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PALABRAS CLAVE Resumen La creciente complejidad clinica sita a las estructuras y procesos de toma de
Cancer; decisiones entre los elementos clave de la atencion al cancer. El gran nimero de profesionales
Atencion involucrados en tal patologia abona un terreno con un enorme potencial para que prosperen
multidisciplinar; problemas de coordinacion y comunicacion. La perspectiva de una atencion multidisciplinar
Modelos de organizada destaca por su capacidad de lograr que la atencion no sea tanto una secuencia lineal
cooperacion como un proceso global liderado por un equipo. Esta es una propuesta basada en la evidencia 'y

que ha mostrado su capacidad para contribuir a mejorar la supervivencia y la calidad de vida de
los pacientes oncologicos. En un contexto de gestion de patologias oncoldgicas marcadamente
frecuentes, costosas y clinicamente complejas, es prioritario desarrollar un enfoque distinto,
basado en la especializacion de los profesionales y equipos por ambito tumoral. La organizacion
y la gestion de muchos hospitales, sin embargo, no suele reflejar esta dimension por basar
los procesos de atencion en servicios hospitalarios muy rigidos que limitan la comunicacion
transversal y, por tanto, una redistribucion de responsabilidades en torno a los profesionales con
mayor potencial de logro de la efectividad clinica. El presente articulo expone la dificultad de
lograr un modelo de cooperacion profesional mas integrado e identifica los diferentes modelos
de implantacion de la atencion multidisciplinar, usando el cancer como ejemplo, en el contexto
del Sistema Nacional de Salud.
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Multidisciplinary Abstract The increasing complexity of cancer care makes organisation of clinical decision-
care; making one of the key elements in high-quality cancer care. The great number of professionals
Models of involved in this disease means that communication and co-ordination among such professionals
co-operation is of pivotal importance. The prospect of an organised multidisciplinary care is highlighted for

its ability to move from a sequential model of care to progress towards an inclusive process
led by a multidisciplinary team. Scientific evidence shows that such a perspective contributes
to improved survival and quality of life of cancer patients. In the context of highly frequent,
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costly and clinically complex cancer diseases, the priority is to develop a different approach
to its management, based on the expertise of professionals and teams by tumour location.
The organisation and management of many hospitals, however, does not generally reflect this
dimension. The process of care is based on very rigid hospital services which restrict cross-
communication. This hinders a redistribution of responsibilities of the professionals with the
greatest potential to improve clinical effectiveness. The present paper shows the difficulty in
developing a model of integrated professional cooperation and identifies the different models
of implementation of multidisciplinary care, using cancer as an example, in the context of the
Spanish National Health System.

© 2011 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Anos noventa. Una mujer con sospecha de cancer de
mama se dirige a un hospital publico de nuestro pais. Opta
por coger un taxi. El taxista, en un movimiento arbitrario,
la deja cerca de uno de los dos edificios (A, B) que reciben
derivaciones de dicho perfil de pacientes. A y B albergan
servicios capaces de tratar quirirgicamente. A la mujer se
le realiza una mastectomia radical en A cuando en B qui-
zas se hubiera explorado la posibilidad de administrar un
tratamiento mas conservador. Estas opciones terapéuticas
pueden tener consecuencias sobre la calidad de vida y el
pronostico de su enfermedad.

Ay B ya no conforman un problema en ese hospital, pero
el fondo azaroso de la anécdota se reproduce efectivamente
mediante otras formulas en muchos centros de nuestro sis-
tema sanitario. Ay B (o incluso C) podrian ser, siempre en
un mismo hospital y bajo una misma direccién: dos cate-
dras o servicios de cirugia tratando pacientes de cancer
colorrectal; ginecologia y cirugia tratando pacientes de can-
cer de mama (unas mujeres, por ejemplo, provenientes
de cribado); o, urologia y oncologia radioterapica tratando
pacientes de cancer de prostata. En cualquier escenario,
el/la paciente de cancer (siempre singular) ve condicionado
su diagndstico y tratamiento y, con algun grado de probabi-
lidad, uno u otro resultado clinico a causa de la puerta de
entrada al hospital que el azar, su médico de cabecera o un
servicio diagnostico le han deparado. En este juego de suma
cero (si te corresponde uno, pierdes el otro) reconocemos
una de las dimensiones que explican la brecha entre efica-
cia y efectividad en la provision de servicios sanitarios, la
distancia entre lo que se podria hacerse y lo que de hecho
se hace'.

La variabilidad en la practica médica esta razona-
blemente justificada ante discusiones de caracter clinico
basadas en la evidencia, e incluso debe ser considerada
positivamente en la medida en que los tratamientos se ade-
cuan a circunstancias especificas de los pacientes. Por el
contrario, no parece razonable que la estructura de ser-
vicios hospitalarios —encarnada en profesionales reacios a
compartir pacientes— o la inoperancia administrativa ali-
menten la arbitrariedad con la que a menudo se produce
la gestion de pacientes. Un paciente de cancer de recto en
estadio Ill que requiere radioquimioterapia neoadyuvante,
cirugia y quimioterapia adyuvante, no puede ser gestio-
nado bajo la presuncion de efectividad de un solo clinico
que enarbola la mejor evidencia y que solo realizara una
parte de la compleja estrategia terapéutica que requiere
este paciente. Pero, ;acaso puede serlo una paciente de
cancer de mama con buen pronostico, aunque, sujeta a

una determinada comorbilidad y con preferencias de tra-
tamiento? Resulta dificil trazar fronteras en el ambito de la
gestion clinica cuando impera la perspectiva de la mejor
atencion que puedo dar a mis pacientes. Los pacientes
oncoldgicos no deben verse perjudicados por servicios hospi-
talarios que conservan derechos residuales de control sobre
flujos de pacientes que involucran potencialmente variabi-
lidad en la practica médica.

El presente articulo expone la dificultad de lograr una
atencion mas integrada a partir de procesos clinicos cada
vez mas participados e interdependientes que son regidos
por departamentos estancos, impermeables. Es amplio el
muestrario de modelos hospitalarios en el Sistema Nacional
de Salud que no reflejan ni permiten dar salida a alterna-
tivas de gestion coordinada de patologias marcadamente
prevalentes, costosas y clinicamente complejas. Siguen el
precepto hegeliano —«Todo lo real es racional»— los clini-
cos y gestores que conciben una atencion centrada y dirigida
por servicios hospitalarios como algo que obedece a un orden
logico. En sentido opuesto, la evidencia sefala la organiza-
cién multidisciplinar —complementaria a estos— como el
mejor camino para transitar hacia la efectividad clinica y
otros dominios intermedios como la coordinacion de la inves-
tigacion clinica o la integracion asistencial, sin compromiso
alguno para el secular taxista.

Del consenso voluntario a una atencion
multidisciplinar organizada

El cancer es una patologia grave que a la vez tiene una pre-
sencia muy grande en el sistema sanitario: implica varios
niveles de atencién, agrupa a muchas especialidades y pro-
fesionales y moviliza una gran cantidad de recursos humanos
y tecnologicos, por lo que su buena o mala gestion tiene un
gran impacto asistencial. En cancer no hay mejor evidencia
sin mejor organizacion.

Esta situacion ha influido en los modelos de atencion
producidos en la Ultima década, proyectandose como refe-
rencia aquellas practicas que fomentan una redistribucion
de responsabilidades en torno a los profesionales con mayor
potencial de logro de la efectividad clinica?. En cancer, los
equipos de atencion multidisciplinar han cobrado protago-
nismo a medida que la toma de decisiones que involucran
los pacientes oncologicos lo es en calidad de su per-
fil clinico. Mas que por innovaciones procedentes de la
oferta, la atencion multidisciplinar en oncologia adquiere
relevancia en la medida en que debe responderse a una
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rapida expansion de la variedad de tratamientos poten-
cialmente eficaces que implica dilemas sobre las opciones
terapéuticas y sobre como deben ser presentadas a los
pacientes®. Es principalmente la complejidad de las dife-
rentes enfermedades oncologicas, junto al volumen de
casos, el elemento que espolea el cambio. Especifica-
mente, la consideracion global de los procesos de atencion
debe entenderse como una reaccion a cuatro mecanismos
(drivers):

- elevada incidencia/volumen de nuevos casos de cancer

- redistribucion de competencias (los radidlogos realizando
biopsias que antes hacian cirujanos, administracion de
farmacos orales)

- innovacion terapéutica en radioterapia y quimioterapia, lo
que ha permitido hacer operable a mas neoplasias (cancer
colorrectal)

- mayor combinacion de estrategias terapéuticas (multimo-
dalidad)

El desarrollo de estructuras multidisciplinarias produce
un organigrama mas complejo que el conjunto de pirami-
des al que reduciamos la medicina hospitalaria: se trata
de una estructura matricial en la medida en que ciertos
profesionales ejercen su tarea en el marco de un equipo
toda vez que dependen organicamente de su servicio. Es un
escenario asistencial que ofrece, seglin la evidencia, una
mejor disposicion para incrementar la efectividad clinica
para los diferentes tumores. Los hallazgos relativos a la
supervivencia de los pacientes muestran como el desarro-
llo de la atencion multidisciplinar incide positivamente en
los casos de cancer de mama*, ovarico®, cabeza y cuello®’
y cerebral®. Un estudio para el cancer ginecolégico muestra
como, para un 5% de los pacientes, la organizacion multidis-
ciplinar produce cambios mayores en la gestion de procesos,
es decir, se incrementa el pronostico de vida como conse-
cuencia de variaciones en la estrategia terapéutica®. Otro
estudio indica como la aproximacion multidisciplinar cam-
bia las recomendaciones de tratamiento a pacientes en mas
de un 40% de los casos (cancer de mama), lo que ademas pro-
fiere valiosas segundas opiniones para los mismos'?. También
cabe resaltar el aspecto de mejora de la calidad de vida, del
cual tenemos evidencia reciente para el cancer de pulmon''.
La mayor integracion de los procesos, asimismo, se deja sen-
tir en variables intermedias como el grado de conocimiento
que los miembros del equipo tienen de los pacientes. Un
estudio britanico muestra como ese grado, en el contexto de
un equipo multidisciplinar, influye en el proceso de decision
diagnéstico-terapéutico'. El conocimiento de los pacientes,
entendemos, esconde un sustrato de empatia y motivacion
que condiciona el interés por estos.

En general, no podemos reducir el comportamiento de
los profesionales a una dimension puramente instrumental.
Conscientes de ello o no, en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada'® se ha implementado un «acceso temprano»
del paciente al equipo. Situar el conocimiento del paciente
en el diagnostico histologico les ha permitido comprender
sus caracteristicas y proyectar conjuntamente el estudio de
extension y la planificacion del tratamiento, lo que, ade-
mas de aportar seguridad clinica al equipo, ha mejorado
sobremanera la calidad percibida por los pacientes,

testimonio del conocimiento cercano de ellos por parte de
todos los especialistas y profesionales.

En cuanto al proceso de cambio, debe destacarse que
la cristalizacion de equipos multidisciplinarios por patolo-
gia tensiona la estructura en el sentido de descentralizarla.
El motivo es que la autonomia de las nuevas agrupacio-
nes transversales implica una cierta redistribucion del poder
dentro de las organizaciones. El proceso de descentraliza-
cion se produce de la siguiente manera:

Desde la perspectiva del conocimiento:

- Se centralizan los procesos de atencion, produciéndose
una atencion multidisciplinar bajo nuevas formas orga-
nizativas: comités de tumores por patologia situados en
el diagnostico, unidades clinicas, enfermera gestora de
casos, consultas de seguimiento multidisciplinarias, etc.

Desde la perspectiva del proceso de atencion:

- Se descentralizan en un nuevo marco de referencia los
profesionales y el conocimiento de que disponen, hasta el
momento dandose en compartimentos estancos (los servi-
cios); la continuidad asistencial puede ser abordada, asi,
de un modo mucho mas funcional.

La especializacion por patologia tumoral, en todo caso,
no conlleva por defecto la descentralizacion interna, sino
que cabe una accion directiva para que la «cesion de
profesionales» y la estabilidad de los servicios se alineen
debidamente. El resultado deben ser estructuras completas
y funcionales que superen una concepcion secuencial del
proceso asistencial en el que unas decisiones se superponen
a otras —un modelo todavia preeminente—. Actualmente
se observan importantes diferencias cualitativas por equipo
en relacion con este proceso (la figura 1 lo refleja en su
conjunto). Tres son los escenarios de organizacion que cabe
identificar. Primeramente encontramos un modelo marcado
por la reciprocidad informal entre clinicos, los cuales pre-
sentan casos en comité de un modo discrecional con el
fin de obtener recomendaciones y derivar a pacientes para
la continuacion del tratamiento. La aproximacion genera-
lista al cancer, notoria en este modelo, genera un marcado
salto comunicativo entre especialistas que se evita en el
segundo como consecuencia de la subespecializacion por
ambito tumoral, una situacion que permite desarrollar una
atencion oncolégica basada en perfiles de pacientes. Este
modelo, de adaptacion mutua, no solo se expresa en el nivel
de competencia profesional sino que también organizati-
vamente: el comité de tumores especializado se configura
como mecanismo de coordinacion explicito del equipo.
Dicha disposicion reclama la presencia de las especialida-
des diagnosticas, ademas de las terapéuticas, y el consenso
en una toma de decisiones que puede involucrar objetivos
asistenciales mas amplios como son la coordinacion de la
investigacion clinica o la planificacion de la atencion de los
supervivientes de cancer.

La extension de la especializacion por ambito tumoral
mediante comités de tumores conlleva una situacion de gran
potencial de mejora de la efectividad clinica y, asimismo,
critica desde la perspectiva de las necesidades de coordina-
cion de profesionales marcadamente expertos en un entorno
fragmentado en servicios. Son escasas aunque resenables las



120

J. Prades, J.M. Borras

Reciprocidad informal

Comité de tumores genérico

4 3

~N

Adaptacion mutua

Comité de tumores especializado

<

J 4

7
_~ Especializacion |

~

7 . .z
~ " Descentralizacion |
N
N

Dispositivo asistencial

Unidad clinica multidisciplinar

Figura 1

experiencias de equipos (o centros) que han dado un paso
mas en términos de comunicacion y coordinacion y han apos-
tado por una descentralizacion hospitalaria (interna) a partir
de identificar un dispositivo asistencial especifico que com-
prende el proceso asistencial en su conjunto. Desplegar este
tercer modelo implica un espacio fisico que es puerta de
entrada de un perfil especifico de pacientes para todo el
hospital, ademas de lugar de referencia para la atencion
primaria de la zona, servicios hospitalarios y pacientes.

Tratar en ausencia de consenso clinico (y otros
impetus gestionables)

En el analisis del contexto organizativo en el que tiene lugar
la toma decisiones clinicas hemos hablado de estructuras,
de modelos de coordinacion. En efecto, la gestion no puede
ignorar en la persecucion de la calidad asistencial el fun-
cionamiento de los equipos clinicos y su propio contexto
(los dispositivos de enlace especificos y las condiciones de
deliberacion), pues estos determinan el acto de articular
la atencion y el mismo tratamiento'™, un aspecto clave en
oncologia si tenemos en cuenta que la aplicacion efectiva de
la combinacion terapéutica inicial tiene valor pronostico
en la supervivencia del paciente' ', Al lado de las estruc-
turas, sin embargo, debe prestarse atencion a la cultura, es
decir, al conjunto de creencias y costumbres (impetus inclui-
dos) que en los niveles profesionales, de servicio y de centro,
inciden en el comportamiento de los diferentes miembros de
un equipo.

Para empezar, cabe senalar el vértice organizativo fun-
damental cuyo liderazgo actlia como llave de paso hacia
una actitud multidisciplinar mas o menos abierta: los jefes
de servicio. Los hospitales, burocracias de tipo profesional,
se estructuran otorgando una posicion muy relevante a los
responsables del conocimiento clinico, que deben ser enten-
didos por ello como directivos. Una parte significativa de
estos en el Sistema Nacional de Salud se sostiene en jerar-
quias clasicas que fomentan una cultura piramidal, reacia
a la comunicacion horizontal (entre servicios)'’. La relacion
profesional (intraservicio) se explica, bajo este orden, por
la posicion que ocupan las personas en la jerarquia (jefe
de servicio, de seccion, médico adjunto, etc.), mas que por

~N
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- |
_('Te_mf)_ __ Mayor
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Proceso de innovacion en el cambio del modelo de coordinacion de servicios oncoldgicos.

las habilidades adquiridas y la disposicion de conocimiento
experto. De este modo, la integracion (extraservicio) de uno
de sus miembros en una estructura multidisciplinar puede
equivaler a «perder el control» sobre el mismo o directa-
mente «desmembrar el servicio». Esta perspectiva debe ser
entendida en el contexto de un esquema de gestion hospita-
lario marcado por «pocos escalones en la escala retributiva
y unas relaciones de puestos de trabajo muy limitadas en
jerarquia [...]»"2.

La practica multidisciplinar organizada (el segundo y ter-
cer escenario de la figura 1) exige una estructura interna
de roles clara (coordinador clinico, enfermera clinica
gestora de casos, secretario) en el desarrollo de mayo-
res capacidades de control y gestion de todos los aspectos
del proceso de diagnostico y tratamiento de cancer (desde
limitar los tratamientos que se producen por inercia en el
marco de los servicios hasta reservar directamente espacios
de quiréfano o mantener la interlocucion con la direc-
cion). Servicios hospitalarios y unidades clinicas conforman
una estructura propiamente matricial cuando las diferen-
tes llaves de paso se abren y tiene lugar una cooperacion
profesional efectiva.

En la valoracion de la atencion multidisciplinar tampoco
podemos eludir la gestion hospitalaria. La aceptacion y ges-
tion activa de la creciente complejidad clinica comporta que
los gestores sanitarios deban afrontar la transicion de un
modelo basado en macroservicios que resuelven procesos
delimitados a otro que fomenta el trabajo multidisciplinar
basado en grupos transversales y permite proyectar procesos
integrados. La diacronia existente entre ambas situaciones
confiere tintes polidrquicos al gobierno de muchos cen-
tros en la medida en que no se asegura la coherencia de
las decisiones con una meta colectiva. El problema arriba
descrito sobre la fragmentacion de las puertas de entrada
(servicios o unidad diagnostica que recibe derivaciones)
para un mismo perfil de pacientes plasma bien esta cuestion:
disponer de una fuente «propia» de pacientes constituye un
elemento de control clave para entender el estatus de algu-
nos servicios en los hospitales, toda vez que resulta la base
material de su resistencia al cambio.

Muchos clinicos viven este tipo de situaciones como acep-
tables, arguyendo que emplean un protocolo compartido
o sufren una elevada presion asistencial y no disponen de
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tiempo para participar en los comités (los mismos argumen-
tos, paradojicamente, que sirven a otros para modificar el
modelo). Por otro lado y para comprender mejor las cosas,
es frecuente encontrar gestores de centros que consideran
las reuniones de comités de tumores poco menos que pér-
didas de tiempo y a los clinicos participantes, gente poco
productiva. En expresion de Meneu, opinamos, algunos pare-
cen mas atentos a las corrientes subterraneas antes que a
la calidad de lo que fluye™.

En el camino hacia la efectividad de los servicios sani-
tarios y una rendicion de cuentas mas sistematica caben
algunas acciones directivas en la linea de favorecer los
sistemas y procesos que apoyan la toma de decisiones clini-
cas. Las diferencias observables (organizativas, de alcance
asistencial) entre equipos, dentro de un mismo hospital,
invitan a las direcciones a homogeneizar los avances produ-
cidos en aras de la equidad. Dada la «libre» organizacion de
los equipos multidisciplinarios, se presenta la necesidad
de desarrollar mecanismos que aseguren la transferencia
de las mejores practicas (nuevos roles, bases de datos y
sistemas de evaluacion, apoyo de secretaria, uso de compo-
nentes informaticos, etc.). La Comision central de tumores,
presente en todos los hospitales, parece el organismo ade-
cuado para armonizar los cambios y hacer de correa de
transmision entre equipos/patologias.

Por ultimo, la principal razén de ser de los equipos es
incrementar la efectividad en el diagndstico y el trata-
miento de neoplasias con la transformacion de los procesos
de toma de decisiones, a veces, a partir de situaciones
asistenciales nuevas. En este sentido, es la evaluacion
de resultados clinicos y de proceso lo que mejor puede
justificar, guiar y legitimar el cambio hacia la homogenei-
zacion de criterios clinicos y procesos de atencion, ademas
de fomentar la conciencia de equipo que hoy no suelen
tener un conjunto de expertos reunidos en comité para
comentar casos. La posibilidad de reflejar los resultados
del propio trabajo debe actuar como driver en el sentido
de desactivar la competencia entre servicios y favorecer la
identidad de equipo en base a una cultura evaluadora. Cabe
definir indicadores minimos y armonizar bases de datos,
recoger y analizar sistematicamente los resultados y evaluar
criticamente las decisiones clinicas que se emprenden.

Un minimo comun para afrontar el futuro

El ambito de la organizacion hospitalaria no es el del cono-
cimiento clinico experto; los centros sanitarios se gobiernan
con un buen gobierno. Debido a que los equipos multidisci-
plinarios no disfrutan per se de un ecosistema normativo,
factores como elevadas cargas de trabajo, mecanismos de
coordinacion pobres o jefes de servicio alérgicos a formas
de integracion transversales facilmente limitan su implanta-
cion. La integracion clinica no sobrevendra bajo un régimen
de expertocratas o directivos que no dirigen; la siempre
contingente gestion sanitaria debe asumir la responsabili-
dad de mover las fronteras organizativas (y favorecer una
cultura cooperativa) para evitar que los mismos escenarios
de atencion tributen inercias clinicas injustificables.

Este primer (reciente) reto para la coordinacion oncolo-
gica debe ser atendido imperativamente, pues asoman otras
prioridades que, asimismo, piden mas integracion. Del lado

de la demanda, cabe reconocer un potente driver en la
atencion a los supervivientes de cancer (agréguese al cua-
dro de la figura 1). El cancer se cronifica y se cuela en la
lista de enfermedades que deben ser abordadas a partir de
modelos de atencion que pivotan en atencion primaria, una
maniobra plausible cuando los servicios hospitalarios dan
muestras de suficiencia en integracién y armonizacion en la
linea descrita. A dia de hoy sorprende el contraste entre el
colapso de las consultas hospitalarias de seguimiento con
la desatencidn de la salud global de los pacientes?®. Del
lado de la oferta, la insoportable levedad de la atencion
multidisciplinar y la necesidad de una mayor integracion
entre niveles ha sido abordada en diferentes paises euro-
peos de un modo sistematico con la creacion de redes de
cancer orientadas a partir de diferentes interfases (nivel
hospitalario; hospital/primaria/residencias; sistema sanita-
rio/comunidad, etc.)?'.

La complejidad clinica que entrana el diagndstico y el
tratamiento de cancer no permite desconectar las decisio-
nes clinicas del propio modo (contexto, proceso) en que se
toman. Un minimo comun para los pacientes oncoldgicos
debe permitir alinear decisiones basadas en la evidencia con
escenarios de atencion asépticos (a saber, desprovistos de
divisiones de las arriba mencionadas por parte de los servi-
cios y de arbitrariedad administrativa). Cinco puntos basicos
deben ayudar a transformar los procesos de decision con el
fin de evitar trade-offs asistenciales (situaciones en las cua-
les se debe perder cierta cualidad a cambio de otra cualidad.
Implica decisiones en la que se comprende totalmente las
ventajas y desventajas de cada eleccion) en el seno de los
servicios oncoldgicos y proyectar la mejor atencion posible:

1) Todos los pacientes de cancer deben ser discuti-
dos/presentados en un comité de tumores.

2) El acceso de los pacientes a comité debe tener lugar en
la fase diagnostica (sospecha o diagnostico histologico).

3) Los acuerdos entre especialistas deben tomar la forma
de decisiones consensuadas y vinculantes.

4) Los resultados clinicos de este proceso deben ser evalua-
dos sistematicamente.

5) Los gestores sanitarios deben proteger el tiempo de
comité y promover un tipo de organizacion permeable
al desarrollo de equipos multidisciplinarios, incidiendo
en primer lugar en los roles transversales (coordinador,
enfermera gestora de casos) que los representan.
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