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Que es la maestria y como se adquiere

e “enloque hay que insistir a un principiante
es que el proceso educativo en el que se ha
embarcado no es un curso de medicina o un
periodo de residencia sino que dura toda la
vida, para el cual el trabajo de unos pocos
anos con profesores o tutores es soélo la
preparacion”

— William Osler 1897
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CUIDADOS PALIATIVOS (&} g bt
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«Enfoque que mejora la calidad de vida de paCienteS \ familias que se enfrentan a los problemas

asociados con enfermedades amenazantes para la vida, d través de la prevenCién \ alivio del sufrimiento por
medio de la identificacion temprana e impecable evaluacién y tratamiento del dolor y
otros problemas, fisicos, psicoldgicos y espirituales».

La definicidn se completa con los siguientes principios sobre los cuidados paliativos:
Proporcionan alivio del dolor y otros sintomas.
Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal.
No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte.
Integran los aspectos espirituales y psicoldgicos del cuidado del paciente.
Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta la muerte.
Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a la familia a adaptarse durante la enfermedad del paciente y en el duelo.

Utilizan una aproximacion de equipo para responder a las necesidades de los pacientes y sus familias, incluyendo soporte emocional en el duelo, cuando esté
indicado.

Mejoran la calidad de vida y pueden también influenciar positivamente en el curso de la enfermedad.

Son aplicables de forma precoz en el curso de la enfermedad, en conjuncion
con otros tratamientos que pueden prolongar la vida, tales como
q u | m |0te ra p|a (0] rad |Ote ra p|a, e incluyen aquellas investigaciones necesarias para comprender mejor y manejar situaciones

clinicas complejas.

Los cuidados paliativos deberian comenzar en las fases tempranas del diagnostico de

una enfermedad que amenaza la vida, simultaneamente con los tratamientos

Cu ratlvos. De la misma forma, incluso en las fases finales de la enfermedad, en las que el tratamiento es predominantemente paliativo, puede existir
un espacio para el intento destinado a las medidas curativas. Por otro lado, el duelo puede requerir atencidn du-rante una fase prolongada.

Asi, la transicién de los cuidados curativos a paliativos es a menudo gradual, y debe basarse en las necesidades

individuales de |la persona mas que en un plazo concreto de supervivencia esperada.

Global Atlas of Palliative Care. WHO
2014



LA ESPECIALIDAD DE ONCOLOGIA MEDICA

Requiere una formacion basica en Medicina Interna, y
capacita al especialista para la evaluacion y el tratamiento
médico, tanto global como especifico, de los pacientes con
cancer.

Objetivo: el cuidado del enfermo — prevencion, diagnostico,
tratamiento y seguimiento - hasta su curacion o fallecimiento.

Aporta apoyo emocional, social y psicologico a los pacientes 'y
familiares.



Dolor Dificultades

70% Sexuales
Astenia 70%/

Dependencia
Anorexia 60%

0
Disnea Nausea 30%

Estrenimiento



Alopecia Agitacion
parestesias

Depresion 15%
Anemia 60%

FIerei0% Ansiedad 30%



Insomnio
Cefalea Miedos

100%
Abandono

Perdida Social
Autoestima

Ser una Carga



Estar vivo pero
sentirse




Trastornos Psiquiatricos en el paciente con Cancer
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Psychosocial Collaborative Oncology Group Report



Un20% de los pacientes ingresados en
arandes hospitales precisan cuidados

paliativos
(_f?‘J < (:fi;;} MADRID, 29 Abr 2014. (EUROPA PRESS)-
e R

— Un 20 por ciento de los pacientes ingresados en mandes hospitales precisan
cuidados paliativos, segin el director de la Unidad de Cuidados Paliativos del
Hospital Sant Pau de Barcelona. La Socizdad Europea de Cuidados Paliativos

"recomienda que existan entre 8(0-100 camas de cuidados peliativos por millon de
habitantes, un equipo domiciliario por 100.000 habitantes'y un equipo paliztivo en
cada hospital con mas de 250 camas”.

Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud estimaque el 50
por ciento 65 % de las personas que fallecen en Espafia necesitan cuidados paliavos

HGUV

2100 casos nuevos
450 UHD
50% camas Soporte/Paliacion



Global QL Components Global QL Components
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Los afectados son muchos....

Family

TRANSITION

Enfermedad




Objetivos del tratamiento del Cancer
Que le importa al paciente?

e Cuanto viviré?
—0S
e Como viviré?

—PFS solo es importante si existe
control de sintomas o diferencias
en parametros de QolL
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'Sometimes I ask myself:

"Why am I the lucky one?"'




La perspectiva del Enfermo
Una Historia Subjetiva de Perdidas y Ganancias
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People want to die the way they lived

™

JACKNICHOLSON  MORGANFREEMAN v Competencia del profesional

Rol activo y Soporte emocional.

Ser considerado persona enferma, no un
numero.

Poder decidir en la decision terapéutica.
Menores esperas en diagnostico y
tratamiento

Seguimiento centrado en las
necesidades del paciente.

I Atencion competente, coordinaday

£
’ P

THE

IBUCKET LIST

especializada.

Servicios “hoteleros” de calidad.
Investigacion




What Canadians expect from their health care system

Let me be
involved in m
. Accurate heaTth cane.
: A
e e e A&E{EDSE\}M\NME UNDUE
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“Escuchame” (de verdad)
“Preguntame lo que pienso” (no des nada por sentado)
“No desestimes mis preocupaciones

“No me trates como una enfermedad, sino como una persona”

1

2

3

4

5. “Hablame a mi, no sobre mi”

6. “Respeta mi privacidad”

7. “No me hagas esperar”

8. “No me digas lo que tengo que hacer sin decirme como hacerlo”
9. “Mantenme informado”

10. “Recuerda quien fui” (o como era)

11. “Déjame saber qué es lo que te importa”



When deciding where to go for your care, which feature
is most and least important?

Doctor who specializes in my particular cancer
Technology and treatment options
Clinical quality
In-network for my insurance
Recommendation from my doctor
Accreditation
Patient and support services
Cost
Location
Availability of appointments
Ranking
Facility and amenities
Customer service

Availability of clinical trials

Recommendation from my family and friends

1.1

3.4

3.1

28

2.3

2.1

4.6

4.2

5.2

6.1

n=602

16.6

Source: 2014 Oncology Roundtable Cancer Patient Experience
Survey; Oncology Roundtable analysis.



Tratamiento de soporte y paliacion

Soporte: mejora de los sintomas y el apoyo social a los
pacientes Yy sus cuidadores, se aplican concomitantemente
con las terapias especificas antineoplasicas.

Antieméticos / Tratamiento del dolor / Factores de Crecimiento: EPO, G-CSF...

“Cuidados Paliativos :

Atencion de las personas en enfermedad terminal

Objetivos: bienestar, dignidad y autonomia de los enfermos vy
familia, control de sintomas, apoyo emocional y comunicacion
en enfermedad avanzada, progresiva e incurable, sin
posibilidades de respuesta a tratamiento y con una muerte
previsible a corto plazo” en enfermos en los que NO se
administran tratamientos oncoldégicos especificos



“Palliative Care does noft take the place of
curative care, but can be offered as a complement
to curative care” Continuous Care

Medicare
Hospice Ol d
Benefit

Life Prelonging Care

m—  Disease Progression =———p-

Palliative Care

Diagnosis of serious illness Death



“Palliative Care does noft take the place of
curative care, but can be offered as a complement
to curative care” Continuous Care

Medicare |

Life Prelenging Care Hospice |

Benefit |

Old

m—  Disease Progression =———p-

ife Prelenging

Palliative Care
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Diagnosis of serious illness Death




Desde los Cuidados Continuos el dilema entre cuidar y
curar no es excluyente, sino complementario.

CUIDADOS DE SOPORTE

Prevencion y tratamiento toxicidad

ASCO (1998)

ESMO (1999)
SEOM (2001)
OMS (2002)

JIDADC ON \NUCU



Desde los Cuidados Continuos el dilema entre cuidar y
curar no es excluyente, sino complementario.

CUIDADOS DE SOPORTE

Prevencion y tratamiento toxicidad

* ASCO (1998) CUIDADOS PALIATIVOS

e ESMO (1999) Alivio Sintomas, Comunicacion, Apoyo
e SEOM (2001) emocional

e OMS (2002)

CUIDADOS CONTINUOS



Desde los Cuidados Continuos el dilema entre cuidar y
curar no es excluyente, sino complementario.

CUIDADOS DE SOPORTE

Prevencion y tratamiento toxicidad

* ASCO (1998) CUIDADOS PALIATIVOS

e ESMO (1999) Alivio Sintomas, Comunicacién, Apoyo
e SEOM (2001) emocional

e OMS (2002) CUIDADOS

TERMINALES

Tratamiento Agonia,
Muerte digna

CUIDADOS CONTINUOS




Las Nombres tb Importan Grado de
conocimiento de los recursos en Cuidados
Paliativos
Encuesta nacional USA 2012

Knowledgeable
3%

Very
Knowledgeable

" mewliat

Knowledgeable :
14% e

Not At All
Knowledgeable
70%




The Branding of Palliative Care

Leonard L. Berry, PhD, MBA Robyn Castellani, and Brad Stuart, MD

Palliative Care has a Branding Problem

Develop a New Brand Name: Convey the
Benefit

— MD Anderson Cancer Center ( Supportive Care)
— ASCO / ESMO/ SEOM ( Continuous Care)

Change the Message: It's about Living Well

Enhance the Esperience: Deliver a Service the
Public Demands

JOP 2016



Oncologist Factors That Influence Referrals to
Subspecialty Palliative Care Clinics. JOP 2014,10:e37-

* identified three main oncologist barriers to
subspecialty palliative care referrals at sites with
comprehensive palliative care clinics:

— persistent conceptions of palliative care as an
alternative philosophy of care incompatible with
cancer therapy

— a predominant belief that providing palliative care is
an integral part of the oncologist’s role

— a lack of knowledge about locally available services.
* palliative care as valuable in addition to standard

oncology care were not universally shared by
oncologists



Acces of Palliative care in a Comprehensive
Cancer Center. Oncologist 2012, 17: 1574-

1,691 cancer patients who
died between 01/09/2009 300 (18%) had early-stage disease

and 02/28/2010 223 (13%) not followed by our
institution at the end of life
143 (9%) were never seen here
96 (6%) last visit >3 months from death
63 (4%) had no cancer
29 (2%) had advanced cancer and had
no evidence of disease
21 (1%) were pediatric

816 (48%) advanced cancer
patients were included for

final analysis
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Association between a name change from Palliative
to Supportive care. Oncologist 2011,16:105-111

Retrospective chart review of consecutive patients with first pailiative/supportive care
consultation, from January 1* 2006 to August 31* 2007 (before name change), and
from January 1* 2007 to August 31* 2009 (after name change)

!

4 701 patients identified

Before name change
n=1.950
(41%)

| |

n=2751
( 59%)

After name change

|

Outpatient Inpatient
n=1217 n=733
(62%) (38%)

Outpatient
n=1300
(47%)

Inpatient
n=1451
(53%)

0.50 0.76
i L

0.25
1

0.00

Outpatient - After Name Change
Qutpatient — Before Name Change
Inpatient - After Name Change
Inpatient — Before Name Change

36 48

41%

EEEEE.

Palliative/ Supportive Division of Cancer Hospital Overall
Care Medicine

* 1,950 to 2,751 patients
** 17,009 to 21,325 patients
*** 58,540 to 66,608 patients



Objetivos de los Cuidados Continuos

Prevenir Paliar

Circunstancias que
deterioran la QoL de los
pacientes

Mejorar QoL
AumentarSupervivenia

“La Oncologia..... Se especializa en la atencion del enfermo como un Todo...”



Objetivos cuidados...?

* Diferentes y Multiples

e Diferentes prioridades

e Diferencias interindividuos

e Diferencias por su factibilidad
 Pueden competir entre ellos

e Dinamicos—cambios temporales

A=




IH

Lento declinar, corta “Fase termina

-- Often a few years, but decline
usually < 2 months

Health Status

Death

Time



El protagonistas s

Accesibilidad.
Informacion.
E I en fe 'mo Capacidad de respuesta.
Confianza
Confort.
Satisfaccion

Ciudadanos _ CALIDAD




El protagonistas s

Accesibilidad.
Informacion.
E I en fe 'mo Capacidad de respuesta.
Confianza
Confort.
Satisfaccion

Accesibilidad

Ciudadanos _ CALIDAD




El protagonistas s

Accesibilidad.
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Confianza
Confort.
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QOPI

» Always document ECOG PS.

> Use QOPI to monitor
practice patterns about

chemotherapy near the end
of life.

» When oncologists were
given feedback about their
own practice patterns,
chemotherapy near the end
of life dropped from 50% to
20%.

50 -
45
40 -
35
30

EChemoin last 2
weeks of life

Spring 06 Fall 06 Spring 07 QOPI

Target
Goal




Criterios Fundacion ECO
Cuidados Paliativos

CRITERIO PAL 2.

ADECUACION TERAPEU TICA

IC PAL 2.2. Efectividad de la pauta analgésica para tratamiento del dolor

DEFINICION: Se debe realizar una evaluacién precoz de control analgésico de los pacientes en
cuidados paliativos que reciben tratamiento especifico para control del dolor.

FORMULA: Cobertura de pacientes con evaluacién domiciliaria de control analgésico.

NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: > 80% respuestas que denotan satisfaccidon con tratamiento recibido.

CRITERIO PAL 2.

ADECUACION TERAPEU TICA

IC PAL 2.3. Adecuacion del tratamiento para el dolor

DEFINICION: Evaluacién sistematica de la efectividad percibida por el paciente del tratamiento para el
dolor en las primeras 48 horas del ingreso.

FORMULA: Nuimero de pacientes con evaluacién del dolor mediante escala validada con indicacién de
resultado en la historia clinica en las primeras 48 horas del ingreso x 100 / Numero total de pacientes
ingresados.

NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: 90%.
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THE WALL STREET JOURNAL

WS corm

Cetober 24, 2012, 5:04 p.m. ET

Study: Cancer patients overestimate value
of chemo

Associated Press

NEW YORK — Most patients getting chemotherapy for incurable lung or colon cancers
mistakenly believe that the treatment can cure them rather than just buy them some more
fime or ease ther symptoms, a major study suggests. Kesearchers say doctors either are
not being honest enough with patients or people are in denial that they have a terminal
dizease.

The study highlights the problem of overtreatment af the end of life — futile care that
simply prolongs dying. [t's one reason that one quarter of all Medicare spending ocors in
the last year of life.



FUTILIDAD

Acto meédico cuya aplicacion esta desaconsejada
porque no es clinicamente eficaz, no mejora el
pronostico, no mejora los sintomas o porque
producira previsiblemente efectos perjudiciales
desproporcionados al beneficio esperado.

Un acto médico puede ser util en determinados tipos
de pacientes pero futii en determinadas
circunstancias.

La probabilidad de producir un resultado beneficioso
sea menor del 1%



Expectativas y Realidad

* Los enfermos pueden aceptar toxicidades aun
en presencia de pequenos beneficios (Slevin BMJ
1980)

e Este punto es crucial cuando se discuten
opciones con enfermos y sus familias

e La Comunicacion acerca de los beneficios del
tratamiento puede crear falsas expectativas
(Aubrey et al BMJ2008)

— ¢ se acuerdan del riesgo relativo? (del 2 al 4% es = 50%)



Que hacer cuando los pacientes/familias
demandan tratamientos futiles

* Aquellos pacientes en los cuales sus cuerpos
estan en situacion permanente de
enfermedad progresiva, los médicos no
deben prescribir regimen que les prolongue
esa vida miserable ...la medicina no se
invento para ellos y no deben ser tratados...
aunque sean mas ricos que Midas

* Platon. La Republica
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Estudios aleatorizados

Early Versus Delayed Initiation of Concurrent Palliative:
Oncology Care: Patient Outcomes in the ENABLE II1
Randomized Controlled Trial 2015

Marie A. Bakitas, Tor D. Tosteson, Zhigang Li, Kathleen D. Lyons, Jay G. Hull, Zhongze Li,
J. Nicholas Dionne-Odom, Jennifer Frost, Konstantin H. Dragnev, Mark T. Hegel, Andres Azuero,

and Tim A. Ahles

Early palliative care for patients with advanced cancer:
a cluster-randomised controlled trial 3014

Camilla Zimmermann, Nadia Swami, Monika Krzyzanowska, Breffni Hannon, Natasha Leighl, Amit Oza, Malcolm Moore, Anne Rydall,
Gary Rodin, lan Tannock, Allan Donner, Christopher Lo

Early Palliative Care for Patients with 2010
Metastatic Non—Small-Cell Lung Cancer

Jennifer S. Temel, M.D., Joseph A. Greer, Ph.D., Alona Muzikansky, M.A_,
Emily R. Gallagher, R.N., Sonal Admane, M.B., B.S., M.P.H_,
Vicki A. Jackson, M.D., M.P.H., Constance M. Dahlin, A.P.N_,
Craig D. Blinderman, M.D., Juliet Jacobsen, M.D., William F. Pirl, M.D., M.P.H_,
J. Andrew Billings, M.D., and Thomas J. Lynch, M.D.



Early palliative care for patients with metastatic non-small-
cell lung cancer. Temel JS., NEJM 2010, 363:733—-742

Patients Surviving (%)

Early palliative care
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Early vs Delayed, ENABLE Il|
JCO 2015,33:1438-
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Palliative Care: If It Makes a Difference, Why Wait?

Barbara Gomes, King's College London, Cicely Saunders Institute, London, United Kingdom



Early palliative care and metastatic
non-small cell lung cancer: Potential
mechanisms of prolonged survival

Kelly E. Irwin', Joseph A. Greer', Jude Khatib?,
Jennifer S. Temel' and William F. Pirl’

Multifactorial

*Mejora CV

*Menor sintomatologia
*Menor depresion

*Ayuda en toma de decisiones
*Mejor soporte social

*Manejo comorbilidades y efectos adversos: mayor
adherencia tto e intensidad dosis

Chronic Respiratory Disease 2012;10(1);35-47



¢ Por qué necesitamos medir la calidad
de vida en el paciente con Cancer ?

Patient outcomes {eg, survival and qguality of life)
should receive higher priority than cancer outcomes (eg.
response rate), but both types of outcomes are important
in technology assessment and guideline development.
Multiple cutcomes should be considered because no sin-
gle outcome adequately describes the results of cancer
treatment. In general, there is no minimum benefit obove

which treatments are justified; rather, benefits should be

balanced against toxicity and cost. [T -

SPECIAL ARTICLE

Outcomes of Cancer Treatment for Technology
Assessment and Cancer Treatment Guidelines

Adopted on July 24, 1995 by the American Society of Clinical Oncology®

Health-Related Quality-of-Life Parameters as Independent
Prognostic Factors in Advanced or Metastatic Bladder Cancer

By D.F. Roychowdhury, A. Hayden, and A.M. Liepa

Purpose: This retrospective analysis examined pregnes- val prognestic value (P < .05) on ocutcomes in univariate

tic significance of health-related quality-of-life (HRQolL) pa-
rameters combined with baseline clinical facters en out-
comes (overall survival, time to progressive disease, and
time to treatment failure) in bladder cancer.

Patients and Methods: Outcome and HRQeL (European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality
of Life Questionnaire C30) data were collected prospectively
in a phase Il study assessing gemcitabine and cisplatin
wversus methotrexate, vinblastine, dexorubicin, and cispla-
tin in locally advanced or metastatic bladder cancer. Pre-
specified baseline clinical factors (performance status, tu-
meor-node-metastasis staging, visceral metastases [VM],
alkaline phosphatase [AP] level, number of metastatic sites,
prior radiotherapy, disease measurability, sex, time frem
diagneosis, and sites of disease) and selected HRQoL para
eters (global QolL; all functional scales; symptoms: pai
fatigue, insemnia, dyspnea, anerexia) were evaluated us-
ing Cox’s proportional hazards model. Factors with individ-

models were assessed for joint proegneoestic value in a mulri-
wvariate moedel. A final medel was developed using a back-
ward selection strategy.

Results: Patients with baseline HRQol were included
(364 of 405, 90%). The final model predicted longer survival
with low/nermal AP levels, ne VM, high physical function-
ing, lew rele functiening, and ne anerexia. Positive preg-
nostic factors for time to progressive disease were good
performance status, lew/nermal AP levels, ne VM, and mini-
mal fatigue; for time te treatment failure, they were low/
normal AP levels, minimal 'Fcl'l'igue, and no anorexia. Gloebal
Qol was a significant predictor of sutceme in univariate
analyses but was no lmined i variate model.

- i ol parameters are independ
nostic factors for outcome in advanced bladder cancer; their
prognostic importance needs further evaluation.

-5 2. = 200
Society of Clinical Oncology.




VOLUME 26 - NUMBER

JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY

18 -

JUNE 1 2008

Quality of Life Scores Predict Survival Among Patients With

Head and Neck Cancer

Carrie A. Karvonen-Gutierrez, David L. Ronis, Karen E. Fowler, Jeffrey E. Terrell, Stephen B. Gruber,

and Sonia A. Duffy
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Survival (2:)

Dolor y stress emocional son 52 y 62 signo vital...
Lancet 2009, August19
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Ademas es mas barato...

Prospective Cohort Study of Hospital Palliative Care Teams
for Inpatients With Advanced Cancer: Earlier Consultation

Is Associated With Larger Cost-Saving Effect

Peter May, Melissa M. Garrido, J. Brian Cassel, Amy 5. Kelley, Diane E. Meier, Charles Normand,
Thormas J. Smith, Lee Stefanis, and R. Sean Morrison

No. of Patients

Treatment: Time of Consultation After Implied Saving
Hospital Admission {percentile) UC PC Al Estimated Treatment Fffect (3] (95% CI) P (%)*
Any time (100th) 13 266 969 163(-12661t01572) 83 -2
Within 20 days (37.5th) 113 249 962 ~106(-2,007 to 5%} 29 ]
Within 10 days (35th) 13 244 957 -927(-2,28310429) 18 10
Within & days (90th) 13 231 ad4 -1,312(-2 568 to -56) i 14
Within 2 days (75th) 3 197 910 -2280(-343810-1,122) < 01 24

Abbreviations: PC, palliative care; UC, usual care.
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Prospective Cohort Study of Hospital Palliative Care Teams
for Inpatients With Advanced Cancer: Earlier Consultation

Is Associated With Larger Cost-Saving Effect

Peter May, Melissa M. Garrido, J. Brian Cassel, Amy 5. Kelley, Diane E. Meier, Charles Normand,
Thormas J. Smith, Lee Stefanis, and R. Sean Morrison

No. of Patients

Treatment: Time of Consultation After Implied Saving
Hospital Admission {percentile) UC PC Al Estimated Treatment Fffect (3] (95% CI) P (%)*
Any time (100th) /13 266 969 153(-12661t01572) 83 -2
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Resultados: Tiempo de estancia

Treatment: Time of Consultation No. of Patients Length of Stay
After Hospital Admission
(percentile] Uc PC Al Estimated Treatment Effect (days] (95% Cl) P Implied Reduction (%]

Any time (100th) 113 256 969 06(-03t01.5) 18 -8

Within 20 days (97 5th] N3 249 962 -0.1{-08100.7) a1

Within 10 days (95th) 113 244 957 -03(-1.0t00.4) A1

Within 6 days (30th] N3 231 944 -05(-13100.2) 14 B

Within 2 days (75th) 113 197 910 -10(-1.710-0.2) <.01 13

Abbreviations: PC, palliative care; UC, usual care.

J Clin Oncol 2015;
60.2334
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Oncologia Medica

Especialidad de la Medicina Interna
EEUU 1972

Espaina 1979

Esta ensefiianza no coordinada conduce al pesimismo frente al cdncer no
solo improcedente sino altamente peligroso, saliendo el estudiante de la
universidad con la idea de la incurabilidad del cancer. Es realmente
inconcebible que la mayoria de los médicos de nuestro pais tengan una
idea tan negativa respecto a las posibilidades terapéuticas del cancer
que a veces en nada se diferencian de la que tiene el hombre de al calle

E. Diaz Rubio. 2003



Docencia de Oncologia Médica

Objetivo Institucional de la Facultad Conferencia de Decanos 1995

Lograr un médico competente en las facetas
preventivas, de cuidados y curativas, capaz de
incrementar su capacidad profesional......

Consenso de Bonn 1988

Objetivo intermedio en Oncologia

Estudiante posea la habilidad necesaria para participar
activamente en una prevencion, diagnostico precoz,
tratamiento curativo y paliativo del enfermo con cancer



Resultados de las

Catedraticos:
ProfTitulares:

8

14

encuestas SEOM Total= 22

37 Facultades 2006 2011
Asignatura independiente 6/24 15/19
Examen independiente 11/24 16/19
Programa independiente 15/24 19/19
Profesor de Oncologia Médica 13/24 17/19
Créditos 1-3 1.5-12
Paliativos (opt/troncal) 6 5




Seccion Cuidados Continuos 2003
| SIMPOSIO SEOM DE CUIDADOS CONTINUQOS
Toledo, 30 de septiembre- 1 de octubre de 2005

1SIMPOSIO SEOM DE CUIDADOS CONTINUOS
EN ONCOLOGIA MEDICA
Toledo, 30 de Septiembre - 1 de Octubre de 2004
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CURSO DE FORMACION SEOM EN CUIDADOS

CONTINUQS 2003 -2016
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PUBLICACIONES

ANOREXIA
CAQUEXIA

erioa

TRATAMIENTO MEDICO
DEL DOLOR ONCOLOGICO

MANUAL SLOM [~

e

(OOs LAy
Jovier Cavuamelis tapirens |

Cartes Cammps Werters

En curso :

Guia de Cuidados Continuos (2006)
Manual de farmacos antiepilepticos (2006)
Comunicacion e Informacién (2006)

El Duelo (2006)

Calidad de Vida en Oncologia (2006)
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El “Mito” de los cuidados “home” ?7?
BMC Palliative Care 2005

45 -
a0 __ The majority of patients were admitted to the PCP from
various acute care units (66%).
35 - Although 54% of all transitions were made to the home.
During the last 4 w, 47% patients did at least one transition
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CUIDADOS CONTINUOS

Componentes de un equipo multidisciplinar segun el enfoque de los Cuidados

Continuos.

ACTIVIDADES DEL EQUIPO

COMPONENTES DEL EQUIPO

eAtencion hospitalaria

eAtencion domiciliaria

eConsulta externa

eHospital de dia

eAtencion del duelo de la familia
eReuniones interdisciplinares
eDocencia

eInvestigacion

eOncodlogos

eMédicos Atencion Primaria
eDiplomados de Enfermeria
eAuxiliares de Clinica
ePsicologos
eFisioterapeutas

e Trabajador Social
e\/Oluntariado

eUnidades Domiciliarias




Principios generales de Atencion en Cuidados
Continuos

Atencion integral
El enfermo y la familia son la unidad a tratar
Fomento de la autonomia y dignidad del enfermo

Concepcion terapéutica activa y rehabilitadora

Objetivos de los cuidados: bienestar y calidad de vida

Importancia del ambiente




CUIDADOS PALIATIVOS DEL AREA

COMITE DE COORDINACION
DE CUIDADOS PALIATIVOS




CUIDADOS PALIATIVOS DEL AREA

COMITE DE COORDINACION
DE CUIDADOS PALIATIVOS

HAGUDOS
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CUIDADOS PALIATIVOS DEL AREA

COMITE DE COORDINACION
DE CUIDADOS PALIATIVOS

AVENGION
DOMIGILLA:
Alansion N
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CUIDADOS PALIATIVOS DEL AREA

COMITE DE COORDINACION
DE CUIDADOS PALIATIVOS

~ATENClO) -
DOVICILIARIA |
Alansion

H AGUDOS HICRONICOS

CONSULTAS
AMBULATORIAS




Atencion fragmentada

Promocion  Atencion Urgencias Atencion Atencidn Cuidados
SALUD Primaria Enfermeria Especializada Hospital
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La marana de los
Hospitales y Cuidados paliativos y Soporte

CENTROS INTEGRALES

Hospital de Area

Hospitales de 32 nivel

Atencion Primaria

Unidades Dolor

Hospital Crdnicos

Unidades de CP

Hospital de Dia Formacion y Educacion

U. Sociosanitarias



Clasificacion Paises segun Integracion Paliativos en sus sistemas de salud ( n=234)

Servicios paliativos desconocidos N=75 (32%)

Creacion de capacidades: Aunque no se | N =23 (10%)
ha establecido ningun servicio, se esta
desarrollando politicas de organizacion
y trabajo para poder instaurarlos.

Recursos paliativos aislados. N=74(31,6%)

Recursos paliativos generalizados (pero | N=17 (7,3%)
independientes del sistema de salud).

N= 25 (10.7%). Espaiia, China,
Chile, Costa Rica, Dinamarca,
Finlandia, Hungria, Israel, Kenia,
Luxemburgo, Macao, Malawi,
Malasia, Mongolia, Paises

Bajos, Nueva Zelanda, Puerto
Rico, Serbia, Eslovaquia,
Eslovenia, Sudafrica, Tanzania,
Uruguay, Zambia y Zimbabue.
N= 20 (8.6%). Australia, Austria,
Paises donde los servicios de cuidados | Bélgica,  Canada, Francia,
paliativos estan en una etapa avanzada | Alemania, Hong Kong, Islandia,
de integracion en el sistema de | Irlanda, Italia, Noruega, Polonia,

prestacion de servicios. Rumania,  Singapur,  Suiza,
Suecia, Uganda, U.K. y U.5.A.

Paises donde los servicios de atencion a
cuidados paliativos estan en una etapa
preliminar de integracion en el sistema
de prestacion de servicios.

Fuente: WHO. Global Atlas of Palliative Care at the end of life 2014.



Atlas EAPC
2011

Uds. Pob. Ratio
264 | 8.428.915 31.927
8 328.290 41.036
1.844 | 81.990.837 44.463
122 5.592.738 45.837
202 9.495.392 47.006
346 | 16.714.228 48.307
91 4.579.498 50.324
1.241 | 62.798.099 50.602
10 523.362 52.336
205 | 10.787.788 52.623
6 419.212 69.868
66 | 4.960.482 75.158
12 1.129.166 94.097
64 | 7.733.709 120.839
Espaha 377 | 46.771.596 124.062
507 | 63.457.777 125.163
487 | 60.964.145 125.183
57 | 10.699.333 187.707
25 5.402.627 216.105
33 7.694.970 233.180
85 | 74.508.771 876.573
5% | 11.418.878 | 2.283.775
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Distribucion recursos por CCAA

Ratio

Auté Poblacién N2 recursos (habitantes
HtoRoma por recurso)

RECURSOS NECESARIOS POR COMUNIDADES

Comunidad

Fuente: elaboracion propia a partir de datos SECPAL 2013.

Cataluiia 7.480.922 44.529
La Rioja 318.639 b 53.106
Ceuta y Melilla 168.153 2 84.077
Murcia 1.461.987 17 85.999
Cantabria 590.037 b 98.339
Galicia 2.761.969 28 98.641
46.727.863 458 102.026
Castillay Leén 2.518.528 23 105.501
Extremadura 1.100.968 9 122.329
Islas Baleares 1.110.115 9 123.346
Navarra 638.919 5 127.783
Madrid 6.414.709 50 128.294
Aragén 1.338.309 10 133.830
;“:;‘1":':3“ 2.094.392 14 149.599
Asturias 1.067.802 7 152.543
Pais Vasco 2.177.005 14 155.500
Andalucia 8.393.160 53 158.361
3::::::::: 4.987.017 27 184.704
Canarias 2.105.232 11 191.384




Espaina se encuentra en la cola del ranking de
recursos y desarrollo en CP en Europa

e En estos momentos la cobertura en CP a
enfermos cronicos

* Es dispar entre Comunidades
* Se estima entre 30-50% casos

e Espana deberia contar con 100 camas
/millon

e Es decir 4500 camas mas



Asistencia Oncologica
Nuevos modelos organizativos

Los hospitales espanoles se enfrentan a nuevos retos a la hora de ofrecer, a
los pacientes oncologicos, un tratamiento adecuado, de alta calidad.

*Factores externos

Entorno competitivo en el que cada dia nos movemos mas.
Expectativas crecientes poblacion.
La mayor participacion de los pacientes en la toma de decisiones

Necesidad de centralizar patologias poco prevalentes y mejorar con ello los
resultados.

eFactores internos:

Necesidad de disminuir la variabilidad en la atencién y mejorar la calidad
prestada.

— Tendencia hacia la continuidad asistencial



Asistencia Oncologica
Nuevos modelos organizativos




La Oncologia Médica y la SEOM
comprometidas en la promocion del
control sintomatico y de la Calidad de

Vida en la asistencia, educacion e
investigacion del Cancer

COROLARIO
“Se precisan modelos integradores, que permitan la

participacion de todos los niveles asistenciales, para la atencion
a pacientes hasta el final de la vida y actuen de acuerdo con Ia
complejidad de cada caso”




Valores de la profesion médica

* Sacrificio

* Dedicacion

* Compromiso

* Habilidades técnicas cambiantes
* Necesidad de estar al dia

Ser médico es ser fiel a un compromiso con los
otros

¢Hasta qué punto estamos dispuestos a apostar por estos valores

durante el resto de nuestra vida profesional?

Albert Jovell. El médico social.



