax, lo que se separa del estdndar de calidad aceptado
internamente, aunque se ha mejorado ostensiblemente la situacion respecto a
la existente en el Estudio 2011. Sin embargo, hay que tomar el dato con cierta
precaucion, pues la informacion de las historias clinicas en ocasiones es
incompleta (bien porque no consta en OMI el episodio, o por fallo del propio

programa que no recoge tal informacion).
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C. Control de calidad de los tiempos de demora:

Indicador: Tiempo de espera desde la 12 consulta de Atencién Primaria

hasta la realizacion de la 1% consulta con el especialista en
neumologia.
Criterio: Las actividades se ajustaran a los tiempos determinados.

Estandar: Los tiempos establecidos no se desviaran por encima del 10% de

lo estipulado.
Resultados estadisticos Estandar de calidad
Estudio Estudio Or&;z?ilﬁ: de “Guia
2014~ 2011 rnay Britanica”
Leon
Promedio 8,44 17,65
Mediana 7 dias 14 dias 9 dias 7 dias

* Se han obtenido datos valorables en 16 casos.

Cuando el paciente acudia al neumdlogo derivado desde Atencion
Especializada (AE), los resultados en cuanto al tiempo de demora en la
primera consulta fueron éstos (se han obtenido datos valorables en 21
casos):

e Promedio 16,45.

e Mediana: 10,5 dias.

A tenor de los resultados, aunque considerando el dato en bruto, se
aprecia que se dobla el tiempo de demora cuando el paciente es estudiado
intrahospitalariamente, probablemente debido a que el facultativo aumenta
el numero de procedimientos diagnosticos antes de remitir al enfermo a

otro especialista.
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En el estudio previo de la CTT, el tiempo transcurrido desde la visita
en atencion primaria hasta la derivacion al especialista era de muy dificil
valoracion debido a la ausencia de datos de primaria en las historias. Se
pudo obtener un valor aproximado en soélo 6 pacientes, la media era de 7
dias con una mediana de 5 (s6lo uno de los pacientes mostr6 una espera

de 20 dias).

Nuestro resultado en cuanto a tiempo de demora, es claramente
inferior al obtenido en el estudio 2011, asi como al que propone la
oncoguia de Castilla y Ledn y coincide con el de la guia Britanica, por lo
gue se ha conseguido una importante mejora en este punto respecto a la

situacion anterior ( Estudio 2011).
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6.3. Datos obtenidos en Atencidén Especializada

A. Control de calidad de los estudios diagnosticos:

Indicadores:

1. La tomografia axial computerizada (TAC) de térax y abdomen debe
ser un estudio realizado de forma rutinaria en todos los pacientes
con diagnostico o alta sospecha de cancer de pulmoén (Nivel de
evidencia 2A, Grado de recomendacion B).

Estandar: Al menos el 95% de los pacientes tendra evaluacion por TAC.

Estandar de calidad
Oncoguia de La tomografia axial de térax y abdomen debe realizarse
Castillay Ledn | de forma rutinaria en todos los pacientes.
La tomografia axial de térax y abdomen debe realizarse
de forma rutinaria en todos los pacientes.

“Guia Britanica”

Estudio previo

En el 5,3% de los pacientes no consta realizaciéon de

Estudio 2011 TAC

Resultado: disponen de TAC 95% de los pacientes (114 casos) . De los
6 pacientes (5%) en los que no consta la realizacién de la misma, 5
siguieron controles oncolégicos con PET como prueba de imagen

referencia por antecedentes de carcinoma de otra localizacién.

En la revision previa de la CTT, existia un acuerdo practicamente
total a la hora de realizar un TAC toracico con solo un caso sobre 21
donde éste no se habia practicado. Se mantiene por tanto el acuerdo y
el porcentaje de pacientes que son sometidos a exploracion por TAC. El

5% de casos donde no se realiza dicha prueba tiene justificacion por
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causas de la propia medicina oncolégica al tratarse de pacientes en
seguimiento por otros tumores o donde constan otras pruebas de

imagen que pueden sustituir a la informacion del TAC.

2. Tiempo desde peticion del TAC hasta emision del informe.

Resultados estadisticos Estandar de calidad

Oncoguia de

Castillay Leén Guia Britanica

Estudio 2011

Promedio 3,33 ] )
Sin datos Sin datos

Mediana 3 dias

Estudio 2014*

Promedio 6,05

Mediana 2 dias

*Se han obtenido datos valorables en 113 casos.
En tres casos la media superaba los 65 dias, y todos correspondian a

TAC control por antecedentes de carcinoma.

3. Todos los pacientes deben incluir tomografia de emision de
positrones (PET).

Estandar: Al menos al 95% de los pacientes se les realizara PET.

Estandar de calidad

La recomiendan en el diagndstico diferencial del nédulo
de pulmén y en la estadificacion inicial del cancer de
pulmon.

Oncoguia de
Castillay Ledn

Todos los pacientes con posibilidad de tratamiento

Guia Britanica radical deben ser sometidos a PET

Estudio previo

30,7% de los pacientes (35 casos) no consta la

Nl :lizocion de PET
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Resultado: En el 18,33% de los pacientes (22 casos) no consta la
realizacion de PET. Tras analisis individualizado se comprob6 que uno
de ellos disponia de TAC+ gammagrafia 6sea como pruebas de imagen.
El resto, TAC previo con estadio radiologico 4. Por tanto, parece
adecuada la actuacion ya que como recoge la guia britanica se debe
realizar esta prueba fundamentalmente a aquéllos pacientes

susceptibles de tratamiento radical

En la revision previa de la CTT existian asimismo problemas a la
hora de incluir en el protocolo la realizacion de un PET de estadiaje, ya
gue a 14 de los 21 pacientes no se les realiz6 (66,7%). Sin embargo, el
estudio comparativo indica una mejoria significativa en el caso de este
parametro con un gran incremento en el numero de los pacientes que
son sometidos a dicha exploracién. Es preciso continuar insistiendo en la
realizacion de esta exploracién en aquellos pacientes con indicacion

clinica

4. Todos los pacientes deben tener un estudio citohistoldgico
(Puncién-Aspiracién con Aguja Fina (PAAF), Broncoscopia o
Biopsia) antes de iniciar el tratamiento.

Estandar: El 100% de los pacientes deben cumplir este criterio.

Estandar de calidad

Oncoguia de

. p El 100% de los casos incluird este criterio.
Castillay Ledn

Todos los pacientes deben poseer un estudio

S IS citohistoldgico diagndstico previo al tratamiento

Estudio previo

3,5% de los pacientes (4 casos) no consta diagndstico

SELLRI 20 citohistologico previo al tratamiento.
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Resultado: En el 0,83% de los pacientes (1 caso), no consta evidencia
de diagndstico citohistoldgico antes del tratamiento, si bien se trata de un
caso avanzado donde se practic6 una biopsia intraoperatoria que
permitié guiar el tratamiento con lo que podemos decir que el 100% de
los pacientes tenian morfologia como base del diagnostico y tratamiento.

Se han obtenido datos valorables en 119 casos.

En la revision anterior de la CTT (2008) existian graves problemas
a la hora de obtener un diagnostico histologico, ya que de los 21
pacientes analizados, 10 no fueron catalogados histolégicamente
previamente al tratamiento. Por tanto y tras comparar el dato de este
estudio con el obtenido en el de 2011, se observa asi mismo mejora en
este apartado que en la actualidad es uno de los principales indicadores
de calidad asistencial en cancer de pulmdn ya que existe una
estratificacion terapéutica basada en criterios histologicos y/o

moleculares.
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5. A todos los pacientes con indicacion clinica se les habra realizado
exploracion  del mediastino mediante EBUS  (Puncion
transbronquial de adenopatias mediastinicas con control

ecografico) y/o mediastinoscopia.

Estandar: En el 100% de los casos.

Estandar de calidad

Oncoguia de

. p El 100% de los casos incluira este criterio.
Castillay Lebn

El 100% de los casos con indicacion cumplira este

“Guia Britanica” o
criterio

Estudio previo

En el 46,7% de los pacientes (28 casos sobre 60 con
Estudio 2011 indicacion por ser estadios avanzados) no se realizo
EBUS.

Resultado: En el 82,66% de los pacientes (62 casos sobre 75 con
indicacion por ser estadios avanzados) no se realiz6 EBUS. El analisis
individualizado de los casos revel6 que de esos 62 que no disponian de
EBUS, 14 fueron directamente a cuidados paliativos, 3 fallecieron
durante el proceso diagnéstico y 13 de ellos presentaban comorbilidades
respiratorias y/o cardiacas que dificultaban la realizacién de la prueba
diagnéstica de extension. En los 32 restantes, no se observaron
caracteristicas que pudieran contraindicar esta exploracion, por lo que
quiza se deba a causas organizativas, si bien en casos donde
claramente se diagnostica un paciente como metastasico en

localizaciones a distancia no es estrictamente necesaria su realizacion
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En la revision previa de la CTT no aparecian datos relacionados, ya que
la técnica de exploracibn del mediastino en el afo 2007 era la

mediastinoscopia y no se realizaba de manera rutinaria el EBUS.

El resultado de este estudio dista mucho del propugnado por el estandar,
y todavia llama mas la atencion si lo comparamos con el de 2011 que a
pesar de no cumplir tampoco el estandar de calidad, obtiene mejor dato
gue el nuestro a pesar de que en aquél momento la técnica se podria
considerar como de reciente aparicion. Por lo que a tenor de los
resultados, parece necesario seguir estimulando su uso y dar a conocer

Su existencia para establecer correctamente sus indicaciones.

La consecuencia de la falta de realizaciobn de esta exploracién en los
pacientes con indicacibn es que 6 de los 33 casos que fueron
intervenidos quirdrgicamente correspondieron a estadios avanzados que
segun el protocolo y los acuerdos nacionales e internacionales no
deberian haber sido operados y a los que sblo a dos se les habia
explorado el mediastino. Es decir, 4 de los 33 pacientes intervenidos
(12,12%) no tenian un adecuado estudio de extension que hubiera

evitado una intervencion quirdrgica innecesaria.

No se ha valorado en este estudio si la localizacion de las adenopatias
era en lugares no accesibles al EBUS (adenopatias prevasculares), si
bien el nUmero de estos casos suele ser escaso. Esta es una de las

limitaciones del estudio
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6. A todos los casos con indicacién que hayan resultado negativos en

el procedimiento de EBUS se les debe realizar mediastinoscopia.

Estandar: En el 100% de los casos.

Estandar de calidad

Oncoguia de

; . El 100% de los casos incluira este criterio.
Castillay Ledn

“Guia Britanica” | EI 100% de los casos con indicacion cumplira este criterio

Estudio previo

Estudio 2011 En 37,5 % de los casos no se realizé6 mediastinoscopia.

Resultado: De los 15 casos avanzados confirmados a posteriori por
cirugia y/o otros métodos (estadios IlIA y superiores) en los que se
realizd6 EBUS, 3 proporcionaron resultados negativos y otros 2 fueron
informados por el patélogo como “ muestra no representativa de ganglio
linfatico”. De estos 3 casos que debieran haber sido sometidos a
mediastinoscopia de acuerdo con el protocolo del HUMV y otras guias,
no se realizé mediastinoscopia en ninguno de ellos, por lo que no se
siguidé la pauta correcta en ninguno de los casos (en el 100% de los
casos con EBUS negativo no se realizé mediastinoscopia). Este dato
supera ampliamente la cifra de alarma. Tras analizar individualmente los
casos, se comprueba que uno de ellos tenia muy malas pruebas de
funcién respiratoria. Los otros 2, eran un estadio IV de la enfermedad y
fueron tratados directamente por cuidados paliativos. En estos 3 casos
por tanto se comprueba la existencia de factores que pueden justificar la

no realizacion de la prueba diagnéstica.
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Si se realiz6 mediastinoscopia en uno de los 2 pacientes, citados
anteriormente, con EBUS informado como “muestra no representativa
de ganglio linfatico” resultando estadiaje IlIB tras estudio
anatomopatologico de la pieza quirdrgica. El otro caso tenia previa una
PAAF de masa primaria pulmonar informada como Carcinoma
Epidermoide y se desconoce la causa por la que no se realiz

mediastinoscopia.

En la revision previa de la CTT, la realizacion de mediastinoscopia de
estadiaje también precisaba ser acordada, sélo fue utilizada en 4 de los

21 pacientes. Se desconoce la indicacion clinica de los casos previos.

Estimamos que este dato al igual que el anterior (pacientes
sometidos a EBUS) son criticos en el analisis y el proceso ya que son
los que van a determinar el abordaje terapéutico correcto en cada
enfermo. El indice de cirugias y de otros tratamientos (quimioterapia y
radioterapia) esta marcado por la positividad o negatividad de la
exploracion de las estructuras mediastinicas que se realiza con estas
pruebas. Se deben realizar todos los esfuerzos para que se implanten en

todos los casos de acuerdo con la indicacién clinica.
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7. Estudio comparativo de estadios tumorales entre los pacientes

manejados por

servicios hospitalarios.

Estandar:

organizativas.

No existird variabilidad en el

proceso por

neumologia y aquellos manejados por otros

causas

Resultados estadisticos

Criterios de calidad

ARG Otros Servicios | Oncoguia de
Estudio : oguiade | «gyia Britanica”
Estudio 2011 | Castillay Le6n
2011
Tumores o o
avanzados 47 (51,6%) 13 (52%)
Tumores 0 o . .
localizados 44 (48,4%) 12 (48%) Sin datos Sin datos
Tot_al de 91 o5
pacientes

Resultados estadisticos Estudio 2014*

. Otros
Neumologia e
servicios
Tumores o .
avanzados | 2° (69.90%) | 18(56,25%)
Tumores . .
localizados | 3C (34.09%) | 14(43,75%)
Tot_al de 88 2
pacientes

* Sobre 88 pacientes que fueron manejados en el servicio de

Neumologia y 32 pacientes manejados en otros servicios diferentes.

Resultado: Existe variabilidad en los pacientes que han sido manejados
por el servicio de neumologia y los que han sido manejados por otros
servicios hospitalarios en cuanto al estadio de la enfermedad en la que
esta ha sido diagnosticada. Dato que diverge del obtenido en el Estudio

de 2011 donde no se encontr6 tal variabilidad.
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Sin embargo, el nimero de casos es pequefio como para

establecer conclusiones al respecto.

Estudio comparativo de realizacion de EBUS (sobre indicacion

clinica) entre los pacientes manejados por el servicio de

Neumologia y aquellos manejados por otros servicios

hospitalarios.

Estandar: No existira variabilidad en el proceso por causas organizativas.

Resultados estadisticos Criterios de calidad

UARCP Otros servicios Oncoguia de
Estudio . 09 p “Guia Britanica”
Estudio 2011 | Castillay Ledn
2011

EBUS si 26 (55,3%) 7 (53,8%)
EBUS no | 21 (44,7%) 6 (46,2%) Sin datos Sin datos
Tot_al de 47 13
pacientes

Resultados estadisticos Estudio 2014*

Neumologia | Otros servicios
EBUS si | 11 (18,96%) 3 (16,66%)
EBUS no | 47 (81,03%) 15(83,33%)
Total de
pacientes 58 18

* Analisis realizado sobre 58 pacientes con tumores avanzados que
fueron manejados en el servicio de Neumologia y 18 pacientes con

tumores avanzados por otros servicios diferentes.

Resultado: No existen diferencias para la indicacion de pruebas de

exploracion del mediastino (EBUS) en los casos que han sido
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manejados por el servicio de neumologia y en los pacientes que han
sido manejados por otros servicios. Por tanto, no existe variabilidad
organizativa en este sentido. Resultado concordante con el obtenido en
el Estudio 2011. No existen datos en ninguna de las guias consultadas a

este respecto.
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B. Control de calidad de los tiempos de demora:

Criterio: Las actividades se ajustaran a los tiempos establecidos.

Estandar: Los tiempos establecidos no se desviaran por encima del 10% de

lo marcado.

Indicadores:

1. Tiempo transcurrido desde la 12 consulta con el neumoélogo hasta la

realizacion de la broncoscopia.

Resultados estadisticos Estandar de calidad
Estudio 2011 Ongogwa d? “Guia Britanica”
Castillay Leon

Promedio 36,32 Sin datos Sin datos

Mediana 13 dias 3 dias 15 dias
Estudio 2014*

Promedio 5,52

Mediana 4 dias

* Se han obtenido datos valorables en 31 casos.

En el estudio previo de la CTT, el tiempo transcurrido desde la visita
del especialista hasta la broncoscopia proporcionaba un dato promedio

de 22.5 dias con una mediana de 15.

En este apartado, la evaluacién es diferente segin nos atengamos
a lo publicado en las diferentes guias. Segun la guia BritAnica nuestro
indicador estaria en muy buen nivel, mientras que si nos atenemos a la
oncoguia de CyL estariamos en un tiempo que soélo divergiria de su
estandar de calidad en un dia. Solo hay 2 casos que superaban los 15
dias. En ambos se fue posponiendo la broncoscopia por mal estado

general del paciente y resultaron ser estadios avanzados de la
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enfermedad. Por tanto, la evaluacién del indicador revela una clara

mejora respecto de los tiempos obtenidos en el estudio de 2011.

Si tomamos como referencia el tiempo transcurrido desde la 12
consulta con otro especialista, que no sea el neumologo, hasta la
realizacion de la broncoscopia, obtenemos una mediana de 4,50 dias.
No existe variabilidad organizativa en este sentido, lo que pone de
manifiesto una correcta derivacion al servicio de broncoscopias y buena

organizacion y funcionamiento del mismo.

Tiempo transcurrido desde la realizacion de la broncoscopia hasta

el informe anatomopatolégico.

Resultados estadisticos Estandar de calidad
Estudio 2011 anogwa d? “Guia Britanica”
Castillay Leodn
Promedio 9,8 Sin datos ]
- - - Sin datos

Mediana 8 dias 7 dias
Estudio 2014*

Promedio 7,46

Mediana 6 dias

* Se han obtenido datos valorables en 35 casos.

En cinco casos se superaron los 12 dias. Se analizaron las

causas individualmente. Todos habian precisado de estudios

complementarios para su diagnostico en forma de tinciones

inmunohistoquimicas y de analisis molecular de mutaciones de EGFR y

ALK.
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Se aprecia una mejora en el tiempo de emisién de informes de
dos dias en la mediana. Por otro lado, la complejidad de los mismo es
mayor con lo que ademdas de proporcionarse en menor tiempo, la

cantidad de informacion es mayor

. Tiempo transcurrido desde la 12 consulta con el neumoélogo hasta la

realizaciéon de TAC.

Resultados estadisticos Estandar de calidad
Estudio 2011 anogwa d? “Guia Britanica”
Castillay Leodn
Promedio 21 Sin datos )
- - - Sin datos

Mediana 7 dias 7 dias
Estudio 2014*

Promedio 9,48

Mediana 6 dias

* Se han obtenido datos valorables en 75 casos.

En 13 casos (17,33%) se superaron los 7 dias y en otros 12 casos
(16%) los 15 dias. Todos fueron analizados individualmente. Varios de
ellos seguian controles por EPOC por parte del servicio de neumologia y
el hallazgo tumoral fue casual, otros respondian a presentaciones
atipicas como neumonias de evolucién térpida y de 7 de ellos se
desconoce la causa de tal retraso que podria ser debida a causas

organizativas.

Si es otro Especialista el que sigue al enfermo, los resultados

en cuanto a tiempo transcurrido desde la primera consulta hasta la
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realizacion del TAC fueron (se han obtenido datos valorables en 26

pacientes):

e Promediode 12,17.

e Mediana de 6 dias.

6 casos (23,07%) superaban ampliamente los 15 dias. Tras
analisis individualizado se comprob6 que todos seguian controles bien
por el servicio de Cirugia Torécica o por Oncologia por antecedentes

personales de carcinoma bien de localizacion pulmonar o de otras.

No existe variabilidad en cuanto a ser estudiado por el neumélogo
0 por otro especialista en este aspecto, asi como tampoco se han
encontrado diferencias relevantes en este aspecto respecto al Estudio

de 2011.

4. Tiempo transcurrido desde la realizacion de TAC hasta la emision

del informe.
Resultados estadisticos Estandar de calidad
Estudio 2011 anogma d? “Guia britanica”
Castillay Ledn
Promedio 3,33 ) )
: — Sin datos Sin datos

Mediana 3 dias
Estudio 2014*

Promedio 0,99

Mediana Mismo dia

* Se han obtenido datos valorables en 113 casos.
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De todos los casos valorables, dos casos superaron los 5 dias
(tempo de alarma), y en ambos los TAC fueron pedidos por otro
especialista como control evolutivo de otro carcinoma .En un caso se
superd los 14 dias debido a que requirid6 de estudio especial por

presentar una situacion compleja.

Respecto al estudio 2011, se ha logrado una mejoria en este
campo a pesar de que en el mismo tampoco se superaba el tiempo de

alarma establecido como 5 dias.

La mejora en el Software y en el funcionamiento del servicio de
Radiodiagnostico es palpable al encontrarse los informes en el visor de
historia clinica electrénica en el mismo dia con posibilidad de
visualizacion de las imagenes. Este Ultimo elemento es importante ya

que facilita la revision de los pacientes en el comité interdisciplinar.

4.1 Tiempo transcurrido desde peticion de TAC por el neumélogo y por

otro especialista hasta la emision del informe.

Resultados estadisticos Resultados estadisticos peticién
peticién TAC por neumoélogo. TAC otro especialista. Estudio
Estudio 2014* 2014**
Promedio 6,05 6,16
Mediana 2,00 dias 2,00 dias

* Se han obtenido datos valorables en 85 casos.

** Se han obtenido datos valorables en 32 casos.

Dos casos de los controlados por otro especialista diferente al neumdlogo,

superaban ampliamente los 30 dias y correspondian ambos a TACs de control
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evolutivo por otro tipo de carcinoma en los que la tumoracion pulmonar fue
hallazgo casual.
Estos resultados evidencian la ausencia de variabilidad organizativa en este

aspecto. No existen datos en ninguna de las guias consultadas a este respecto.

5. Tiempo transcurrido desde la 12 consulta con el neumélogo hasta la

realizaciéon de EBUS en los casos con indicacion.

Resultados estadisticos Estandar de calidad

Oncoguia de
Castillay Leon
Promedio 55,07 Sin datos

; - Sin datos -
Mediana 17 dias 14 dias

Estudio 2011 “Guia Britanica”

Estudio 2014*

Promedio 7,87
Mediana 6 dias

* Se han obtenido datos valorables en 23 casos.

1 caso super6é los 21 dias debido a proceso digestivo

intercurrente que retraso la realizacion del EBUS .

Si el paciente estaba en seguimiento por otro Especialista, los
resultados fueron los siguientes (se han obtenido datos valorables en 8

casos):
e Promedio 6,5.

e Mediana de 6 dias.
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Por lo que a tenor de los resultados, no existe en este punto
variabilidad organizativa en cuanto a ser controlado por el servicio de

neumologia o por otro especialista.

El andlisis comparativo respecto al dato obtenido en el Estudio de
2011, donde la media era de 17 dias, revela clara mejoria de tiempos, lo
gue se traduce en un menor tiempo de espera por parte de los pacientes
hasta recibir la indicacion terapéutica, y por lo tanto una disminucion de

la incertidumbre que causa la espera de informacion.

Es preciso incidir en este aspecto especialmente para que los
pacientes obtengan un diagnéstico tanto de entidad como de extensién

en el menor tiempo posible.

. Tiempo transcurrido desde la 12 consulta con el neumoélogo hasta la

realizacion de la Punciéon aspiracién con aguja fina (PAAF) para

diagnéstico.
Resultados estadisticos Estandar de calidad
: Oncoguiade | ;A s s

Estudio 2011 Castillay Leon Guia Britanica

Promedio 40,8 dias Sin datos Sin datos

Mediana 22 dias 14 dias 14 dias
Estudio 2014*

Promedio 23

Mediana 24 dias

* Se han obtenido datos valorables en 29 casos.
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15 casos superaron los 21 dias. El andlisis individualizado mostré
la existencia de complicaciones multiples y manejo por diferentes
servicios en 9 de los casos y otros 3 resultaron ser estadios avanzados
de la enfermedad con importante repercusion en el paciente, que

retrasaba la realizacion de la prueba.

6.1 Tiempo transcurrido desde la 12 consulta con otro especialista
hasta la realizacion de la Puncién aspiracién con aguja fina (PAAF)

para diagnostico.

Resultados estadisticos

Estudio 2014*

Promedio 25
Mediana 26 dias

* Se han obtenido datos valorables en 6 casos.

En 4 de los casos se superaban los 22 dias. 2 de los cuales

correspondian a estadios avanzados de la enfermedad.

En la revision previa de la CTT se evalud el tiempo trascurrido
desde la visita al neumdlogo hasta la obtenciéon de un diagndstico, que
fue de promedio 28.4 dias con una mediana de 22. Esta exploraciéon esta
directamente implicada en el diagndstico de entidad y es la que mas

frecuentemente se realiza en el caso de nddulos pulmonares solitarios.

Nuestro resultado es practicamente superponible al obtenido en el
Estudio de 2011 ya de por si superior al estandar de calidad que

propugnaban las oncoguias referidas.
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El tiempo de demora parece prolongado para una prueba que va
a indicar el proceso a seguir a partir de la confirmacion del diagndstico

de malignidad.

Los aspectos que pueden incidir en esta demora son multiples,
desde la propia disponibilidad de las instalaciones, ya que se hace con
control radiologico y requiere personal entrenado, hasta la disponibilidad
asimismo de un citélogo que debe trasladarse hasta el lugar de la

puncion para la comprobacion de la existencia de celularidad valorable.
Por tanto y aunque no podamos asegurarlo con total certeza, las

causas mas probables de este retraso son organizativas.

. Tiempo transcurrido desde la realizacion de la Puncion aspiracion

con aguja fina (PAAF) para diagndéstico hasta el informe citolégico.

Resultados estadisticos Estandar de calidad
: Oncoguia de it ez
Estudio 2011 Castillay Leon Guia Britanica
Promedio 6,7 dias Sin datos )
: - - Sin datos
Mediana 6 dias 5 dias
Estudio 2014*
Promedio 2,38
Mediana 2 dias

* Se han obtenido datos valorables en 50 casos.

Se han analizado de manera individualizada los casos en los que
el tiempo transcurrido era mayor de 8 dias y ha correspondido a 1caso

en el que se habian realizado varias tinciones inmunocitoquimicas.
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Se ha conseguido una importante mejora en cuanto a tiempo de

demora respecto al que existia en el estudio 2011, asi como superar el

estandar de calidad que propone la oncoguia de Castilla y Leon.

8. Tiempo transcurrido desde la 12 consulta de neumologia hasta la

cirugia.
Resultados estadisticos Estandar de calidad
Estudio 2011 anogma d? “Guia Britanica”
Castillay Lebn

Promedio 121,5 Sin datos Sin datos

Mediana 71 dias 50 dias 56 dias
Estudio 2014*

Promedio 69,07

Mediana 68 dias

* Sobre 27 pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico.

En 4 casos superaron los 100 dias. El analisis individualizado
reveld que en dos de los pacientes el retraso se debia en uno de ellos a
un proceso neumonico de evolucion térpida en seguimiento y el otro
caso a un proceso obstructivo pulmonar complicado con episodios de

hemoptisis.

El tiempo de demora ha experimentado una ligera mejora
respecto al obtenido en 2011, que ya de por si se encontraba por encima
de los estandar de calidad que proponen las oncoguias consultadas.
Hay que recalcar que la cercania de los datos de promedio y mediana
indican escasa dispersion de los tiempos. De hecho, Unicamente cuatro

casos superan los 100 dias, como se ha comentado.
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8.1 Tiempo transcurrido desde la 12 consulta con otro especialista

hasta la cirugia.

Resultados estadisticos

Estudio 2014*

Promedio 97
Mediana 104 dias

* Sobre 9 pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirargico.

Tras analizar individualmente cada caso que superaba los 100
dias, objetivamos que dos de ellos correspondian a nédulos pulmonares
en seguimiento con pruebas diagndsticas reiteradamente negativas y

otros dos a presencia de otros tumores concomitantes.

Se observa diferencia importante en cuanto al tiempo de demora
si el paciente es tratado por un especialista que no es el neumélogo, en
detrimento del mismo. Quiz& porque la razén por la que es seguido por
otro especialista es la presencia de otro tumor primario concomitante con
el pulmonar que alarga y dificulta la decision terapéutica, quiza por ser
el tumor pulmonar hallazgo casual en la prueba de imagen durante el
control de otro tumor en seguimiento. Otras causas a tener en cuenta

son las posibles diferencias organizativas.
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9. Tiempo transcurrido desde la 12 consulta de neumologia hasta el

tratamiento no quirdrgico (quimioterapia, radioterapia o paliativos).

Resultados estadisticos Estandar de calidad
Estudio 2011 anogma d? “Guia Britanica”
Castillay Ledn

Promedio 64,4 dias Sin datos Sin datos

Mediana 46 dias 36 dias 62 dias
Estudio 2014*

Promedio 52,16

Mediana 42 dias

*Sobre 59 pacientes que fueron sometidos a tratamiento de

guimioterapia, radioterapia o cuidados paliativos.

A la hora de establecer el tiempo de alarma, debido a la gran
diferencia entre los indicadores establecidos en la guia britanica y la
oncoguia de CyL, hemos elegido un promedio entre ambos valores y por
tanto, el tiempo de alarma estaria por encima de 75 dias (50 dias de

promedio mas el 50%).

En 9 casos de los 51 pacientes evaluables, se superaron los 75
dias. Tres de los cuales fallecieron sin haber sido tratados por ningun
servicio (incluyendo servicios de cuidados paliativos) y dos durante el
tratamiento por el servicio de paliativos. Del resto, un caso presentd
patologia cardiaca intercurrente que pospuso el inicio de la terapéutica y
otros dos correspondian a estadios avanzados de la enfermedad con

comorbilidades.

Este dato es de tremenda importancia por la repercusion que

tiene el hecho de que tres pacientes no hubieran sido sometidos a
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ningun tipo de atencién terapéutica. Este 6% es similar a un 6,13% de
casos que no recibieron ningun tipo de tratamiento en el estudio de

2011.

A pesar de este dato alarmante, el tiempo de espera es menor
gue en el caso de los procedimientos quirargicos con una mejora en la

mediana que lo acerca al estandar establecido

9.1 Tiempo transcurrido desde la 12 consulta otro especialista hasta el

tratamiento no quirdrgico (quimioterapia, radioterapia o paliativos).

Resultados estadisticos

Estudio 2014*

Promedio 50,18
Mediana 42 dias

* Sobre 17 pacientes que fueron sometidos a tratamiento de

guimioterapia, radioterapia o cuidados paliativos.

4 casos superaban los 75 dias. Tras analisis individualizado de los
mismos, 2 de ellos presentaban patologia cardiaca y/o respiratoria que
retraso el inicio del tratamiento, y otro de ellos padecia cancer de otra

localizacion.

No observamos variabilidad organizativa en cuanto a ser

controlado por el servicio de neumologia o por otro especialista.
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7. EVALUACION DE LA
CALIDAD PERCIBIDA
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El grado de satisfaccion del paciente esta condicionado por la relacion entre la
calidad esperada y la percibida, por tanto, no depende exclusivamente de la
calidad técnica que ofrece el sistema sanitario. El objetivo se concreta en
reducir las diferencias entre expectativas y percepciones, lo que nos induce a
buscar la opiniébn de los pacientes para detectar aspectos de la atencion

susceptibles de ser mejorados.

Para la autorrealizacibn de la encuesta se entregd a los pacientes un
cuestionario estructurado en tres bloques, el primero constaba de 5 preguntas
para conocer aspectos socio-profesionales, el segundo incluia 10 preguntas
para recoger la opinion y valoracion de la asistencia recibida a su paso por
Atencion Primaria y el tercero contenia 10 cuestiones para evaluar la asistencia
en la etapa de Atencidon Especializada. Ademas se afade al final del
cuestionario un espacio para que puedan escribir las sugerencias o

aportaciones que consideren oportunas.
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7.1. Datos socio-demogréficos

1. Sexo

Estudio 2011 Estudio 2014
SEXO SEXO

HOMBRE HOMBRE
63% 52%

MUJER MUJER
37% 48%

En cuanto al sexo la distribucion fue practicamente homogénea a diferencia de
lo descrito en la literatura, segun la cual, aproximadamente dos tercios
corresponde a varones. Si se ajustaban a los datos de la literatura en el Estudio

2011 donde practicamente dos tercios eran varones.

2. Edad
El promedio de edad de los pacientes encuestados fue de 68,48 afios frente a

un promedio de 62 afios obtenido en el Estudio 2011.

3. Vivesolo
La mayoria de los pacientes que contestaron a la encuesta vivian
acompafados (80,95%). En el Estudio 2011, todos contestaron que vivian

acompafados.
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4. Nivel de estudios

NIVEL DE ESTUDIOS Estudio 2011

Superiores

Sin Estudios 15%
16%

- Basicos
i

NIVEL DE ESTUDIOS Estudio 2014

Superiores

Sin Estudios 10%
19%

Basicos
Medios 38%

33%

El 52 % tiene estudios medios o superiores, el 38 % tiene estudios béasicos y el

10 % restante no tiene ningun tipo de estudios, cifras similares a las del Estudio

2011.

5. Primera consulta

El 66,66% acudi6é a su primera consulta por Atencién Primaria y el 23,80%

restante entro en el sistema a través del Servicio de Urgencias. Porcentajes

que no equidistan de los obtenidos en 2011. Un 9,52% acude a primera

consulta en otros servicios (Medicina interna y Cirugia toracica).
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7.2. Datos obtenidos de Atenciéon Primaria

6. ¢Qué facilidad tuvo para pedir la 12 cita al Centro de Salud?.

FACILIDAD Estudio 2011 FACILIDAD Estudio 2014
30 8
25 7
6
20 s
15 4
10 3
2
o mm | n ||, N | |
MUCHO PEOR IGUAL MEJOR MUCHO MUCHO PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
PEOR MEJOR PEOR MEJOR

En cuanto a la facilidad que tuvieron para pedir la primera cita al Centro de
Salud de Atencion de Primaria, el 23,07% lo encontr6 igual de facil de lo que
pensaba y el 76,92% lo encontr6 mas facil o mucho més facil de lo que
pensaba. S6lo 1 paciente lo encontré més dificil. En 2011 la mayoria de los
pacientes lo encontré igual de facil de lo que pensaba, por lo que a tenor de los
resultados, quiza la puesta en marcha de la citacién previa via internet, pueda

estar relacionado con la mejoria.
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n

7. Una vez solicitada la cita, ¢cuanto tardé en ser atendido por su
médico de cabecera?.

CITA PARA ACUDIR A A. CITA PARA ACUDIR A A.

30 PRIMARIA Estudio 2011 3 PRIMARIA Estudio 2014
25 g
6
20 -
15 4
10 .
2
1
0

MUCHO PEOR

PEOR

o

IGUAL MEJOR  MUCHO
MEJOR

MUCHO PEOR IGUAL MEJOR
PEOR

MUCHO
MEJOR

La mayor parte de los pacientes (el 92,3%) consideré que el tiempo que

tardaron en ser atendidos por el médico fue el adecuado. Un paciente (el

7,69%) opind que fue atendido mas tarde de lo que esperaba. Resultados

superponibles a los de 2011.
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8. ¢Cual era el estado de las instalaciones del Centro de Salud?.
INSTALACIONES Estudio 2011 INSTALACIONES Estudio 2014

25 9
8
20 7
6
15 c
10 “
3
5 2
i :
o . RN , , 0

MUCHO PEOR IGUAL MEJOR  MUCHO
PEOR MEJOR

MUCHO PEOR IGUAL MEJOR  MUCHO
PEOR MEJOR

Sobre las instalaciones, el 61,53% juzgd que eran iguales a lo esperado y el

38,46% que eran mejores 0 mucho mejores. Ningun paciente califico el estado

de las instalaciones peor o mucho peor de lo esperado. Datos compatibles con

los de 2011 en lineas generales a excepcion que en ese momento 4 pacientes

calificaron el estado de las instalacones como peor o mucho peor de lo

esperado. Percepcion que no se recoge en las encuestas de nuestro estudio.
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9. Valore el tiempo de atencién que le dedicaron los siguientes

profesionales.

TIEMPO DE ATENCION Estudio 2011

25
20
05 ® MEDICO
10 ENFERMERIA
. = ADMINISTRATIVO
O -
MUCHO PEOR PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
MEJOR
TIEMPO DE ATENCION Estudio 2014
7
6
5
m MEDICO
4
3 ENFERMERIA

B ADMINISTRATIVO

1 ]
0 T T

MUCHO PEOR PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
MEJOR

Todos los pacientes encontraron el tiempo de atencidén dedicado mejor o igual
a lo esperado, siendo los mejor valorados los médicos y enfermeras (al igual
gue pasaba en 2011). Solo un paciente calificO este como peor por parte del

personal administrativo. Colectivo que salio peor parado en 2011 y que debido
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a la escasez de encuestas cumplimentadas en el estudio actual, no nos es

posible determinar con fiabilidad si verdaderamente ha mejorado este dato.

10. Valore el trato recibido por los siguientes profesionales.

TRATO RECIBIDO Estudio 2011

25
20
15 m MEDICO
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10 S
= ADMINISTRATIVO
5
0
MUCHO PEOR PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
MEJOR
TRATO RECIBIDO Estudio 2014
7
6
5
E MEDICO
4
3 ENFERMERIA
2 = ADMINISTRATIVO
1 i
0 . .
MUCHO PEOR PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
MEJOR

La mayor parte de los pacientes encontraron el trato recibido mejor o igual a lo

esperado, siendo discretamente mejor valorado el dado por parte del médico.

En esta ocasion, sucede lo mismo con el grupo de administrativos que en




cuanto a tiempo de atencion prestada, pues el trato mejora discretamente
respecto al percibido en el estudo 2011. En nuestras encuestas solo un
paciente califico el trato como peor por parte del personal administrativo y de

enfermeria.

11. Valore la confianza que le transmitieron los siguientes profesionales.

CONFIANZA Estudio 2011

25
20
15 — E MEDICO
10 — ENFERMERIA
| I ]
O T - T T T 1
MUCHO PEOR PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
MEJOR
; CONFIANZA Estudio 2014
6
5
4 E MEDICO
3 Ve
ENFERMERIA
2 S
1 q -
O T T T T 1
MUCHO PEOR PEOR IGUAL MEJOR MUCHO

MEJOR
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El 38,46% de los pacientes consideran que el médico les transmite buena
confianza, mientras el personal de enfermeria lo hace en un 33,3%. El
23,07%(3 pacientes) valora la misma como peor de lo esperado por parte de
los médicos, cifra no desdefable pero que hay que analizar con cautela debido
al reducido nimero de encuestas cumplimentadas, y un 16,66% lo hace en
referencia al grupo de enfermeria respectivamente. En el Estudo de 2011, el

mejor nivel de confianza también lo alcanzaba el colectivo médico.

97



12. Valore la claridad de la informacidn que le transmitieron los siguientes

profesionales.

CLARIDAD DE LA INFORMACION Estudio 2011
25
20
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MEJOR
CLARIDAD DE LA INFORMACION Estudio 2014
6
5
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3 e
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2
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MUCHO PEOR PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
MEJOR

Debido al elevado numero de pacientes que no contestan este apartado y a la
dispersion de los valores obtenidos, no es posible sacar conclusiones
valorables en cuanto a la claridad de la informacion transmitida se refiere.
Respecto al Estudio de 2011, con la claridad de informacién recibida sucede lo
mismo que con otras areas donde el personal administrativo resulta ser el peor

valorado.




13. Valore como le explicaron las dudas que Vd. pregunt6 acerca de su

enfermedad a los siguientes profesionales.

EXPLICACION DE DUDAS Estudio 2011

25
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15 m MEDICO
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5
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MUCHO PEOR PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
MEJOR
EXPLICACION DE DUDAS Estudio 2014
6
5
N ®m MEDICO
3 .
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MUCHO PEOR  PEOR IGUAL MEJOR MUCHO

MEJOR

Al igual que con la claridad de la informacion transmitida no es posible sacar
conclusiones valorables por la dispersiéon de los datos obtenidos. Segun
resultado de 2011, el personal administrativo continué siendo el menos

valorado también en este punto.



14. ¢En la 12 consulta de Atencién Primaria, se le mandé directamente a

Urgencias del Hospital con un volante de asistencia?.

VOLANTE PARA URGENCIAS
Estudio 2011

Sl 30%

NO 70%

VOLANTE PARA URGENCIAS
Estudio 2014

SI 25%

NO 75%

Al 25% de los pacientes se les mandé directamente a Urgencias del Hospital

con un volante de asistencia. Cifras similares a las obtenidas en 2011.

15. Valore el tiempo de espera para los siguientes procesos.

TIEMPO DE ESPERA PARA LAS PRIMERAS
PRUEBAS DIAGNOSTICAS Estudio 2014

20

15
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. . B

MUCHO PEOR
PEOR
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MEJOR

o B N W B U O

TIEMPO DE ESPERA PARA LAS PRIMERAS
PRUEBAS DIAGNOSTICAS Estudio 2014

'n

MUCHO PEOR IGUAL MEJOR

PEOR

MUCHO
MEJOR

El 50% opina que el tiempo de espera para la realizacion de las primeras

pruebas diagnésticas es mucho peor o peor de lo esperado ( teniendo en

cuenta que en varios casos los pacientes aseguran desconocer el tiempo

considerado como estandar para las mismas) mientras que el otro 50%




consider6 que fue igual o mejor. Porcentaje que supera ampliamente el

obtenido en 2011 donde tan solo un 14,5% considera este como mucho peor o

peor de lo esperado. Llama la atencion tal percepcion, tras considerar por una

parte que muchos pacientes afirman desconocer el tiempo medio de espera y

que la revison de historias clinicas que hemos hecho en este estudio pone de

manifiesto que se han mejorado claramente los tiempos de demora especto a

los de 2011.

En cuanto al tiempo en ser informados de los resultados, los datos obtenidos

son superponibles a los del tiempo de espera para la primera prueba

diagnostica.

TIEMPO EN SER INFORMADO DE LOS
RESULTADOS Estudio 2011

20

15

10

N

MUCHO PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
PEOR MEJOR

o B N W M U1 O

TIEMPO EN SER INFORMADO DE LOS
RESULTADOS Estudio 2014

1 B N L

MUCHO PEOR IGUAL MEJOR  MUCHO
PEOR MEJOR
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7.3. Datos obtenidos de Atencién Especializada

16. Valore el tiempo de atencién que le dedicaron los siguientes

profesionales.

TIEMPO DE ATENCION Estudio 2011

35
30
25 E NEUMOLOGO
20 ENF RESPIRATORIO
E ONCOLOGO
15 B ENF ONCOLOGIA
B CIRUJANO TORACICO
10
5
0 . .
MUCHO PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
PEOR MEJOR
TIEMPO DE ATENCION Estudio 2014
9
8
7
= ® NEUMOLOGO
. ENF RESPIRATORIO
E ONCOLOGO
4 B ENF ONCOLOGIA

B CIRUJANO TORACICO

1 i
0 T T

MUCHO PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
PEOR MEJOR

En general todo el personal recibe buena valoracion siendo el oncologo el

mejor valorado, al igual que pasaba en 2011.
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17. Valore el trato recibido por los siguientes profesionales.

TRATO RECIBIDO Estudio 2011

MUCHO PEOR PEOR IGUAL MEJOR MUCHO MEJOR

30
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0 T T
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9 TRATO RECIBIDO Estudio 2014
8
7
6 B NEUMOLOGO
5 ENF RESPIRATORIO
. E ONCOLOGO
5 B ENF ONCOLOGIA
5 m CIRUJANO TORACICO
1
0 T T

En el trato recibido todo el personal recibe buena valoracion, siendo el equipo

de oncologia (oncologo y enfermeria de oncologia) el mejor valorado, al igual

que en el Estudio de 2011.
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18. Valore la confianza que le transmitieron los siguientes profesionales.

CONFIANZA Estudio 2011

30
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15 .
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5
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1 CONFIANZA Estudio 2014
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6 .
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2
O -
MUCHO PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
PEOR MEJOR

En cuanto a confianza todo el personal recibe buena valoracion, siendo el
equipo de oncologia (oncoélogo y enfermeria de oncologia) el mejor valorado.

Resultado superponible al del Estudio 2011.

105



19. Valore la claridad de la informacién que le transmitieron los

profesionales siguientes.

CLARIDAD DE INFORMACION Estudio 2011
30
25
20 B NEUMOLOGO
ENF RESPIRATORIO
15 i
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CLARIDAD DE INFORMACION Estudio 2014
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En la claridad de la informacién transmitida, de nuevo destaca el personal de

oncologia. En 6 casos han juzgado peor de lo esperado al resto de servicios,

siendo 4 de ellos para el neumdlogo. Dato que contrasta con el del estudio
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2011 donde son dos pacientes los que valoran la claridad de informacién

transmitida por este especialista como peor.

20. Valore como le explicaron las dudas que Vd. pregunté acerca de su

enfermedad a los siguientes profesionales.

EXPLICACION DE DUDAS Estudio 2011
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15
ENF RESPIRATORIO
10 E ONCOLOGO
B ENF ONCOLOGIA
5 B CIRUJANO TORACICO
O T . T

MUCHO PEOR IGUAL MEJOR MUCHO
PEOR MEJOR

EXPLICACION DE DUDAS Estudio 2014
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En la explicacion de dudas de nuevo destaca el personal de oncologia como el
gue mejor lo lleva a cabo, al igual que en el estudio 2011. En nuestro estudio,
hay 7 pacientes que indican que les aclararon las dudas peor o mucho peor de
lo que esperaban, siendo responsabilidad en 4 casos del neumélogo frente a
dos casos que responden lo mismo en 2011. Por lo tanto, podemos convenir
que el colectivo de neumdlogos ha obtenido peor valoracion en cuanto a nivel

de confianza transmitida y a claridad de informacion que en el 2011.

21. ¢Le han propuesto participar en algin ensayo clinico?.

Estudio 2011 Estudio 2014
ENSAYO CLIiNICO ENSAYO CLINICO

S| 8% Sl 29%

NO 92% NO 71%

6 pacientes fueron invitados a participar en algun ensayo clinico. El porcentaje
de pacientes invitados en el estudio de 2014, es claramente superior al de

2011, lo que traduce quizad un aumento del numero de estudios en desarrollo.
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22. Valore el tiempo de espera para los siguientes procesos.

TIEMPO DE ESPERA Estudio 2011
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El 30%, 44% y 29% de pacientes que juzgan el tiempo de espera para el
diagndstico, las pruebas diagnésticas y la primera consulta con el neumaélogo
respectivamente, considera que este ha sido mayor de lo esperado. Esto no se
se correlaciona con los datos obtenidos en la revisién de historias clinicas que

se ha realizado, pues se ha conseguido una importante mejora respecto a 2011
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en estos puntos. Llamativamente el porcentaje de pacientes que juzgaban en
2011 que el diagnéstico y las pruebas diagnésticas tardaron més de lo
esperado en ser realizadas, era claramente menor a pesar que no determinaba
lo mismo la revision de historias hecha en aquél momento donde se superaba

el estdndar de calidad en cuanto a tiempo de demora se refiere.

23. ¢Como catalogaria la coordinacion entre Atencion Primaria y

Especializada (consultas externas, urgencias y hospitalizacion)?.

COORDINACION AP-AE Estudio 2011 COORDINACION AP-AE Estudio 2014

30 6

25 5

20 4

15 3

10 2

5 1

0 SN Bl B E
MUCHO PEOR  IGUAL MEJOR MUCHO MUCHO PEOR  IGUAL MEJOR MUCHO
PEOR MEJOR PEOR MEJOR

La coordinacién entre Asistencia Primaria y Especializada se considera como
buena o muy buena por la mayor parte de los pacientes. Un 25% considerd
esta como peor de lo esperado. Dato que una vez mas no es compatible con el
obtenido tras la revisién de historias clinicas donde se comprueba la mejora
clara en cuanto al tiempo de espera en ser visto por primera vez por el

neumoélogo tras interconsulta del MAP.
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24. ;Como valoraria el grado de satisfaccion global por el servicio que ha

recibido?.

30
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SATISFACCION GLOBAL Estudio 2014

.ih
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Solamente un paciente piensa que el grado de atencion global ha sido malo,

dato a excepcién del cual podemos decir que en general la valoracion es

superponible a la obtenida en 2011.

25. (Se puso a su disposicion algun tipo de ayuda psicolégica para

afrontar su problema de salud?.

Estudio 2011
AYUDA PSICOLOGICA

S119%

NO 81%

Estudio 2014
AYUDA PSICOLOGICA

NO 38% SI 52%

NO CONTESTA 10%

Un 52% de pacientes recalcan que han recibido ayuda psicolégica frente al

19% que afirmaba lo mismo en 2011. Entendemos por tanto que este dato se




refiere a una actitud de escucha y comprension por parte del personal sanitario,

ademas de un uso mas generalizado del servicio de psiconcologia ya existente.

Sugerencias aportadas:

Se han seleccionado las aportaciones que nos han parecido de mayor
relevancia obtenidas del estudio de 2011, puesto que en las encuestas de 2014
ningun paciente cumplimentd este apartado. Hecho por el cual no podemos

valorar si han sido llevadas a cabo o no.
e Solicitan que:
1. No se dé un diagnostico como el de esta enfermedad por teléfono.
2. Se ofrezca ayuda psicoldgica.
3. Se mejoren las instalaciones.
4. Se disponga de un teléfono de contacto directo con el médico.

e El elevado agradecimiento hacia la labor de los oncélogos médicos.
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8. CONCLUSIONES
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1. La puesta en marcha de un Protocolo de asistencia a pacientes con
cancer de pulmoén y el inicio de sesiones multidisciplinares han supuesto
una mejora sustancial en los indicadores organizativos, técnicos y de
tiempos de demora.

2. Existen procesos que se deben corregir sustancialmente si se quiere
mejorar la atencién sanitaria y disminuir la variabilidad en la practica
clinica del proceso asistencial oncoldgico en cancer de pulmon.

3. La calidad percibida es buena en el aspecto de trato e informacion
recibida por parte de los profesionales. La percepcion de los tiempos de
demora es extremadamente importante en la atencion oncolégica

4. La herramienta de gestién por procesos y el andlisis periddico de los
indicadores es perfectamente aplicable y permite conocer puntos de
mejora y establecer una cultura de mejora continua en el ambito

hospitalario.
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Conclusiones del estudio referentes ala Atencidon Primaria:

Calidad organizativa y técnica:

e El indicador utilizado para los tiempos de demora en Atencion Primaria ha
mejorado y revela un tiempo de espera de 7 dias para acudir a la primera

consulta de Atencion Especializada.

e Es necesario mejorar la calidad de la historia clinica electronica para
asegurar la correcta trazabilidad en la toma de decisiones sobre el

paciente.

Calidad percibida:

o El grado de satisfaccion global en cuanto a la atencion recibida, por parte
de los profesionales sanitarios, ha sido valorado como mejor o mucho

mejor de lo esperado.

e Refieren como excesivo el tiempo de espera para la realizacion de las
primeras pruebas diagnésticas, asi como la demora en recibir los

resultados de las mismas.
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Conclusiones del estudio referentes a la Atencion

Especializada:

Calidad organizativa y técnica:

e Es preciso insistir en la necesidad de incluir el estudio por PET en la
exploracion de los pacientes con sospecha de enfermedad extendida ( el
18,33% de pacientes no disponian de la prueba en nuestro estudio, frente
al 30,7% de pacientes en los que no consta realizacion de PET en el

estudio de 2011)

e Las técnicas de diagnéstico de afectacion del mediastino (EBUS) se
utilizan adecuadamente en un 17,34% de los casos. Es preciso estimular

su uso en los casos indicados para evitar cirugias innecesarias.

e Es preciso promover la realizaciéon de la mediastinoscopia en el caso de
negatividad para el EBUS, ya que un elevado porcentaje de los pacientes

con indicacion no sigue dicho proceso.

e Se mejorado el tiempo de demora para la realizacion del estadiaje del
mediastino por medio de EBUS (6 dias) respecto al dato obtenido en 2011

(17 dias).

e Es preciso mejorar el tiempo de demora para la Puncidén aspiracion con

aguja fina para diagnostico.

e Existe un retraso marcado en los casos con tratamiento quirdrgico (un

14,81% de los pacientes superd los 100 dias de espera).

e Eltiempo de demora en el resto de modalidades terapéuticas fue menor.
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e Se ha observado una mejoria significativa en el tiempo de demora para la

realizacion de broncoscopias .

e Los tiempos de demora de realizacion de pruebas e informes de los
servicios centrales (radiodiagnostico y anatomia patolégica) han disminuido

ligeramente respecto a los datos de 2011.

Calidad percibida:

e En Atencion especializada los profesionales sanitarios mejor valorados han

sido los pertenecientes al Servicio de Oncologia.
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9. PROPUESTAS DE MEJORA
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En Atencion Primaria:
e Indicacion de realizar siempre estudio radiolégico de térax urgente, ante

sospecha clinica de cancer de pulmén.

e Sensibilizar a los médicos de primaria sobre la importancia de

cumplimentar correctamente las historias clinicas.

e Facilitar a los Médicos de Atencién Primaria la formacién continuada en

cancer de pulmoén (informacidn escrita, cursos de formacion...).

e Realizar sesiones formativas con el personal administrativo de los Centros
de Atencion Primaria, enfocadas a mejorar la comunicacion con el paciente

y sus familiares.
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En Atencion Especializada:

e Realizacion de revisiones periddicas de la casuistica a cargo de los
responsables de la unidad, enfocadas a la mejora continua en la indicacion

de las exploraciones por PET, EBUS y mediastinoscopia.

e Conocer y poner los medios para solucionar la causa organizativa como
probable responsable del prolongado tiempo de demora hasta realizar la

PAAF.

e Fomentar la presentacidén y evaluacion de todos los casos en la sesion del
equipo multidisciplinar, para evitar cirugias innecesarias por problemas de

diagnéstico de extension.

e Optimizacién de los recursos existentes en cirugia toracica para disminuir

el tiempo de demora de procedimientos quirdrgicos.

e Sensibilizar a los médicos de especializada, sobre la importancia de

cumplimentar correctamente las historias clinicas.

e Promover el conocimiento de la Unidad de Cuidados paliativos para evitar
la existencia de pacientes con cancer de pulmén avanzado a los que no se

ofrece ninguna opcion terapéutica.
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10. GLOSARIO
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AE: Atencion Especializada.

AP: Atencion Primaria.

CEIC: Comité de Etica en Investigacion Clinica.

CTT: Comisién de Tejidos y Tumores del Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla.

EBUS: Puncién con aspiracion guiada por ecografia a través de
broncoscopia.

GESPATH: Sistema de Gestion de Datos del departamento de
Anatomia Patologica.

HIS: Sistema informético de informacion hospitalario.

HUMV: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

IASLC/ATS/ERS: Asociacién internacional para el estudio de cancer de
pulmén/Sociedad Americana de Patologia Toracica/ Sociedad Europea
de Neumologia.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

LIS: Sistema informatico de informacion de Laboratorio.

MAP: Médico de Atencion Primaria.

NOVOPATH: Sistema de Gestion de Datos del departamento de
Anatomia Patoldgica.

OMI: Sistema informatico de informacién en Atencion primaria.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAAF: Puncion Aspiracion con Aguja Fina.

PET: Tomografia por Emision de Positrones.

PFR: Pruebas de Funcidén Respiratoria.

RIS: Sistema informatico de informacién de radiodiagndstico.
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e TAC: Tomografia axial computerizada.

¢ UAR: Unidad de Alta Resolucion para pacientes con cancer de pulmén.
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12.  ANEXOS
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ANEXO I:

Niveles de evidencia

Bevision sistematica de BCA* con
cidad, o sea que induya estu-

Ia dios con resultados comparables y en

la misma direccién.
A b ECA individual (con intervales de can-
le Eficacia demostrada por la practica

clinica y no por la experimentacidn.

Revision sistematica de estudios de

3 cohortes, con homogeneidad, o sea

" que incuya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion.

Estudic de cohortes individual y ensa-

2b yos dinicos aleatorios de baja calidad
(= 80% de seguimiento).
B N
2c Investigacion de resultados en salud.
Revision sistematica de estudios de
casos ¥ controles, con homogeneidad,
3a o sea que incluya estudios con resulta-
dos comparables y en la misma direc-
L
Estudios de casos y controles indivi-
ib
duales.
c 4 Serie de casos y estudios de cohortes

y casos y controles de baja calidad,

*5i tenemos un tnico estudio con |C amplios o una revisidn sistematica con heterogeneidad estadisticaments
significativa, se indica afiadiendo el signo (-} al nivel de evidencia que corresponda y [a recomendacion que s=
deriva es una D
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ANEXO Il

o

INFORME DE LA COMISION DE TEJIDOS Y TUMORES. REVISION DE

HISTORIAS CLINICAS EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON

Se ha procodido a ia revision por parte de s miemdros de @ Comision de Tejicas y
Tumores oe 21 historias clinicas correspondienies a 21 pacienies dlagnosticados de
carcinoma puimonar No microciico oblenidos de una revi=on aleatoria del primer
semestre de 2000 a partir de los dalos del archivo del Departamerto de Anatomia

Patologica

En todas las historias se han recogido los sigulenies datos consensuados por los
miembdros de a comisian en reunian previa

Los purdos analizados en cada una de las hisiorias clinicas han sido

1. Tiempo transcurnco desde la prmera visita a la derivacion al espodalsta de
neumociogia (Administratvo desde la remision por el medico de cabecera hasta la
fecha de la cita por el especialsta)

2. Tiempo transcurmndo desde |a visita del especialista a a broncoscopla Baxibie por
parie del neumologo

3. Tiempo transcurndo desde 1a visita del especiaista hasta que se obtiene of
dagnastico

4. Tiempo transcurnco desde el diagnostico al tratamiento (necadyuvancia,

racdiolerapia o cirugia)

Biopsia diagnostica previa a la cirugia (no en of Caso que no sean dlagnosticas,

Inflamatorias, etc...)

0. Pruebas de imagen preoperatorias. NOmero y tipo

7. PET preoperaiorio de estadiaje

5. Presertacion en sesion cinica

9. Medastinoscopia de estacaje

10. Oferia de neocadyuvancia en lumores estadio avanzado (consikderamos mayores de
B, es cecir. mfiltrando estruciuras Yracicas 0 adencpatias contraideales o
metastasis)

11.Muestreo ganglionar mediastinico quinirgico (al menos dos estaciones)

12.Oferta de qumioterapia o radioterapia adyuvanie (postenor a la crugla en estadios
Il en adelants, es decr, tumares mayores de 3 om con ganglos Iinfaticos
metastaticos NMiares)

13.Pruebas de imagen an el seguimienio tras a cirugla. NOomero y ipo

14_Reseccion curaliva (segon informe AP). Es decir, 5! la reseccion respeta ef borde
Quirargico

13.Informe AF. Detalla el estadio

16.Informe AP Identificacion de estacion ganglionar y NOGmero de ganglios Iinfabicos

asiados
Avda de Vaideotls, vy
Secretaria de |a Comisiom 9008 Saswandec
Tetore 41 70 2% 30
— PAN R 292710

139



WA

=aoC s

—r vt - -

17.Tiempo de emisian det informe AP

Del anaisis de los resultados se ha oblenida la siguiente Informadcion:

@ En primer lugar se ha comprobado la dificultad de bisqueda de INformackon a partir
o las hislorlas dinkas, ya gque varas de eflas se encontraban en proceso oe
digitalizacion, los éxitus aran de muy dficl cbiencian y ia historia dinica electronica
no proporcionaba datos Otfkes en muchas de elas. Este dato ya hadla sido puesto
de manifiesio en a revision de pacienies con carcinoma de colon.

Q'EnmmymmmutWMMmmm
clinicas, muchos de los datos eran dificullosos de interprelar, los dalos regisiracdos
por parie de los facultalivos son escasos y muchas veces con jetra de daficl
Interpretacion.

@ El tempo Fanscumiko desde la visita en alencion primaria hasta n desivadion al
especiaiista era de muy difficl valoracion debido a a ausencia de datos de primaria
en las historias y a que varios de los pacientes hablan sido valorados en el Hospita
Stecrafiana iniclaimente. Se pudo cblener un valor aproximado en s0io 6 pacientes.
La mecia era de 7 dias con una mediana de 3. Soio uno de los pacientes mostro
una espera de 20 dias. Todos los demas fusron atendidos de forma urgente.

@ E1 tlempo transcurrido desde la visita del especiaiista hasta la broncoscopla
proporcionaba un dato promedio de 22.5 dias con una mediana de 15

@ B tempo trascumido desde la visita a neumologo hasta la oblencion de un
diagndstico fue de promedio 20.4 dias con una mediana de 22,

@ B tlermpo transcumido desde of diagndstico hasta la aplicacion de tratamiento
preserta un valor promedio de 182 dias con una mediana de 16. NIngon pacients
sobrepaso los dos meses de espera y ires pasaron de uUn mes.

@ Se trata de una localizaclon donde existen problemas a ka hora de oblener un
diagndstico hisioiogico ya que de los 21 padentes analizados, 10 no fueron
catalogados histolcgicamente previamenie al trataméento,

C-umammmw,mmummum
por paciente. Existe un acuerdo praclicamente (otal a la hora de realzar un TAC
toracikco.

@ sl exsten problemas a la hora de Inclulr en el protocolo a realzacian de un PET de
esladiaje ya que a 14 de los 21 pacientas No se les realtzd,

Avca O Vakdeztls 3
Secretaria de la Comissen e
Teltfor 542 20 2% 20

————— e b
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& Tambisn parece mejorable a nclusion de odos los packenies sn sesicn clinica ya
que T de los 1 padentss no hablan sido visios sn sasion o al mencs o aparecia
dich detalls sn la hislora ciinica

@ La realizacion o mesdiEstinosodipa de sstadiajle Embkn preclsa & soordada, ya
gue oo fus ulilizsds =n 4 de s 21 pacleni=s. Mo axisie relacicn enire PET
mediastinoscopla ¥ya ques s pacieniss gue tienen resullados s FET fambi@n
fueron sometidos a mediastinoscopla.

"&f La aferta de tralsmienios nsoadyusantas fue reallzada &n T de los 12 pacdentss con
criterios para que s& aplicara. Pareos neoesano por lanlo un souernda =n aste punbo.
Sl gue axisle un mayor acusrdo a la hora de ofertar ratamienics adyuvanles v gues
a 12 di= los 14 pacisnbes con crlerios ss as ofreckd.

ﬁfammummmm o5 pacienies medianie presbas de magen, la media
de pruetas realizadas fue de 333 Exisle acusrdo a la hora de de ulilizar = TAC
como prusha ssthndar a B hora del seguimisnto aungue s& ublizaron asimismo
oiras prusbas

'E-Lamm:cﬂinncm.ummm';nm mcluyendo bopsias iniraoperaiorias
CLandn TUs nEces .

§ El mussireo gangionar quinirgico fus adecuada en todos exospho N Casa

& El informe anaicmopatologico Inclula Infcrmacion completa con estadic UICTC =n
odios s Casos.

& El nimeso de ganglios axaminados como meadia hee de 7,08 El promasdio de Hesmpa
de smision da informe Tus de 5,35 dias con una mediana de 7.

En resumsn, sunqus =N B mayor pafe de los casos evaluados se ha compmobasdo uria
agusencia de problsmas graves, sdsien delerminados aspescios deleclados en esta
reviskan por los miembros de la Comision de Tejidos v Tumores 5y suscapiibles de
THE| CiF COITHD: S0

1. Necesidad de mejorar el acceso a las hislorias clinicas vy B informackin
regisbrada en las mismas

Z. Froblemas a la hora de oblener un diagndstoo hisioiSgico. Probablemenis s
Iraia de probdesmars inberenies a la localizacion tumoral.

3. Es preciso un protocolo sscrito donds se delallen las pruosbas radiciogicas v
guinirgicas a realizar &noestos paclenies &n concrelo con o reallzackon s PET ¥
mediastinoscopias s esiacage.

4. E= prescisco ssimismo un ssfusrzo para Incleir a todos o packeriss an sesion
clindca e Hidisclplnar.

dovEn de Yaldeoilla, 10

Becretaria de la Gomision v ;
Tabilon: Feld 30128 30
SLEEEDIES ERRULEE PAN: QAT 3937 1%
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COMISION DE TEJIDOS Y TUMORES

s G, o

5. En o protocoio debe existyr un acuerdo acerca de los cnterios de Inclusion de
pacientes en ratamientos de adyuvancia y neoadyuvancia, fanio de quimio
como de radiolerapia.

0. Al ligud que se Indico en o caso ded caranoma colo-rectal, ante & llegada de
muevos tratamientos es preciso Incorporar a la cartera de servicios del hospital
deleminaciones especiicas para eviiar tratar a padentes sin los criierios
exigbles asl como para evitar el cosie economico derivado de dchos

tratamientos Inadecuados.
Fdo: El Presidents Fdo: La Secretaria
Dr. J. Gomez Roman Dra. B. Garcia - Mongesinos
Aven ce Valdeila,
Secretaria de la Comisiom 30008 ve

avarde
Telstora 542 20 2% 20

PSS SR-1NEY PAX: 94 231738
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ANEXO Il

Encuesta de calidad y satisfaccion de proceso oncoldgico

Estimad@ Sr./a;

Estamos interesados en conocer su opinidon sobre la asistencia recibida con
ocasion de su enfermedad.

Le agradeceriamos que responda a las preguntas del siguiente cuestionario. Sus
respuestas seran tratadas de manera confidencial y solo se utilizaran para fines

estadisticos.

Su opinibn nos ayudara para realizar un estudio orientado a satisfacer las
necesidades de todos los usuarios.

Por favor, responda a todas las preguntas personalmente marcando la que mejor
indique su caso. No hay respuestas “acertadas” o “desacertadas”.

Cada pregunta tiene una Unica posibilidad de respuesta. Si hay alguna pregunta que
no sabe como contestar o si algtn profesional no le ha atendido, déjela en blanco.

Muchas gracias por su colaboracion.
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Sexo.

1. Hombre.
2. Mujer.
Edad:
Vive solo.
1. NO

2. Sl

Nivel de estudios.

1. Sin estudios.

2. Estudios basicos (graduado escolar).
3. Estudios medios (F.P., modulo).

4. Estudios superiores (universidad).

¢Donde acudi6 la 1° vez para consultar su problema de salud?.

1. Consulta de Atencién Primaria.

2. Urgencias.

ATENCION PRIMARIA (CONSULTA MEDICO DE CABECERA)

,Qué facilidad tuvo para conseguir la 12 cita al Centro de Atencion
Primaria?.

1. Mucho peor de lo que esperaba.
Peor de lo que esperaba.
Igual de lo que esperaba.

Mejor de lo que esperaba.

a > wDn

Mucho mejor de lo que esperaba.
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7. Una vez solicitada la cita, ¢cuanto tardé en ser atendido por su médico de
cabecera?.

1.

a M w DN

Mucho mas tiempo de lo que esperaba.

Méas tiempo de lo que esperaba.
Mas o0 menos el tiempo que esperaba.
Menos tiempo de de lo que esperaba.

Mas tiempo de lo que esperaba.

8. ¢Cual erael estado de las instalaciones del Centro de Atencién Primaria?

ok~ D

Mucho peor de lo que esperaba.
Peor de lo que esperaba.

Igual de lo que esperaba.

Mejor de lo que esperaba.

Mucho mejor de lo que esperaba.

9. ¢Cbmo valoraria el tiempo de atencién que le dedicaron los siguientes
profesionales, en atenciéon primaria?. En cada caso, ponga un “X” en la
casilla que mejor se ajuste a su valoracion.

administrativo

Mucho Peordelo | Igualdelo | Mejor de Mucho
peor de lo que que lo que mejor de lo
esperado esperaba | esperaba | esperaba | esperado

Médico

Enfermeria

Personal

10. ;Cémo valoraria el trato recibido por los siguientes profesionales, en
atencion primaria?. En cada caso, ponga un “X” en la casilla que mejor se
ajuste a su valoracion.

administrativo

Mucho Peordelo | Igualdelo | Mejor de Mucho
peor de lo que que lo que mejor de lo
esperado esperaba | esperaba | esperaba | esperado

Médico

Enfermeria

Personal
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11. ¢Cémo valoraria la confianza que le transmitieron los siguientes
profesionales, en atencién primaria, para atender su problema de salud?. En
cada caso, ponga un “X” en la casilla que mejor se ajuste a su valoracion.

Mucho Peor delo | Igual delo | Mejor de Mucho
peor de lo que que lo que mejor de lo
esperado esperaba | esperaba | esperaba | esperado

Médico
Enfermeria

12. ;Cémo valoraria la claridad de la informacion que le transmitieron los
siguientes profesionales, en atencién primaria? En cada caso, ponga un “X”
en la casilla que mejor se ajuste a su valoracion.

Mucho Peordelo | Igualdelo | Mejor de Mucho
peor de lo que que lo que mejor de lo
esperado esperaba | esperaba | esperaba | esperado

Médico

Enfermeria

Personal

administrativo

13. ¢Coémo valoraria la forma en que le explicaron sus dudas en torno a la
enfermedad los siguientes profesionales, en atencién primaria?. En cada
caso, ponga un “X” en la casilla que mejor se ajuste a su valoracion.

Mucho Peordelo | Igualdelo | Mejor de Mucho
peor de lo que que lo que mejor de lo
esperado esperaba | esperaba | esperaba | esperado

Médico

Enfermeria

Personal

administrativo

14. ¢En la 12 consulta de Atencién Primaria, se le mandd directamente a
Urgencias del Hospital con un volante de asistencia?.

1. NO
2. Si
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15. ¢Cbémo valoraria el tiempo de espera para los siguientes procesos?. En cada
caso, ponga un “X” en la casilla que mejor se ajuste a su valoracion.

Tiempo que tardé desde la primera consulta con su médico de cabecera, hasta
gue le hicieron las primeras pruebas diagndésticas que él le solicito:

Mucho peor de lo que esperaba

Peor de lo que esperaba

Igual de lo que esperaba

Mejor de lo que esperaba

Mucho mejor de lo que esperaba

Tiempo que tardo en ser informado de sus resultados:

Mucho peor de lo que esperaba

Peor de lo que esperaba

Igual de lo que esperaba

Mejor de lo que esperaba

Mucho mejor de lo que esperaba
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ATENCION ESPECIALIZADA (HOSPITAL)

16. ¢Coémo valoraria el tiempo de atencion que le dedicaron los siguientes
profesionales, en atencién especializada?. En cada caso, ponga un “X” en la
casilla que mejor se ajuste a su valoracion.

Mucho Peor de lo | Igual delo | Mejor de Mucho
peor de lo que que lo que mejor de lo
esperado | esperaba | esperaba | esperaba | esperado

Médico
especialista
en respiratorio

Enfermeria
del Servicio
de respiratorio

Médico
especialista
en Oncologia

Enfermeria de
Oncologia

Cirujano
Toracico
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17. ¢Coémo valoraria el trato recibido por los siguientes profesionales, en
atencion especializada?. En cada caso, ponga un “X” en la casilla que mejor
se ajuste a su valoracién.

Mucho Peor delo | Igualdelo | Mejor de Mucho
peor de lo que que lo que mejor de lo
esperado | esperaba | esperaba | esperaba | esperado

Médico
especialista
en respiratorio

Enfermeria
del Servicio
de respiratorio

Médico
especialista
en Oncologia

Enfermeria de
Oncologia

Cirujano
Toracico

18. ¢Coémo valoraria la confianza que le transmitieron los siguientes
profesionales, en atencion especializada, para atender su problema de
salud?. En cada caso, ponga un “X” en la casilla que mejor se ajuste a su
valoracion.

Mucho Peor de lo | Igualdelo | Mejor de Mucho
peor de lo que que lo que mejor de lo
esperado | esperaba | esperaba | esperaba | esperado

Médico
especialista
en respiratorio

Enfermeria
del Servicio
de respiratorio

Médico
especialista
en Oncologia

Enfermeria de
Oncologia

Cirujano
Toracico
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19. ¢Cémo valoraria la claridad de la informacién que le transmitieron los
siguientes profesionales, en atencion especializada?. En cada caso, ponga
un “X” en la casilla que mejor se ajuste a su valoracion.

Mucho Peordelo | Igualdelo | Mejor de Mucho
peor de lo que que lo que mejor de lo
esperado | esperaba | esperaba | esperaba | esperado

Médico
especialista

en respiratorio

Enfermeria de
Respiratorio

Médico
especialista
en Oncologia

Enfermeria de
Oncologia

Cirujano
Toracico

20. ¢(Cbémo valoraria la forma en que le explicaron sus dudas en torno a la
enfermedad los siguientes profesionales, en atencidon especializada?. En
cada caso, ponga un “X” en la casilla que mejor se ajuste a su valoracién.

Mucho Peor de lo | Igual delo | Mejor de Mucho
peor de lo que que lo que mejor de lo
esperado | esperaba | esperaba | esperaba | esperado

Médico
especialista
en respiratorio

Enfermeria
del Servicio
de respiratorio

Médico
especialista
en Oncologia

Enfermeria de
Oncologia

Cirujano
Toracico
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21.

22.

¢Le han propuesto participar en algun ensayo clinico?.

1. NO.
2. Sl

¢, Como valoraria el tiempo de espera para los siguientes procesos?. En cada
caso, ponga un “X” en la casilla que mejor se ajuste a su valoracion.

Tiempo que tardo en ser atendido por el médico especialista en respiratorio:

Mucho peor de lo que esperaba

Peor de lo que esperaba

Igual de lo que esperaba

Mejor de lo que esperaba

Mucho mejor de lo que esperaba

Tiempo que tardé desde la primera consulta con el especialista, hasta que le
hicieron las pruebas diagnosticas que él le solicito:

Mucho peor de lo que esperaba

Peor de lo que esperaba

Igual de lo que esperaba

Mejor de lo que esperaba

Mucho mejor de lo que esperaba

Tiempo que tard6 en ser informado del diagnéstico de su enfermedad:

Mucho peor de lo que esperaba

Peor de lo que esperaba

Igual de lo que esperaba

Mejor de lo que esperaba

Mucho mejor de lo que esperaba
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23. ¢(Como catalogaria la coordinacién entre Atencién Primaria y Atencién
Especializada (consultas externas, urgencias y hospitalizacién)?.

1. Mucho peor de lo que esperaba.
2. Peor de lo que esperaba.
3. Igual de lo que esperaba.
4. Mejor de lo que esperaba.
5

Mucho mejor de lo que esperaba.

24. ¢Cbmo valoraria su satisfaccidon global con el servicio que harecibido?.

1. Mucho peor de lo que esperaba.
Peor de lo que esperaba.
Igual de lo que esperaba.

Mejor de lo que esperaba.

ok~ D

Mucho mejor de lo que esperaba.

25. ¢Se puso a su disposicidon algun tipo de ayuda psicoldgica para afrontar su
problema de salud?.

1. NO.
2. Sl

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION. Si tiene alguna sugerencia que
hacernos para mejorar nuestro servicio, por favor, indiquela:
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ANEXO |V:

Certificado CEIC

Fundaeion Marmues de Valdecilla - CLF: Q3900760 D

FUNDACION MARQUES DE VALDECILLA
IFIMAV

M' Blanca Sanchez Santiago, Secretaria del COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DE CANTABRIA

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del Invesligador Principal del estudio:

TITULO: Gestién por procesos del proceso asistencial oncolégico en cancer
de pulmon.

Proyecto de investigacién
y considera que:
- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en
relacion con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, teniendo en cuenta los beneficios

esperados.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento
informado

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones
y medios disponibles, tal y como ha sido infermado, son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

Este CEIC, resuelve AUTORIZAR que dicho estudio sea realizado en el HUMV,
actuando como investigador principal el Dr. Javier Gomez Roman.

Segun consta en el Acta N° 11/2011
Lo que firmo en Santander, a 13 de abril de 2011

M? Blanca Sanchez Santiago
ecretaria del GEIC © | .*

TFIMAV - Fundacion Marqués de Vildecilla, Edificio IFIMAV - Cardenal Herrera Oria, vin - 39011 SANTANDER
(Cantabria)
_'._'I"[J_'!_l_l: 942 31 5515« Fax: 942 315517« hopefwww, fidv.org
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