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Resumen

En el afio 2008, el Servicio Balear de Salud marcd como un objetivo estratégico la
mejora del tiempo de respuesta en los procesos oncolégicos con la finalidad de
disminuir la demora entre la sospecha diagnéstica y el inicio del tratamiento en los
cénceres con mayor incidencia y mortalidad en nuestro medio: pulmén, mama'y
colorrectal. Progresivamente se han ido instaurando en los cuatro sectores sanita-
rios de la isla de Mallorca circuitos répidos de derivacién, diagndstico y tratamien-
to en estos tres tipos de cancer. Para lograrlo ha sido necesaria la colaboracion
entre la Gerencia de Atencién Primaria y las gerencias de los hospitales de refe-
rencia de cada sector, estableciendo una metodologia comun de trabajo. Se ha
conseguido optimizar y homogeneizar el proceso de atencién de casi 1500
pacientes con sintomas o signos sospechosos de padecer un cancer de pulmén,
mama o colorrectal.

Palabras clave: Cancer de pulmén, mama y colorrectal, Deteccién precoz de céan-
cer, Retraso diagndstico, Remision y consulta.
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Early referrals and consultations of diagnosis and treatment of lung,
breast and colorectal cancer in Mallorca

Abstract

In 2008, the Balearic Islands Health Service set as a strategic objective the impro-
vement in response time in cancer processes, in order to reduce the delay betwe-
en the suspected diagnosis and beginning of treatment in cancers with higher
incidence and mortality in our population: lung, breast and colorectal cancer. In
the four health areas of the island of Mallorca early referrals and consultations of
diagnosis and treatment have been progressively established for these three types
of cancer. Collaboration between the Primary Care Management and the referral
hospitals in each sector, establishing a common working methodology, has been
required to achieve this objective. The care process of nearly 1500 patients with
suspicious symptoms or signs of developing lung, breast or colorectal cancer has
been optimized and standardized.

Keywords: Lung, breast and colorectal cancer, Early detection of cancer, Delayed

diagnosis, Referral and consultation.

Introduccién

Aproximadamente una cuarta parte
de la poblacién que vive en paises
desarrollados morird de céncer’. En
Espafa y la Unién Europea el céancer
es la primera causa de muerte. Uno
de cada tres espanoles y una de cada
cinco espafolas podrén padecer can-
cer en alglin momento de su vida. A
pesar de ello, se estima que la mitad
de los casos sobrevivird a su enferme-
dad mas de cinco afios*®. La mayoria
de los pacientes con cancer presenta-
rad sintomas y acudird en primer lugar
a los servicios sanitarios de Atencion
Primaria’.

Entre las prioridades de las politicas
sanitarias en los paises occidentales
esta el establecimiento de estrategias
para la prevencién primaria del cancer
y la reduccién de la demora diagnosti-
ca y terapéutica, por lo que, junto con
la instauracién de los programas de
cribado, se recomienda la creacidn de
circuitos de acceso rapido a los recur-
sos diagndsticos y terapéuticos en los
casos de sospecha clinica fundada®.
Dichos programas se basan en la pre-
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misa de que reducir la demora mejora
la calidad de vida de los pacientes
con cancer, la satisfaccién con los ser-
vicios y la supervivencia, aspecto del
que no siempre hay suficiente eviden-
cia (cancer de pulmén y colorrectal)™’.
Con independencia del efecto poten-
cial sobre el prondstico, la demora
diagnostica y terapéutica en el cancer
genera un gran componente de an-
siedad e incertidumbre en los pacien-
tes y en los profesionales sanitarios,
por lo que tiene un importante impac-
to en la valoracién de la atencién sani-
taria que realizan los usuarios y sus
familiares.

En marzo de 2006, el pleno del Conse-
jo Interterritorial aprob¢ la Estrategia
frente al Céncer del Sistema Nacional
de Salud. Entre sus lineas prioritarias
de actuaciéon destaca la dirigida a
mejorar la asistencia a adultos y reco-
mienda que las pacientes con sospe-
cha de padecer cédncer de mama no
tengan que esperar méas de 15 dias
hasta la realizacion de pruebas de
confirmacién. Ademés, propone ex-
tender este plazo a los pacientes con
cénceres de pulmon y colorrectal en



los préoximos afios. También se plantea
la reducciéon de los intervalos de tiem-
po entre el diagnéstico y el inicio de
tratamiento para todos los cénceres,
estableciendo una semana como pla-
zo maximo para recibir quimioterapia,
cuatro semanas para la radioterapia y
dos semanas para las intervenciones
quirurgicas’.

Respecto a la patologia oncoldgica en
Atencidn Primaria, es frecuente detec-
tar sintomas de sospecha, aunque los
medios diagndsticos son relativamente
escasos, por lo que se necesitan méto-
dos que ayuden a los profesionales a
realizar diagndsticos apropiados y evi-
tar derivaciones y pruebas innecesa-
rias®. Por este motivo, algunos estudios
buscan identificar y cuantificar el riesgo
de presentar cancer en pacientes sin-
tomaticos que acuden a la Atencién
Primaria’ o establecer los sintomas con
mayor valor predictivo para cancer™.
Otros estudios valoran el papel rele-
vante del médico de familia™ o el
retraso diagnédstico y terapéutico y sus
factores asociados™".

Para mejorar las cargas y los costes de
las organizaciones sanitarias es preci-
so que existan buenos canales de
comunicacion entre niveles asistencia-

les junto a tiempos de espera adecua-
dos®. Una medida para lograrlo es el
establecimiento de los circuitos rapi-
dos de diagndstico y tratamiento, tal y
como se ha evidenciado en exhausti-
vos informes que evallan experien-
cias piloto en nuestro sistema sanita-
rio'.

A pesar de ello, hay estudios en los
que no se objetivan apenas diferen-
cias en el estadio de presentacion del
cancer en relacion con el circuito de
derivacion e incluso hay opiniones
que consideran més satisfactorias las
innovaciones tecnoldégicas que las
directrices para la remision répida por
la presencia de una serie de signos y
sintomas’.

Metodologia
Situacién de partida

Desde el ano 2008 el Servicio de
Salud de la Comunidad Auténoma de
las Islas Baleares (IB-Salut) se marcd
como un objetivo estratégico la ade-
cuacién del tiempo de respuesta en
los procesos oncoldgicos. Para mejo-
rar la demora entre la sospecha diag-
néstica y el inicio del tratamiento en

Tabla 1. Datos de incidencia de cancer de mama, colorrectal y pulmén por 100 000 habitantes,

segun las diferentes referencias bibliograficas

Incidencia en Mallorca* | Incidencia en Espafia** | Incidencia en Espafia***
Céncer de mama**** M 56 50 93,6
Cancer colorrectal \ 39 36 54,4
M 24 23 254
Céncer de pulmén V 61 57 68,3
M 4 5 13,8

M: mujeres; V: varones.

*Datos de Mallorca referenciados en cita bibliografica nimero 5. Fuente: Cancer incidence in Five Continents,

Vol. VIII. IARC Scientific Publications N.° 155. 2002.

**Datos de Esparia referenciados en cita bibliogréfica niimero 5. Fuente: EUCAN: Cancer Incidence,

Mortality and Prevalence in the European Unién 1998, versién 5.0. IARC. CancerBase N.° 4. Lyon.

***Datos de Espafia referenciados en cita bibliografica nimero 2. Incidencia de cancer en los paises de la Unidn Europea
en 2006, por sexo. Tasas ajustadas por 100.000/habitantes (poblacion estandar europea). Adaptado de Ferlay, 2007.

****Solo en mujeres.
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los cénceres con mayor incidencia
(tabla 1) y mortalidad, céncer de pul-
mén (CP), cancer de mama (CM) y
céncer colorrectal (CCR), el IB-Salut
establecié en los Contratos de Ges-
tion anuales de la Gerencia de Aten-
cién Primaria de Mallorca (GAP) y de
los diversos hospitales, dos indicado-

res sobre el tiempo transcurrido entre
la consulta de Atencién Primaria, del
especialista hospitalario y el inicio del
tratamiento (tabla 2). La creacion de
circuitos répidos para CP, CM y CCR
fue el método de evaluacién solicita-
do como primer paso para mejorar
estos tiempos de respuesta.

Tabla 2. Objetivo estratégico del IB-Salut en el Contrato de Gestién del afio 2008

EAP Inca
- UB Lloseta

- UB Selva
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- UB Manacor de la Vall

Objetivo Tiempo de respuesta en procesos oncoldgicos
Indicador 1. Tiempo maximo transcurrido entre la sospecha diagndstica en Atencion Primaria
y el inicio del tratamiento en el hospital
2. Tiempo entre la consulta de sospecha en Atencién Primaria y la consulta
de especialista hospitalario
Estandar 1. Menor a un mes
2. Méximo: siete dias
Método de evaluacion Proceso de derivacién con un circuito répido

EAP Pollenca
~UB Pollenca

o EAP Alcidia/Safra
- Bg g"!'a’“?’ - UB Port Alcidia
. - UB Caimari
EﬁPBSF""e"/Ise""a Nord U3 e EAP Sa Pobla/Torrent de St. Miquel
“u8 Dzrir;a & - UB Moscari - UB Campanet
de Sall -UBSaCalobra  ~UB Blger )
- UB Port de Séller EAP Muro/Marines
EAP Muntanya  EAP Binissalem/Es Raiguer - Hg gf" :A'Ca“;.' "
- UB Sa Cabaneta - UB Alaré e
- UB Portol - UB Consell B oonserraceana  EAp Arta/Nuredunna
EAP Esporles/Tramuntana - UB Sencelles / - UB Colonia St. Pere ~ EAP Capdepera
- UB Banyabutar . EAP Sineu/Es Pla - UB Cala Rajada
— UBEstellencs EAP Marti Serra  EAP Santa Maria - UB Costitx - UB Canyamel
_ UB Valldemossa «<UBPla de na Tesa - UB Sta. Eugénia - UB Lloret de Vistalegre
—UB Bunyola — UB Llubi Eﬁ'; 55°"U5e“’e’a’Lée"Z“‘
- UB Palmanyola - UB Maria de la Salut =UamEre e iy
EAP Andratx 4 - UB Cala Milor
- UB Port Andratx - UB Son Carrig
- UB S'Arraco EAP Vilafranca - UB Sa Cama
EAP Calvia/Sta. Ponga - UB Ariany EAP Mancaor
- UB Calvia . - - UB Montuiri - UB Son Macia
- UB Es Capdella EAP Lluemajor/Migjorn  _ g petr
- UB Peguera -uB A]galda - UB Porreres EAP Porto Cristo
- UB Palmanova - UBPina - UB Sant Joan ZUBSllot
- UB Portals Nous - UBRanda
- UB Cales Mallorca
- UB Son Ferrer EAP Felanit
- UBEIToro EAP Es Trencadors/ oS
- UB Bendinat Arenal/Llucmajor - U8 CasOC:nccs

- UB Badia Gran

Sector Ponent: Hospital Universitario Son Espases
Sector Migjorn: Hospital Son Llatzer

Sector Llevant: Hospital de Manacor

Sector Tramuntana: Hospital Comarcal de Inca

EAP Campos/Xaloc - UB Portocolom
- UB Ses Salines

- UB Colonia Sant Jordi
- UB Sa Rapita
EAP Santanyi
- UB Alqueria Blanca
- - UB Cala d0Or
-= - UB Llombards
i - UB Calonge

Figura 1. Mapa de la ordenacién sanitaria de Mallorca, con los hospitales de referencia 'y

Equipos de Atencién Primaria (en centros de salud y unidades basicas), por sector sanitario
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Tabla 3. Distribucién por sectores sanitarios de la poblacién con tarjeta sanitaria individual

(TSI), centros de salud, unidades basicas y médicos de familia en Mallorca

Sectores Sanitarios Ponent Migjorn Llevant Tramuntana Total

Poblacién con TSI 318 095 244 359 138140 116 941 817 535
Centros de salud 16 14 9 6 45
Unidades basicas 18 22 25 18 83
Médicos de familia 154 134 72 59 419

La isla de Mallorca esté dividida en cua-
tro sectores sanitarios (Ponent, Migjorn,
Llevant y Tramuntana), con una Unica
GAP que abarca los cuatro sectores y
un hospital de referencia en cada sec-
tor (figura 1). La poblacién con tarjeta
sanitaria en diciembre de 2010 era de
817 535 personas. La GAP de Mallorca
dispone de 128 puntos asistenciales,
entre centros de salud y unidades bési-
cas, con sus correspondientes Equipos
de Atencién Primaria (tabla 3).

En cuanto a la situacidn inicial, cabe
sefialar que existia una importante
variabilidad en la derivacion y manejo
del paciente en funcién del tipo de
céncer, del sector sanitario e, incluso,
dentro de cada hospital de referencia.
Las interconsultas desde Atencidn Pri-
maria podian realizarse con caracter
normal o preferente, pese a que la
demora diferia entre las distintas es-
pecialidades y podia variar a lo largo
del afio. Tampoco existia un compro-
miso con los hospitales de demora
maéaxima en la cita. Como alternativa
se encontraba la posibilidad de remi-
tir a los pacientes al Servicio de Ur-
gencias Hospitalario para valorar su
estudio a través de un ingreso.

Asi, ante una paciente con sintomato-
logia o con signos sospechosos de
una neoplasia de mama, podia deri-
varse a los ginecdlogos ubicados en
las Unidades de Atencién a la Mujer
de los centros de salud, o a las consul-
tas externas hospitalarias del Servicio
de Cirugia General, o directamente al
Servicio de Urgencias de Ginecologia

del hospital de referencia. Paralela-
mente, los médicos de familia solicita-
ban las exploraciones complementa-
rias que creian mas adecuadas en
cada caso, como mamografias, eco-
grafias mamarias o, incluso, una pun-
cién aspiracion con aguja fina al Ser-
vicio de Anatomia Patoldgica del
hospital correspondiente.

En los casos de sospecha de un cancer
colorrectal, los pacientes eran remiti-
dos al digestdlogo de referencia, para
que valorara el caso y solicitara una
colonoscopia u otra prueba comple-
mentaria, o directamente al Servicio de
Urgencias para ingreso. En uno de los
sectores sanitarios se habia estableci-
do un circuito para la solicitud de colo-
noscopias desde Atencién Primaria a
pesar de tener una demora superior a
lo aconsejable para un diagndstico
répido.

Para los estudios diagndsticos de
neoplasia de pulmén, todos los secto-
res sanitarios tenian la posibilidad de
solicitar una radiografia de torax ur-
gente, aunque posteriormente la ma-
yoria de los pacientes con confirma-
cién de la sospecha eran derivados a
los Servicios de Urgencias Hospitala-
rios para completar el estudio y solo
en una minoria de casos se solicitaba
una interconsulta preferente con el
Servicio de Neumologia correspon-
diente.

El seguimiento de los casos a nivel
hospitalario también tenia cierta va-
riabilidad entre las diferentes especiali-
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dades, a pesar de ser cada vez menor
debido a la existencia de protocolos
internos y comités de tumores.

Ademas, en nuestra area existe la pe-
culiaridad de que los aplicativos infor-
maticos son homogéneos para todos
los centros de salud pertenecientes a
la GAP, pero difieren en los cuatro
hospitales de referencia, lo que supo-
ne un sistema de citacion e informa-
cién distinto para cada sector sanita-
rio.

Ante esta situacién, era evidente que
disponiamos de una oportunidad pa-
ra mejorar la atencién a los usuarios
con sospecha de padecer uno de los
procesos oncoldgicos con mayor inci-
dencia y mortalidad, baséndonos en
la coordinacion entre niveles asisten-
ciales y entre los diferentes servicios
hospitalarios y, a la vez, homogeneizar
su asistencia en todos los sectores
sanitarios.

Desarrollo

Con la finalidad de implantar los cir-
cuitos rapidos de cancer para el diag-
néstico y tratamiento de los pacientes
con una sospecha de CP, CM y CCR,
se dised una estrategia coordinada
entre la GAP y los cuatro hospitales.
Se establecieron circuitos para Aten-
cién Primaria y protocolos internos en
los centros hospitalarios. Concreta-
mente, los pasos que se llevaron a
cabo fueron los siguientes:

1. Realizacion de reuniones técnicas
entre los equipos directivos de las
gerencias hospitalarias y de la GAP.

2. Anélisis de la bibliografia y priori-
zacién de las principales guias cli-
nicas nacionales e internacionales
respecto al manejo de las sospe-
chas de cancer19-21, con la cola-
boracién del Gabinete Técnico de
la GAP.
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3. Determinacién de los criterios de
derivacion de forma consensuada
entre Atencién Primaria y los prin-
cipales servicios implicados en el
proceso asistencial: Neumologia,
Ginecologia y Digestivo.

4. Participacién y mejora de la coordi-
nacion entre los servicios hospitala-
rios responsables del diagnéstico y
tratamiento de estos pacientes (Ra-
diologia, Anatomia Patolégica,
Medicina Nuclear, Oncologia, Ra-
dioterapia, etc.).

5. Creacién de un documento infor-
mativo de interconsulta para los
profesionales de Atencién Prima-
ria con la siguiente estructura de
preguntas: jquién realiza la deri-
vacién?, jcémo?, ja dénde? y
jcuando se citard? Se acordaron
unos plazos maximos de demora
para conseguir cita, unos criterios
de inclusién y exclusién y los da-
tos de contacto de los profesiona-
les de referencia.

6. Realizacién de un protocolo interno
del hospital con una orientacion
hacia la gestion por procesos y eva-
luacién por resultados. Se analizé la
situacién de partida y se establecio
el procedimiento que incluyd: la
gestion de las agendas, la realiza-
cién de las pruebas diagndsticas y
la remisién a Atencién Primaria de
los pacientes en los que se descar-
taba patologia oncoldgica. En los
casos de confirmacién diagnéstica
se afadid: la determinacién del es-
tadio, de la primera intervencién
terapéutica y la informacién al mé-
dico de familia. Se determiné un
seguimiento periddico del proceso
y de los tiempos sefialados para
cada paso.

7. Instauracién de indicadores para el
control del cumplimiento de los
pactos determinados:



— Evaluacién de la demora entre
la consulta de Atencion Primaria
y la del especialista hospitalario.

— Valoracién del tiempo maximo
de respuesta entre la deteccién
y el primer tratamiento.

— Otros: porcentaje de neoplasias
detectadas sobre las derivacio-
nes realizadas desde Atencidn
Primaria y porcentaje de neopla-
sias detectadas en el hospital
que no habian seguido el circui-
to rapido.

8. Adaptacion de los aplicativos in-
forméticos de derivacién, citacién
y coordinacién interna hospitalaria
para la correcta gestion de los cir-
cuitos réapidos entre los distintos
admbitos asistenciales.

9. Establecimiento de una estrategia
de difusion de los circuitos rapidos
en los centros de Atenciéon Prima-
ria, con sesiones de presentacion
por parte del equipo directivo de
la GAP, del hospital de referencia y
de los profesionales hospitalarios
implicados en el proceso.

10. Comunicacion interna del protoco-
lo hospitalario entre los profesio-
nales participantes en el proceso e
informacion generalizada al resto.

11. Deteccion de incidencias de funcio-
namiento y transmisién por parte

de los profesionales de los diferen-
tes &mbitos asistenciales a los res-
ponsables correspondientes, con
aplicacién de medidas correctoras
para su resolucion.

12.Realizacién de actualizaciones pe-
riédicas de los circuitos rapidos y de
los protocolos internos del hospital
como consecuencia de variaciones
en los criterios de inclusion o exclu-
sién, modificaciones de pasos, etc.

13.Redifusién interna con sesiones
conjuntas de recuerdo, informa-
cién de la actividad llevada a cabo
y recogida de aportaciones para la
mejora del proceso.

Resultados

A finales del afio 2008 se consiguié la
implantacién del circuito rapido para
el CCR en los dos sectores sanitarios
con mayor poblacién y ndmero de
centros de salud asignados y, ademas,
en uno de estos dos sectores también
se inici6 el del CM. Progresivamente
se fueron instaurando los circuitos
rapidos de los tres procesos oncoldgi-
cos establecidos en el resto de secto-
res sanitarios, quedando Unicamente
pendiente la implantacion del circuito
rapido para el CP en el sector con
menor poblacién (tabla 4).

En cuanto al sistema de derivacion,
en los sectores de Ponent y de Tra-

Tabla 4. Implantacién de los circuitos rapidos de céncer en los cuatro

sectores sanitarios de Mallorca
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Sector Ponent Migjorn Llevant Tramuntana
Hospital de referencia Son Espases* Son Llatzer Manacor Inca
Circuito rapido cancer de mama Noviembre 2008 Abril 2009 Junio 2010 Marzo 2010
Circuito rapido cancer colorrectal | Diciembre 2008 Noviembre 2008 |  Octubre 2010 Marzo 2010
Circuito rapido cancer de pulmon Marzo 2010 Junio 2010 Octubre 2010 En proceso de
implantacion

*Antes Hospital Son Dureta (traslado en diciembre de 2010).

Gestién y Evaluacién de Costes Sanitarios
Vol. 12 - Nimero 3 - Julio-septiembre 2011

39



Vicente Hernandez MA, y cols. Circuitos répidos para el diagndstico y tratamiento del cancer de pulmén...

40

muntana se establecié a través del
programa informatico de Atencién
Primaria; sin embargo, en el sector
de Migjorn se llevé a cabo a través
de un aplicativo especifico para la
citacion on line desde los centros de
salud al hospital de referencia y en el
sector de Llevant accediendo direc-
tamente al programa informético
hospitalario.

Respecto a los indicadores de proce-
so, se han podido obtener datos de
las derivaciones realizadas desde
Atencién Primaria para cada uno de
los circuitos répidos y se han analiza-
do por sectores sanitarios. En total,
1489 pacientes y méas de 400 médicos
de familia se han beneficiado de su
implantacién (tabla 5).

Si establecemos una tasa de deriva-
cién poblacional por 100 000 habitan-
tes (tabla 6), podemos objetivar la
variabilidad existente entre los dife-
rentes canceres y entre cada sector

sanitario. En el caso del céncer de
pulmén, esta tasa puede ser menor
debido a la posibilidad de peticién
de la radiografia de térax desde
Atencion Primaria como primera
prueba diagndstica ante un caso sos-
pechoso. En relacion a los factores
que pueden influir en la variabilidad
entre los diferentes sectores, se inclu-
yen el tiempo de implantacion de
cada circuito rapido y la accesibilidad
a exploraciones complementarias,
como puede ser en el sector de Mig-
jorn la solicitud de colonoscopias y
rectosigmoidoscopias directamente
desde los centros de salud al hospital
de referencia.

Otro indicador que hemos estableci-
do es la relacién porcentual entre la
tasa de derivacién y la incidencia
(tabla 7), que muestra nuevamente la
variabilidad entre los diferentes can-
ceres y sectores sanitarios. Respecto a
la distribucién por sexos, dado que
no se habia registrado en las deriva-

Tabla 5. Derivaciones realizadas a través de los circuitos rapidos de cancer

desde Atencién Primaria

Sector Ponent Migjorn Llevant Tramuntana
Afio 2009 | 2010 | 2009 | 2010 | 2009 | 2010 | 2009 | 2010
Circuito répido cancer de mama 250 238 72 139 - 13 - 114
Circuito rapido cancer colorrectal 138 170 67* 85* - 11 - 126
Circuito répido cancer de pulmén - 29 - 31 - 6 En proceso de
implantacién

*Los resultados son menores a los esperados porque también existe un circuito de solicitud directa de colonoscopias
y rectosigmoidoscopias desde los centros de Atencidn Primaria de este sector al hospital de referencia.

Tabla 6. Tasa de derivacién poblacional por 100 000 habitantes realizadas a través de los

circuitos rapidos de cancer desde Atencién Primaria en el afio 2010 por sectores sanitarios

Tasa de derivacion poblacional/100 000 habitantes/afio
Sector Ponent Migjorn Llevant Tramuntana Total GAP
Circuito rapido cancer de mama* 1571 13,7 18,8 1949 123,2
Circuito rapido cancer colorrectal 53,4 34,7 79 107,7 479
Circuito répido cancer de pulmén 9,1 12,6 43 En proceso 8
de implantacion

*Respecto a la poblacion de mujeres.
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Tabla 7. Relacién en porcentaje entre la tasa de derivacién a través de los circuitos rapidos

de cancer durante el afio 2010 respecto a la incidencia del cancer de mama,

colorrectal y pulmén, segtin los registros de Mallorca*

Tasa de derivacion / Incidencia poblacional (en porcentaje)
Sector Ponent Migjorn Llevant Tramuntana Total GAP
Circuito rapido cancer de mama** 280,5 203 33,5 348 220
Circuito répido cancer V 136,9 144,5 329 448,7 1995
colorrectal M 220,8 88,9 20,2 276,1 122,8
Circuito rapido cancer V 14,9 20,6 7 En proceso de implantacion| 13,1
de pulmén M 2275 315 107,5 200

M: mujeres; V: varones.

*Datos de Mallorca referenciados en cita bibliografica nimero 5. Fuente: Cancer incidence in Five Continents,

Vol. VIII. IARC Scientific Publications N.° 155. 2002.

ciones, hemos realizado una inferen-
cia sobre las incidencias de cada cén-
cer. Un factor a tener en cuenta en
esta tasa es la utilizacion de la sanidad
privada, ya que segun datos de la Ulti-
ma Encuesta de Salud de la Comuni-
dad Auténoma, en la isla hay un
32,6% de poblacién con seguro de
asistencia médica privada. También
puede influir en la variabilidad por
cancer, la existencia de programas de
cribado poblacional que en el caso
del cancer de mama haria que dismi-
nuyese el porcentaje de derivacion
por circuitos répidos.

Sobre el seguimiento periédico del
cumplimiento de los indicadores de
demora, se ha realizado desde la
Atencion Hospitalaria, adoptando las
medidas necesarias en los casos de
desviacion respecto al estdndar (au-
mento de agendas, incremento de ex-
ploraciones complementarias, etc.)
aunque solo se han explotado los
resultados iniciales de alguno de los
procesos establecidos.

En referencia a los datos hospitalarios
de los que disponemos, el circuito ra-
pido para CM en el sector de Ponent
con el Hospital Son Dureta de refe-
rencia (actualmente Hospital Son Es-
pases, debido al traslado en diciem-
bre de 2010), el tiempo medio para la

consulta hospitalaria durante el pri-
mer afio fue inferior a siete dias, con
un méaximo puntual de 17 dias. Al 85%
de las pacientes se les realizaron las
exploraciones complementarias diag-
nésticas durante el mismo dia de con-
sulta, con un diagnéstico de confir-
macion de un 12% sobre el total de
derivaciones efectuadas. El 40% de
las pacientes con una neoplasia de
mama detectada en el hospital fueron
visitadas a través de circuito rapido,
con una media de edad de 52 afios y
un rango de 32 a 85 afos. No se eva-
lué la adecuacién de las derivaciones
segun los criterios de inclusién esta-
blecidos.

Otros objetivos relevantes alcanzados
han sido: la mejora de la accesibili-
dad al segundo nivel asistencial de
los pacientes con sospecha de los
procesos oncolégicos mencionados,
la optimizacion de la continuidad
asistencial y de la homogeneidad en
la atencidn a los usuarios en los dis-
tintos sectores sanitarios. También se
ha logrado la promocién de la autoe-
valuacién como un valor para favore-
cer la implantacion de la gestidn por
procesos y la mejora de la satisfac-
cién que se ha transmitido en diferen-
tes foros por parte de los pacientes,
de sus familiares y de los profesiona-
les sanitarios.
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Conclusiones

La Atencidn Primaria es el ambito sani-
tario en el que se generan la mayor
parte de las sospechas diagndsticas de
cancer. A pesar de ello, los médicos de
familia, por su actividad diaria, répida-
mente adquieren una elevada expe-
riencia en detectar otras patologias
menos relevantes, mientras que la
practica de diagnosticar casos de can-
cer es mucho mas lenta al ser mas
infrecuente. A pesar de ello, raramente
pasan un dia sin plantearse la posibili-
dad de que uno de sus pacientes pre-
sente un cancer’.

El uso de guias clinicas aumenta la pro-
babilidad de realizar una correcta deri-
vacién o exploraciéon complementaria
ante casos sospechosos de presentar
cancer pero no debe ser la Unica op-
cion a tener en cuenta. La implantacién
de circuitos rapidos en las patologias
oncolégicas mas frecuentes es una
medida de gestién sanitaria que re-
dunda en una mejor atencién a los
usuarios e incrementa la capacidad
resolutiva de forma conjunta entre los
niveles asistenciales. Para su correcto
funcionamiento, se precisa de una par-
ticipaciéon y coordinacién por parte de
todos los profesionales implicados en
el proceso.

El establecimiento de criterios de
inclusion bien definidos para la reali-
zacién de las derivaciones garantiza
una adecuacién de la préactica clinica
basada en la evidencia, asi como una
homogeneidad y equidad en la aten-
cién?V. La existencia de herramientas
informéaticas que puedan facilitar su
aplicacién es una de las principales
variables de gestién a tener en cuenta
para aumentar la implementacién.

En el caso concreto de la implantacion
de los circuitos rapidos en nuestra area
de salud, se han evaluado indicadores
de la estructura y del proceso, aunque
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para completar la valoracion de su
efectividad y eficiencia, es necesaria
una estimacion sistemética de los indi-
cadores de resultados desde el ambito
hospitalario en coordinacién con Aten-
cién Primaria. Uno de los datos que
entendemos hubiese aportado una
informacion relevante, pero que no ha
podido obtenerse, es el de la evalua-
cion sistematica de los casos de confir-
macion diagndstica sobre las deriva-
ciones y las tasas de incidencias para
cada céncer. Una de las formulas para
conseguirlo, probablemente sea ligar
estos indicadores a los correspondien-
tes contratos de gestién.

Otras medidas de mejora a tener en
cuenta podrian ser: el incremento de
la informacién clinica compartida en-
tre niveles asistenciales, la realizacién
de actualizaciones periddicas de for-
ma sistematica tanto de los circuitos
como de los protocolos internos en
cada hospital, la adopcién de medi-
das para disminuir el porcentaje de
pacientes no presentados, el aumen-
to de las confirmaciones diagndsticas
y la divulgacién de los circuitos rapi-
dos a los usuarios.

Consideramos que los circuitos rapi-
dos para el diagndstico y tratamiento
de las patologias oncoldgicas con
mayor incidencia y mortalidad pue-
den ser una buena herramienta de
gestion a tener en cuenta dentro de la
actual organizacién del sistema sani-
tario y, asi, minimizar la demora diag-
nostica y terapéutica.
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