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Disfrutamos de una sociedad del bienestar, en la que superados unos resultados de salud
mas que satisfactorios, con una red de centros adecuadamente distribuidos, y un
equipamiento y cartera de servicios avanzados, los ciudadanos y las politicas sanitarias
deben ir encaminadas necesariamente hacia la gestion de la Calidad Total, la cual se
sustenta en la satisfaccion de los usuarios, la implicacidon de los profesionales y la
evaluacion continua de las actividades.

La Gestidon por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos
componentes que intervienen en la prestacidon sanitaria para ordenar los diferentes flujos
de trabajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en
los resultados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y
profesionales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos
hasta lograr un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacidén basado en la fuerte implicacion
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la
calidad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario, lo cual transciende
la cultura clasica de los servicios clinicos.

Las Unidades de Gestion Clinica, la segunda herramienta del Plan de Calidad de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, representan la estructura de innovacién
necesaria para mejorar la eficacia, eficiencia y efectividad organizativa donde se desarrolla
la gestiodn clinica. Otorga a los profesionales la autonomia y responsabilidad, trasladando la
capacidad de decisién junto al paciente.

Esta visidon de la calidad, que propone el abordaje integral e integrado de las actuaciones,
conduce al Sistema Sanitario PuUblico de Andalucia a una prestacién mas eficaz y eficiente,
que permite disminuir la variabilidad de la practica clinica y ubicar los recursos donde
mejores resultados generen y donde supongan menores costes. Se trata de un concepto
de la calidad sostenible en el tiempo, moderno y con capacidad de adaptacion agil a los
cambios. Una calidad que genere mas satisfaccién y actle, entre otros aspectos, sobre los
tiempos de atencién o la accesibilidad a los servicios. Se trata, en resumen, de promover
una atencion sanitaria mas personalizada y adaptada a las necesidades del ciudadano.

Tanto la gestidn clinica como los procesos asistenciales integrados desarrollados en el
marco del Plan de Calidad de la Consejeria de Salud trascienden los conceptos de
coordinacion interniveles, e intentan potenciar la "continuidad asistencial" y la mejora
continua de la calidad. Esto es especialmente importante en la patologia mamaria y en
especial el cancer de mama ya que exige un abordaje multidisciplinar, tanto en las
actividades de deteccion precoz como en el diagndstico en su fase clinica y tratamiento, al
estar implicados una gran variedad de profesionales tanto de Atencién Primaria como de
Atencion Especializada y siendo ademas imprescindible, una perfecta coordinacién que
garantice la continuidad asistencial.

Para garantizar esta coordinacion en la atencion de la patologia mamaria y basandonos
fundamentalmente en el Proceso Cancer de Mama elaborado por la Consejeria de Salud,
se crea la Unidad de Gestion Clinica de Patologia Mamaria que pretende, sobre todo,
ordenar y asignar las actividades, racionalizar el uso de los recursos, establecer

SALAMANCA 2006




.’..

0w
A
¢l
.
A9

mecanismos de coordinacion e integrar las actividades de forma que no exista variabilidad
para el diagndstico y el tratamiento en funcidn de la forma en que acceda la mujer a ellos,
y disefiar un circuito que permita obtener los mejores resultados con los recursos
disponibles. Todo ello teniendo en cuenta las expectativas de las mujeres, de los familiares
y de todos y cada uno de los profesionales implicados en cada fase.

Con esas premisas la Unidad se constituye como una unidad funcional que integra, bajo la
direccion de un Unico coordinador, a todos los profesionales relacionados con el
diagndstico y tratamiento del cdncer de mama (con independencia del nivel asistencial al
que pertenezcan) estando estructurada en tres niveles de actuacion:

- Equipo Basico: es el que desarrolla las funciones propias de la unidad y coordina la
atencion con el resto de los niveles. Esta formado por las especialidades que participan en
el tratamiento integral de pacientes con patologia mamaria y tienen dedicacion a tiempo
completo a la unidad. Las especialidades integradas en este nivel son Radiodiagndstico,
Anatomia Patoldgica, Cirugia, Oncologia Médica y Oncologia Radioterapica. Asi mismo en
este nivel se incluyen el area de hospitalizacién y consultas, contando con personal de
enfermeria y administrativo.

- Especialidades de apoyo: forman parte de un segundo nivel, como apoyo al tratamiento
de pacientes oncoldgicos con los que hemos establecido sistemas de coordinacion que
permiten su integracidén en la unidad a tiempo parcial. Las especialidades integradas en
este nivel son Cirugia Plastica, Rehabilitacion, Anestesia y Salud Mental.

- Unidades y especialidades con las que es preciso establecer sistemas de coordinacion
que permitan asegurar la continuidad asistencial, especialmente Atencidén Primaria y el
Programa de Diagndstico Precoz del Cancer de Mama.

Organizacién de la asistencia de la patologia mamaria:

En la actualidad existe una Unica puerta de entrada en el proceso, guias de practica clinica
para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la patologia mamaria, planes de
cuidados, todas las decisiones terapéuticas se realizan mediante sesiones clinicas
multidisciplinarias y la historia informatizada posibilita conocer, evaluar y corregir, si es
preciso, de una manera rapida, los estandares del Proceso y los acontecimientos adversos,
con lo que aseguramos una asistencia de calidad.

La comunicacion interniveles es una realidad, tanto en el sentido AP-AE mediante la
derivacién a la consulta de triaje, como en sentido AE-AP mediante los informes de alta y
de continuidad de cuidados, velando por su correcto funcionamiento la Comision de
Coordinacién entre AP-AE. Por otro lado, ya en nuestro Centro, la comunicacion
interservicios se ha visto potenciada mediante la creacion de circuitos preferenciales que
han horizontalizado la asistencia y posibilitado la continuidad asistencial.

La Unidad tiene implantado desde su creacion un sistema de gestion por objetivos ligados
a incentivos, los cuales son acordados por todos los miembros de la Unidad y
posteriormente plasmados en el Acuerdo de Gestion que se firma con la Direccidon
Gerencia del Centro, y que se evalla con periodicidad anual.

Esta metodologia nos ha permitido seguir avanzando lo largo de estos afios,
encontrandonos a finales del 2004 en un momento de madurez y de revisidon constructiva
que nos permitia afrontar el reto de constatar si esta evolucion se adecuaba a los
requerimientos de Calidad definidos por la Consejeria de Salud, es decir sumergirnos en el
Proceso de Acreditacidon por la Agencia de Evaluacion Sanitaria de Andalucia. Tras un
periodo de mas de seis meses de evaluacion en octubre se nos comunicé por la Agencia de
Calidad Sanitaria que el grado de Acreditacion obtenido por la Unidad era el de OPTIMO,
siendo la primera y Unica Unidad de Atencién Especializada que ha obtenido hasta la fecha
dicho nivel.

A continuacién se muestran los resultados obtenidos por la Unidad en las dimensiones
fundamentales de los procesos, como son la coordinacidn interniveles, la accesibilidad,
tiempos de respuesta diagndsticos y terapéuticos, satisfaccion de los usuarios del sistema
y como consecuencia de estos avances también se muestran las mejoras en la eficiencia
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de nuestra practica y las mejoras en salud obtenidas en nuestras pacientes.

COORDINACION INTERNIVELES:

El adecuado funcionamiento de una Comisién de coordinacién entre Atencion Primaria y
Atencion Especializada ha creado una dindmica bidireccional materializada en las visitas
periddicas que los miembros de la Unidad realizan a los distintos Centros de Salud del area
de Céadiz-San Fernando. La primera para difundir el proceso, la segunda para dar a
conocer la creacion de un circuito preferencial para las pacientes con criterios de
derivacion por sospecha de cancer de mama (consolidacion de una consulta de triaje) y en
visitas sucesivas para difundir los resultados obtenidos en dicha consulta y consensuar con
ellos las posibles areas de mejora. Fruto de esta coordinacion es la progresiva adecuacion
de las pacientes derivadas a la consulta de triaje desde Atencién Primaria segun los cuatro
supuestos del proceso (nédulo palpable, secrecion patoldgica, alteraciones del complejo
areola-pezon y dolor no ciclico) que han pasado del 68% del afio 2003 al 79% en el
presente afio.

La progresiva mejora en el funcionamiento de este circuito preferencial ha permitido
obtener un claro descenso en las demoras para ser valoradas las pacientes en AE una vez
que son derivadas por sospecha de cancer desde AP. Asi en el afilo 2003 la demora media
era de 8.2 dias, el percentil 90 de 17 dias y sdélo el 60.6% de las pacientes eran valoradas
antes de un semana, mientras que en la actualidad la demora media es de 3.5 dias, con
un percentil 90 de 6 dias y el 92.8% de las pacientes son valoradas antes de una semana,
cifras estas dificiles de rebajar por el derecho de las pacientes a elegir el dia de consulta
que mas las conviene, que no necesariamente coincide con el primer hueco que existe en
las agendas de las consultas.

TIEMPOS DE RESPUESTA EN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Diagndstico:

Para agilizar la realizacion de las técnicas diagnosticas, especialmente la mamografia, que
antes del afio 2002 tenia una demora media de 37 dias, se acordd con el Servicio de
Radiologia la creacién de un circuito preferencial para las solicitudes que procedian desde
nuestra Unidad, mediante el cual a las pacientes con sospecha de cancer se les realizaria
la mamografia el mismo dia, reduciéndose asi mismo de forma muy significativa la demora
maxima (14 dias) y media (9 dias) de estas pacientes.

Una vez confirmada la sospecha de malignidad por las técnicas de imagen ese mismo dia
la paciente es sometida a una puncién con aguja gruesa (BAG), lo que nos ha permitido
reducir la demora para la realizacién de la primera maniobra diagndstica (PAAF o BAG), de
17 dias en el afio 2001, a menos de un dia en la actualidad, mediante la realizacién
sistematica del diagndstico mediante un acto Unico (consulta, mamografia y BAG en el
mismo dia)

Tratamiento

La dotacion de un area especifica de hospitalizacién y de quiréfanos propios asi como la
creacion de un circuito preferencial de las pacientes con cancer de mama en colaboracién
con el Servicio de Anestesia, ha permitido una reduccién progresiva de la demora
quirdrgica para estas pacientes, que actualmente se interviene antes de un mes tras la
confirmacion histologica de malignidad en el 96.7% de las pacientes frente al 63.44% que
se intervenian en el afio 2002. Por otro lado al ser los mismos anestesistas los que valoran
a la paciente en la consulta de preanestesia y los que posteriormente la anestesian, el
porcentaje de suspensiones ha descendido a menos del 2.5%, claramente inferior al
porcentaje del 4% propuesto como objetivo por la Organizacion para nuestro Hospital.

SATISFACCION DE LOS USUARIOS:

La Unidad asume que el ciudadano es el centro del sistema y que debe orientar su
actividad para dar satisfaccidén a sus expectativas, por este motivo ha desarrollado planes
y procedimientos que tienen como finalidad la orientacion de nuestros servicios al
ciudadano, entre ellos: Plan de Acogida a los Pacientes, Personalizacion de la atencion,
Mecanismo de asignacién del médico y la enfermera de referencia de cada paciente, de
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forma que se garantice la personalizacion y continuidad de la asistencia, Plan de atencién
a cuidadoras, cuidadores y familiares, Sistema de Informacion personalizada de los
procedimientos quirdrgicos y diagnosticos ante la firma del Consentimiento informado,
Protocolo explicito de atencidon /informacion a pacientes y familiares (horarios, tipo de
personal, etc.)

Para evaluar la satisfaccidon global de las pacientes se utiliza la “Encuesta de satisfaccion a
usuarios de atencién hospitalaria” desarrollada por el Instituto de Estudios Avanzados de
Andalucia que evalla a los profesionales, la informacidn recibida, el respeto y la intimidad
del trato y el drea de consultas. La evaluacion se realiza mediante una valoracion ajena a
la Unidad tanto del tamafo muestral, como de la realizacién de las encuestas telefénicas y
la valoracion de las respuestas.

Los resultados obtenidos evidencian una alta valoracidon de los profesionales y de las
medidas adoptadas para respetar la intimidad e informacidon en nuestros pacientes, lo que
nos permite obtener una valoracion de la global de la satisfaccion percibida por el paciente
del 90.3% en el presente afio.

ENCUESTA ANUAL DE SATISFACCION (TELEFONICA)
2002 2003 2004 2005

Valoracién de los profesionales 94% 94% 97% 95%
Valoracidon de la informacion recibida 84% 85% 80% 87%
Valoracién del respeto a la intimidad 100% 100% 99% 100%
Valoraciéon de las Consultas 43% 95% 77% 77%
Valoracién de la satisfaccion global. 100% 100% 88% 94%
Valoracidon Global de la Satisfaccion 85% 90% 88% 90%

La evaluacion econdmica de la actividad de la Unidad esta dificultada en relacion
precisamente con el mayor valor afiadido en su practica clinica: su caracter
multidisciplinario. El hecho de tener personal y actividades dependientes
administrativamente de otros Servicios hace dificil el conocimiento real del gasto y por
tanto la valoracién de nuestra eficiencia. Para salvar este obstaculo hemos de comentar
que la patologia atendida no ha sufrido, I6gicamente, variaciones significativas en estos
afios, tanto en la incidencia de cancer (98 canceres intervenidos en 2002 contra los 99
intervenidos en 2005), como en la edad media de presentacién (56 y 57 afios
respectivamente), sin embargo los recursos diagndsticos, y terapéuticos tanto quirdrgicos
como farmacéuticos han presentado un claro descenso como expresién de una
optimizacion del uso de los mismos.

Procedimientos diagndsticos:

Como consecuencia de la unificacidon de la puerta de entrada en nuestro Centro para las
pacientes con sospecha de cadncer de mama, de la reestructuracién de las consultas de
seguimiento en pacientes de alto riesgo y la desaparicion de la consulta de menopausia al
haber asumido Atencién Primaria el seguimiento de la patologia benigna de la mama,
hemos constatado una disminucion progresiva en la solicitud de mamografias, con un
descenso del 52% con respecto al afio 2001, sin que esto haya supuesto un descenso en
el diagndstico de nuevos canceres de mama. Independientemente del ahorro que esto
supone, nos ha permitido disminuir las demoras y realizar consultas de acto Gnico como se
comentd en el apartado de accesibilidad.

Procedimientos quirurgicos:

Antes de disponer la Unidad de quiréfanos propios se utilizaban tres quiréfanos semanales
para atender a la patologia mamaria. Desde junio de 2003 disponemos de quiréfanos
propios, manejando la patologia mamaria mediante el uso de dos quiréfanos semanales
(reduccién de un tercio de los recursos) y esto es debido a un aumento progresivo del
rendimiento de quiréfano que ha pasado del 65 al 80%, un bajo porcentaje de
suspensiones, inferior al 2.5% y el aumento de la cirugia ambulatoria.

Por otro lado la CMA es una técnica quirlrgica que al evitar el ingreso no sélo aumenta la
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satisfaccion de las pacientes que después de un periodo de observacién y siempre que se
den las condiciones de total seguridad reciben un alta temprana, sino que también
aumenta la eficiencia del manejo de la patologia mamaria benigna. Asi para un total de
134 tumores benignos intervenidos en 2002 se generaron 252 estancias al haberse
resuelto con CMA sélo el 39% de los casos, sin embargo en 2005 para un total de 178
pacientes (supone un aumento del 25%) se generaron 244 estancias (supone un descenso
del 3.2%) gracias a que el 66% de las pacientes fueron intervenidas mediante CMA.

Prescripcidon por principio activo:

Desde 2001, las recetas por principio activo han mantenido un incremento constante
convertiendose en una practica habitual en Andalucia, alcanzando el 62% del total de las
recetas prescritas. Este tipo de prescripcidon ha supuesto un ahorro para el sistema
sanitario publico andaluz de 90,4 millones de euros, gracias al Acuerdo entre el Servicio
Andaluz de Salud (SAS) y la Corporacion Farmacéutica andaluza por el que se fijan precios
maximos de financiacion para este tipo de prescripcion.

La Unidad, consciente de la importancia de este tipo de prescripcion como una estrategia
para fomentar el uso racional del medicamento, ha tomado las medidas necesarias
tendentes a conseguir la utilizacién de los medicamentos de la forma mas eficiente, como
lo demuestran nuestros indicadores de prescripcidon por principio activo, con el 79.9% en
2005, mas de 17 puntos por encima de la media andaluza.

En el momento actual el tratamiento quirdrgico radical del cancer de mama, mediante la
amputacion de la totalidad de la mama, no supone un beneficio en cuanto a control local o
supervivencia, con respecto al tratamiento conservador, que conserva la mama con
resultados estéticos excelentes. Por otro lado, la pérdida de la mama supone un
importante impacto sobre la salud mental de las mujeres sometidas a mastectomia, como
han evidenciado multiples estudios sobre calidad de vida. Esto se debe a que la mama
supone un importante valor en la estructura corporal, especialmente en lo referente a la
esfera sexual.

La adaptacion por la Unidad de una Guia de Practica Clinica sobre diagnostico, tratamiento
y seguimiento del cancer de mama, la evaluacidon pocos dias antes de la intervencion de
todas las pacientes en una sesidn clinica multidisciplinaria y la adecuada coordinacion con
los Servicios de Oncologia Médica y Radioterapica, ha permitido unificar criterios y duplicar
el porcentaje de pacientes que son sometidas a tratamiento conservador de la mama,
pasando de un 23% de tratamientos conservadores en el afio 2002 a un 44% en la
actualidad, que alcanza el 62% si nos cefiimos a primarios con un tamafio inferior a tres
centimetros que es la indicacion mas ortoxa.

La incorporacién de los especialistas en Cirugia Plastica a la Unidad como responsables de
la reconstruccion mamaria nos ha permitido ofertar de forma progresiva a nuestras
pacientes, la posibilidad de utilizar las técnicas de reconstruccion inmediata, que en el
momento actual se realizan en el 17% de las mujeres que son sometidas a mastectomia.

El acimulo de liquido en el brazo o linfedema es la toxicidad no mortal mas grave que se
produce en el tratamiento quirtrgico del cancer de mama y se debe a la extirpacién de los
ganglios axilares como parte del tratamiento. Aunque no supone un riesgo para la vida de
la paciente, si tiene una importante repercusién en su calidad de vida, ya que el linfedema
genera alteracion en la funcionalidad de la extremidad, sensacidn de distensién que puede
llegar a ser dolorosa y por ultimo sensacion de rechazo social por lo antiestético que
supone. La instauracién de medidas encaminadas a disminuir la incidencia han permitido
disminuir la incidencia del linfedema a los dos afios de la linfadenectomia axilar, pasando
de una incidencia en 2002 del 21.4% al 13.2% en la actualidad, con el consiguiente
aumento en la calidad de vida de nuestras pacientes y la reduccion en el consumo de
recursos dedicados al tratamiento del linfedema

Como conclusion, la gestidn por procesos asistenciales integrados en las Unidades de
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Gestion Clinica nos ha permitido, aparte de los resultados expuestos previamente,
presentar una clara progresion ascendente en el cumplimiento de los objetivos que
previamente nos habiamos propuesto, pasando del 60% en 2002 al 92% en 2005. Esta
progresion no es mas que el reflejo de la calidad de las prestaciones de nuestra asistencia
y la evidencia de que la Unidad ha emprendido su linea de mejora continua hacia la
excelencia.
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