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Sectorizacion de las enfermedades oncolégicas.
La experiencia del Reino Unido

En abril de 1995, K. Calman, Chief Medical Officer del
Reino Unido, publicé el informe Calman-Hine sobre servi-
cios oncoldgicos'. El documento recomendaba la reorga-
nizacién de estos servicios en dos tipos de centros, los
Cancer Units, centros basicos de diagndstico y trata-
miento paliativo, y los Cancer Centers o centros oncoldgi-
cos de alto volumen que ofrecerian todo el espectro tera-
péutico para los enfermos de cancer?. El objetivo era
ofrecer una atencién de calidad al alcance de toda la po-
blacion. Se priorizaba el diagnéstico precoz y se conce-
dia una mayor capacidad decisoria a los pacientes y a
los médicos de familia. Igualmente, preconizaba una cui-
dadosa recogida de datos para permitir el desarrollo de
un exhaustivo registro de cancer. Por primera vez se teni-
an en cuenta los aspectos psicosociales del cancer. En
definitiva, se trataba de un plan integral para luchar con-
tra esta enfermedad con la intencién de ofrecer un servi-
cio de calidad a todas las clases sociales y areas geogra-
ficas®*, y conseguir que la supervivencia de los enfermos
de céncer en el Reino Unido fuese equiparable a la de
los demas paises industrializados. El informe Calman-
Hine fue complementado por el «NHS Cancer Plan», que
proponia una serie de medidas necesarias para conseguir
estos objetivos. Este documento recomendaba la subes-
pecializaciéon de los médicos en un tipo de cancer y la
creacion de una enfermeria especializada que se denomi-
no Clinical Nurse Specialist®. Todas las decisiones relacio-
nadas con el paciente con cancer les tomarian un equipo
multidisciplinario (Multidisciplinary Team o MDT)®%,

El Gobierno, subsecuentemente, publicé una serie de
guias clinicas para el manejo de distintos canceres:
mama (1996), colon (1997), pulmdn (1998), ginecoldgico
(1999) y aparato digestivo alto (2001). En lo referente al
céncer de mama y colon, la reorganizacién no supuso
cambios estructurales mayores, ya que todos los hospita-
les cumplian los requisitos exigidos®. No fue ésta la situa-
cion del cancer del aparato digestivo alto, desglosado en
esofagogastrico y pancreatico. La recomendacion fue
configurar una red de equipos distribuidos por areas de

Correspondencia: Dr. A. Martinez Isla.

Cirujano Consultant. Charing Cross Hospital.
Fulham Palace Road. London WG8RF. Reino Unido.
Correo electrénico: a.isla@imperial.ac.uk

Manuscrito recibido el 14-1-2005 y aceptado el 1-2-2005.

19

poblacion. Cada equipo abarcaria un area de al menos 1
millén de habitantes para tratar el cancer de eséfago y de
2 millones para el cancer de pancreas?. Asi, una zona
de 2 millones de habitantes solo tendria 1 centro para el
cancer de pancreas y 2 para el esofago. Las areas sani-
tarias de entre 1y 2 millones de habitantes podrian tener
1 centro para la cirugia de eséfago, pero no llegarian al
minimo para tener una unidad pancredtica. Las areas
con menos de 1 millén no podrian tratar ni el cancer de
esofago y de pancreas y sélo podrian tener, en el mejor
de los casos, una unidad basica o «Cancer Unit» para el
diagndstico y tratamiento paliativo de estos procesos?.

La primera intencién de los hospitales fue seguir tra-
tando las enfermedades de alta complejidad reservadas
para los Cancer Center o centros oncoldgicos de acuer-
do con el nuevo esquema. Algunos de estos centros es-
taban realmente cualificados para este tipo de cirugia,
mientras que otros estaban desarrollando una labor para
la que ciertamente no estaban preparados. Para evaluar
el nivel de cualificacién de los hospitales de manera obje-
tiva e imparcial, se elaboraron los estdndares que se re-
querian para tratar, en el caso de nuestra unidad, cancer
esofagico. Los hospitales se someten a un proceso de
evaluacion o peer review mediante el cual son inspeccio-
nados por especialistas del mismo campo pero de dife-
rentes areas sanitarias, para evaluar si se cumplen los
estandares para el tratamiento del cancer en cuestion
(122 aspectos considerados en los Ultimos estandares
publicados para el cancer de eso6fago)°.

Estos especialistas evaluadores, formados para este
fin mediante un curso breve, visitan el hospital y, guiados
por los estandares, solicitan del equipo local la evidencia
necesaria para asegurar que se cumplen los requisitos
para ser centro oncoldgico en dicha especialidad. Légica-
mente, los requerimientos para ser centro oncoldgico
para el pancreas o el eséfago son mayores que para ser
centro autorizado a tratar cancer de mama o colon. Una
vez completado el informe del peer review, los centros
son clasificados como Cancer Units, Cancer Centers, o
bien pierden toda la acreditacion para el tratamiento pri-
mario del cancer.

Una vez que un hospital ha sido recalificado y no ha al-
canzado el nivel de centro oncoldgico es muy improbable
que la direccion del hospital permita que se continte tra-
tando esta enfermedad. Esto tiene un efecto directo en las
carreras de los profesionales. Practicas quirdrgicas de pe-
quefio volumen se veran abocadas al fracaso, mientras
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que practicas de moderado-considerable tamafio que se
realizaban en centros que no han logrado la recalificacién
de centro oncoldgico deberan ser reacomodadas en otro
hospital, invitando a los clinicos que las realizaban a inte-
grarse en un nuevo equipo. Un punto muy importante es
que la costumbre de muchos profesionales de tomar deci-
siones de forma independiente ya no es aceptable, pues
todos los enfermos se deben tratar de acuerdo con las
decisiones del comité oncoldgico o MDT®.

Han pasado 4 afos desde se empezd a hablar de im-
plantar en el Reino Unido este sistema para el cancer del
aparato digestivo alto. Durante este tiempo, la manera de
trabajar ha cambiado sustancialmente y los profesionales
empiezan a asumir que estas 2 enfermedades (cancer
de eséfago y pancreas) han de ser tratadas en centros
de alto volumen y tecnologia®. Trabajar en mas de un
centro es una realidad habitual'’, y no es extrafio que
un cirujano trabaje a la vez en un Cancer Center y una
Cancer Unit.

Dado que ya no se toman decisiones Unicamente per-
sonales, es interesante notar que el nimero total de in-
tervenciones realizadas desde el inicio de la centraliza-
cion es menor, sin duda debido a un proceso de
seleccion mas riguroso a través del equipo multidiscipli-
nario''. Esto empieza a tener también un efecto en el am-
bito de la formacién de los residentes, que encuentran
unidades de alto volumen donde es mas fécil formarse
en un periodo mas corto.

Entre las dificultades encontradas esta la posible des-
capitalizacion técnica de los hospitales mas pequenios,
en ocasiones de hasta 500 camas, que se han visto obli-
gados a no tratar esta enfermedad de forma electiva. En
un futuro, puede que éstos no estén preparados para
afrontar la misma enfermedad con carécter de urgencia,
lo que condicionarda que tenga que ser derivada a los
centros de alto volumen. La configuracién actual del sis-
tema hospitalario britanico permite trabajar en 2 hospita-
les a la vez. El 65% de los hospitales atiende a una po-
blacion media de 260.000 habitantes y es improbable
que sean clasificados como centros oncolégicos. Estos
centros intentaran retener, al menos a tiempo parcial, a
€s0s equipos que han debido desplazarse al centro de
alto volumen para realizar esta cirugia. Asi, al disponer
de cirujanos que trabajen en 2 hospitales (Cancer Center
y Cancer Unit) se podra conseguir el tratamiento de es-
tas enfermedades en el centro de alta tecnologia sin des-
capitalizar el hospital basico.

La distribucién de la poblacion y los hospitales en el
Reino Unido es bastante diferente de la espafiola, lo que
tal vez haga que este proyecto de centralizacion sea geo-
grafica y politicamente mas viable. En el Reino Unido,
hospitales con un area de menos de 120.000 habitantes
atienden a menos de un 2% de la poblacién® y el nimero
de cirujanos es de 1 por 37.000 habitantes, aproximada-
mente la mitad que en el resto de Europa®. En resumen,
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el Reino Unido tiene una red de hospitales de considera-
ble tamafio, geograficamente bastante cercanos y con
menos cirujanos. Esto permite que, por ejemplo, 2 hospi-
tales con un area de medio millén de habitantes cada
uno puedan amalgamarse y generar el volumen minimo
para tener una unidad esofagica. Este hecho, unido a la
mayor densidad de poblacién y a la flexibilidad de los
contratos, hace mas facil la implantacion de este siste-
ma.

Finalmente, el proceso de centralizacion de las enfer-
medades oncoldgicas es, sin duda, beneficioso para el
paciente, para los profesionales y para el sistema sanita-
rio, ya que permite aumentar la subespecializacion y
ofrece mas oportunidades de formacién que, sin duda,
redundaran en una atencion de mayor calidad y mas efi-
ciente. Todo ello demanda un proceso de reestructura-
cion que es lento y requiere la participacion activa de to-
das las partes interesadas mediante la aplicacién de
criterios de rigurosa objetividad.

Alberto Martinez-Isla
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