Componentes
Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

Los profesionales sanitarios y no sanitarios que intervienen en el PAl Ca. de Cabeza
y Cuello, se describen en funcién de la actividad a realizar en cada fase del mismo,
teniendo en cuenta el recorrido del paciente.

Al describir las actividades se han considerado e integrado todos los elementos y
dimensiones de la calidad.

* La efectividad clinica (recomendaciones que se explicitan en caracteristicas de
calidad de las actividades descritas).

» La seguridad del paciente, identificando con el triangulo (A) los puntos criticos
del PAI con riesgo potencial para la seguridad del paciente™ .

» Lainformacién, identificando con (I) los momentos en el desarrollo del PAI que
se debe informar al paciente y/o familia'®.

* Los cuidados de enfermeria.

» Las actividades no clinicas.

+ Las recomendaciones del grupo de expertos indicadas con el simbolo .

El procedimiento seguido para su realizacion ha sido definiendo QUIEN-DONDE-
QUE-COMO y CUANDO, de manera secuencial y temporal siguiendo el recorrido del
paciente.



La identificacion de actividades se ha representado graficamente mediante tablas
diferenciadas que contemplan:

» Tabla fondo blanco: Actividad desarrollada por el profesional sin presencia del/

la paciente.

» Tabla fondo gris: Actividad desarrollada con presencia del/la paciente

SERVICIO DE ATENCION A LA CIUDADANIA. (SAC). PROFESIONALES de AP-AH

Actividades
10

RECEPCION DE
LA PERSONA

Caracteristicas de calidad

1.1 Se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de la per-
sona (Nombre y Apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA) Azoms-12esP,

1.2 1 Se informara de forma clara y precisa a la/el paciente y/o la
familia, manifestando una actitud facilitadora para responder a sus
demandas y expectativas.

PERSONAL MEDICO/ DENTISTA AP-AH y 061

Actividades
20

VALORACION
INICIAL

DEL PACIENTE
Identificacion de
signos y sintomas

Caracteristicas de calidad

2.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la persona A 20Ms-12esp,
2.2 Se realizara higiene adecuada de manos S A sows-rese,

2.3 La valoracion se ajustara a los siguientes criterios (Nivel de evi-
dencia 4. Grado de recomendacién D)".

* Realizacion de Historia de Salud (H® de Salud) y exploracién
fisica orientada a la identificacion de signos o sintomas de
alarma:

* Manchas rojas o blancas de la mucosa de la cavidad oral
(leucoplasia y eritroplasia) que persisten mas de 3 sema-
nas una vez retirado el posible agente causal.

* Ulceracion de la mucosa de la cavidad oral u orofaringe
que persiste mas de 3 semanas, una vez retirado el posi-
ble agente causal.

» Tumefaccién oral que persiste mas de 3 semanas.

* Movilidad dentaria sin causa aparente y no asociada a en-
fermedad periodontal.

* Malestar persistente unilateral de la garganta durante mas
de 4 semanas.

* Dolor persistente a la deglucion de mas de 3 semanas,
que no cede con tratamiento antibidtico.



» Disfagia que persiste mas de 3 semanas.

» Disfonia que persiste mas de 3 semanas y no cede a pe-
sar del tratamiento habitual.

» Estridor (requiere referencia en dias).

* Tumoracion de cabeza o cuello que persiste mas de 3 se-
manas.

* Rinorrea serosanguinolenta que persiste mas de 3 sema-
nas.

» Paralisis facial, parestesias o dolor facial severo.

* Tumoracion orbitaria.

» Otalgia sin evidencia de enfermedad local.

» Valoracion de antecedentes personales y familiares.

» Se valoraran los factores de riesgo especificos’:

* Fumar tabaco (Nivel de evidencia 2+.Grado de recomen-
dacién C).

» Mascar tabaco: (Nivel de evidencia 1.Grado de recomen-
dacién C).

* Consumo de alcohol (Nivel de evidencia 2++. Grado de
recomendacion D).

* Exposicioén solar.

* Exposicién profesional.

» Habitos sexuales (Nivel de evidencia 2+).

* Reflujo gastroesofagico (Nivel de evidencia 2++).

» Situacién sociofamiliar.

» Factores Genéticos (Nivel de evidencia 2+).

2.4 Se identificaran los factores intrinsecos y extrinsecos que pue-
den incidir en la disminucion de la seguridad de la persona A'Es.

2.5 Se establecera la sospecha diagndstica en base a los hallazgos
clinicos.

2.6 1 Se informara de forma clara y precisa al paciente y/o la familia,
dejando constancia documental en la H* de Salud.

2.7 Se iniciara intervencion basica ante consumo de tabaco'® y abu-
so de alcohol.

2.8 Se realizara revision de la medicacion en las transiciones asis-
tenciales y conciliacion de toda discrepancia si la hubiera A ¢ovs,

2.9 Se realizara informe completo para la remision de la/el paciente,
garantizando la transmisién de informacion entre profesionales de



diferentes ambitos de atencién AP-AH y asegurando la continuidad
asistencial A 24sP,

2.10 Se gestionara la Interconsulta en el mismo acto:
 En agenda segun prioridad establecida (recomendable en
menos de 7 dias) V, y respondiendo a los plazos de tiempos
de respuesta.
» | Se informara de forma clara y precisa para el acceso y rea-
lizacion de la consulta, manifestando una actitud facilitadora
para responder a sus demandas y expectativas.

PROFESIONALES DE AH: CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL, OTORRINOLARINGOLO-
GIA, DERMATOLOGIA, CIRUGIA PLASTICA, ENFERMERIA

Actividades
30

VALORACION
DEL PACIENTE

Caracteristicas de calidad

3.1 Se aplicaran medidas para verificar la identificacion inequivoca
de la persona A 20oms-12Esp

3.2 Se realizara higiene adecuada de manos@ A 9 OMS-ATESP,

3.3 Se actualizara la Historia de Salud con:
» Valoracion de antecedentes personales y familiares.
» La presencia de factores de riesgo especificos’:
- Fumar tabaco.
- Mascar tabaco.
- Consumo de alcohol.
- Exposicioén solar.
- Exposicion profesional.
- Habitos sexuales.
- Reflujo Gastroesofagico.
- Situacion sociofamiliar.
- Factores genéticos.

3.4 Se iniciaran intervenciones minimas sobre consumo de tabaco®
y abuso de alcohol

3.5 La exploracion se orientara a la confirmacion diagnéstica e in-
cluira:
» Vias aerodigestivas superiores.
* Cavidad oral, y establecimiento de medidas preventivas
odontoldgicas (Anexo 8; 8.1).

3.6 En esta fase los cuidados de enfermeria'” se orientaran a:
» Conocimiento: Procedimiento terapéutico (NOC 1814).



» Conocimiento: Recursos sanitarios (NOC 1806).

* Afrontamiento de problemas (NOC 1302).

» Afrontamiento de los problemas de la familia (NOC 2600).
» Aceptacioén del estado de salud (NOC 1300).

3.7 ! Se informara, de modo adecuado a sus posibilidades de com-
prension, de forma clara y precisa de las pruebas y técnicas diag-
nosticas a realizar, los riesgos, beneficios, alternativas, etc., previo
a la obtencién del Consentimiento Informado (Cl)'®, con actitud faci-
litadora respondiendo a sus demandas de informacion.

3.8 Se realizara biopsia y/o PAAF preferentemente en acto unico,
segun localizacion de la lesion vy situacion de la/el paciente.

3.9 En pacientes con alta sospecha de cancer, o confirmacion histo-
patolégica se solicitaran exploraciones complementarios:
* Analitica (hemograma, bioquimica y marcadores tumorales).
» Estudio preanestésico, en caso necesario para confirmacion
diagnostica.
» Estudios de imagen (Anexo 3).

3.10 Se adecuaran los recursos sanitarios de apoyo para completar
el estudio del caso clinico especifico que presenta el paciente.

3.11 Se le citara para resultados preferentemente en menos de 15
dias V.

PROFESIONALES DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

Actividades

4°

PROCESADO DE

LA MUESTRA

Caracteristicas de calidad

4.1 Se aplicaran medidas para verificar la identificacion inequi-
voca de la persona Az°vs-12EsP comprobando siempre la corres-
pondencia entre la solicitud y la muestra recibida.

4.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de ma-
nos y uso correcto de guantes antes y después del procesado
de muestras @AWMS-"ESP.

4.3 Se realizara el informe de diagndstico anatomopatologico
de la biopsia que debera contener, como resultado de la eva-
luacién macro y microscopica de las piezas quirdrgicas, toda
la informacion de relevancia y utilidad clinica necesaria para
el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los/las pacientes
(Anexo 2).



PROFESIONALES DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

Actividades

Caracteristicas de calidad

4.4. Se recomienda remitir el informe al solicitante en 10 dias
como maximo V.

4.5 Existira y estara implementado un procedimiento para la
comunicacion de resultados de pruebas criticas A 8ovs,

PROFESIONALES DE LABORATORIOS CLINICOS y TECNICAS DE IMAGEN

Actividades
50

PRUEBAS
DIAGNOSTICAS
Y/O DE
CONFIRMACION

Caracteristicas de calidad

5.1 Se aplicaran medidas para verificar la identificacion inequivoca
de la persona A 20vs12esf - comprobando siempre la correspondencia
entre la solicitud y la identidad de la/el paciente.

5.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de manos y uso
correcto de guantes antes y después de la realizacion de pruebas
diagndsticas y extraccion de muestras a la/el paciente Jj§ A @ovs7ese.

5.3 ! Se comprobara que el/la paciente ha comprendido la informa-
cion sobre el procedimiento que se va a realizar, da su consenti-
miento y firma el formulario de Cl, dejando constancia documental
en la Historia de Salud.

5.4 Existira y se aplicara un Procedimiento Normalizado de Trabajo
(PNT) que garantice la seguridad, el confort y la intimidad de la/el
paciente en la realizacion del estudio, en la toma de muestras, el
procesado y la gestion de los resultados.

5.5 ! Se informara de forma clara y precisa a la persona de los pro-
cedimientos, tiempos para la recepcion de resultados del estudio,
con actitud facilitadora respondiendo a sus demandas de informa-
cion y expectativas.

5.6 Se realizara y remitira el informe del estudio realizado en 10 dias
como maximo desde la fecha de la solicitud V.



PROFESIONALES DE AH: EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Actividades
60

VALORACION DE

RESULTADOS
DEL ESTUDIO

PROPUESTA
CASO CLINICO
AL COMITE DE
TUMORES

Caracteristicas de calidad

6.1 Se realizara en funcion de los resultados de: Anatomia Pa-
tolégica y las pruebas de imagen (Anexo 2y 3).

6.2 Se realizara el estadiaje clinico de la enfermedad (Anexo 4).

6.3 Se realizara Informe con propuesta terapéutica al Comité
Multidisciplinar de Tumores (CMT).

PROFESIONALES DE AH: COMITE MULTIDISCIPLINAR DE TUMORES (CMT)

Actividades
70

VALORACION
DEL CASO
INDIVIDUAL

Y PROPUESTA
TERAPEUTICA

Caracteristicas de calidad

7.1 Se realizara en funcion de las caracteristicas clinicas espe-
cificas del paciente y su comorbilidad.

7.2 Se definiran las opciones terapéuticas que se ofertaran al
paciente, dejando constancia en la H? de Salud.

PROFESIONALES DE AH: CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL, OTORRINOLARINGOLO-
GIiA, DERMATOLOGIA, CIRUGIA PLASTICA, ENFERMERIA

Actividades
80

INFORMACION
SOBRE PLAN
TERAPEUTICO

TOMA DE
DECISION
COMPARTIDA

Caracteristicas de calidad

8.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la persona. A20ovs-12esp,
8.2 ! Se informara al paciente y/o familiar del resultado de las prue-
bas diagndsticas y el plan de tratamiento propuesto por el CMT, asi
como de las alternativas posibles, facilitandole la toma de decisio-
nes compartida, en un entorno de privacidad y confidencialidad.

8.3 Se le ofrecera la posibilidad de segunda opinion médica.

8.4 Se informara sobre la existencia o el ejercicio del derecho a la
Voluntad Vital Anticipada (VVA)©.

8.5 En caso de optar por el tratamiento quirurgico:



» Se inscribira en el registro de demanda quirtrgica (RDQ).

» Se solicitara la evaluacion por el Servicio de Anestesiologia.

» | Se informara del procedimiento quirdrgico a realizar (ries-
gos y beneficios) y se entregara el formulario de Cl (Catalogo
de consentimiento informado de la Consejeria de Salud de la
Comunidad Auténoma)®.

* La solicitud de pruebas cruzadas, en caso de posible transfu-
sién sanguinea A '3&sP sera realizada siguiendo los protocolos
establecidos en cada Hospital.

» Seinformaray entregara a la/el paciente y/o familiar el listado
de verificacion prequirargica A 1°&sP 18,

* | Se le informara del procedimiento mediante el cual se le
notificara el dia del ingreso.

8.6 Si la eleccidn es tratamiento Radioterapico (RT) y/o Quimiotera-
pico (QT), pasar a actividades 20 a 22.

8.7 En caso de no aceptacion de los tratamientos activos posibles
o estado clinico avanzado sin posibilidad de tratamiento especifico,
seguimiento compartido AH-AP, y salida al PAI Cuidados Paliativos.

PROFESIONALES DE AH: ANESTESIOLOGIA , ENFERMERIA

Actividades
90

ESTUDIO
PREANESTESICO

Caracteristicas de calidad

9.1 Se recomienda realizarlo en el mismo acto y/o en un maximo
de 7 dias V.

9.2 Se verificara la identificacion inequivoca de la persona A 20Ms-12EsP,
9.3 Se realizara higiene adecuada de manos iy A ¢ ovs-7es,

9.4 Se realizara:
» Estudio preanestésico protocolizado, dejando constancia do-
cumental en la H? de Salud.
» Se evaluara el riesgo quirurgico.
» Valoracion de la medicacion habitual o esporadica y su posi-
ble interaccion con la intervencion A 6ovs,

9.5 ! Se informara del tipo de anestesia en funcion del procedimien-
to quirdrgico propuesto y se entregara el formulario de CI'® para el
procedimiento anestésico a utilizar.



9.6 Se valorara la solicitud de pruebas para posible transfusion. En
caso afirmativo se entregara o recogera el formulario de Cl de uso
de hemoderivados.

9.7 En esta fase los cuidados de enfermeria se orientaran a:
» Conocimiento: Procedimiento terapéutico (NOC 1814).
* Afrontamiento de problemas (NOC 1302).
» Afrontamiento de los problemas de la familia (NOC 2600).
» Aceptacioén del estado de salud (NOC 1300).

9.8 1 Se informara del resultado del estudio en un entorno de priva-

cidad y confidencialidad, manifestando una actitud facilitadora para
responder a sus demandas y expectativas.

PROFESIONALES DEL SAC /CELADOR - AH

Actividades Caracteristicas de calidad

10° 10.1 Se realizara el contacto con el/la paciente, informandole del
dia de ingreso para la intervencion quirurgica.

INGRESO

PARA LA 10.2 Recepcion de la/el paciente:

HOSPITALIZACION » Se aplicaran medidas de verificacion (nombre y apellidos,
fecha de nacimiento y NUHSA) para la identificacion inequi-
voca de la persona, y/o verificacion mediante brazalete iden-
tificativo con al menos dos cédigos de identificacion diferen-
tes A 2 OMS-12 ESP_

» Se actualizaran los datos administrativos en la Historia de
Salud y se tramitara el ingreso.

» | Se entregara a la/el paciente y/o familiares informacion so-
bre normas relativas de acceso y circulacion en el hospital,
con actitud facilitadora para atender a sus demandas de in-
formacion y expectativas.

TRASLADO 10.3 El traslado para la hospitalizacion, se realizara garantizando la
intimidad, el confort y la seguridad A 30wms-20Esp,



PROFESIONALES DE AH : PERSONAL MEDICO, ENFERMERIA, ORL/CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL/CELADOR

Actividades

11°

RECEPCION
PLANTA DE
HOSPITALIZACION

VALORACION
DEL
PACIENTE

PREPARACION
QUIRURGICA
Y

TRASLADO

=30

Caracteristicas de calidad

11.1 Se realizara por el personal de enfermeria que:

Verificara la identificacion inequivoca de la persona A2ovs-12esp,
Recogera informacion del consumo de farmacos de forma
habitual o esporadica. En caso afirmativo se notificara al
Servicio de Farmacia para la conciliacion terapéutica, se-
gun procedimiento establecido en cada hospital A¢ovs,

» Se comprobara en la H? de Salud:

Diagnostico.

El procedimiento quirdrgico a realizar.

Informe preoperatorio de anestesia y pruebas complemen-
tarias.

Existencia de pruebas para posible transfusion sanguinea.
I Que se ha informado al paciente del procedimiento qui-
rargico a realizar y se dejo constancia documental en la
H? de Salud.

Existe registro documental del procedimiento (Formulario
de CI).

* En esta fase los cuidados de enfermeria'”?° se orientaran a:

Cuidados de enfermeria al ingreso (NIC 7310).

Control de la ansiedad (NOC 1402).

Conocimiento: Procedimiento terapéutico (NOC 1814).
Ensenanza prequirurgica (NIC 5610).

Preparacion del alta desde el ingreso: Vida independiente
o con apoyo (NOC 0311-0312).

En caso de cumplir criterios, derivacion a Enfermera Ges-
tora de Casos (NIC 8100).

Afrontamiento de problemas (NOC1302).

Afrontamiento de los problemas de la familia (NOC 2600).

* En la valoracion, se identificaran los factores intrinsecos y
extrinsecos que pueden incidir en una disminucion de la se-
guridad del paciente A 14&sp,

11.2 Se adecuara el tratamiento farmacoldgico a la situacion clinica
y el proceso quirdrgico a realizar A 60Vs-16Esp,

11.3 Existira y estara implementado un procedimiento especifico
para verificar las condiciones de seguridad en el itinerario quirar-
glco A 4 OMS-19 ESP_

11.4 Se realizara la preparacion de la/el paciente previo al trata-
miento quirdrgico mediante un PNT.

11.5 El traslado al BQ se realizara garantizando la intimidad, el con-
fort y la seguridad A 30oms-20EsP,



PROFESIONALES DE AH: PERSONAL MEDICO, ENFERMERIA, ORL/CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL/ANESTESISTA/CELADOR

Actividades

12°

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

INFORMACION

TRASLADO DEL
PACIENTE

RECEPCION EN
UNIDAD DE
RECUPERACION
POST-
QUIRURGICA

Caracteristicas de calidad

12.1 Se realizara higiene adecuada de manos y uso correcto de
guantes@ /\ 9OMS -17ESP

12.2 Se recepcionara a el/la paciente por la enfermera del BQ que:

e Verificara la identificacion inequivoca de la persona A 20oMs-12esp,
e Comprobara en la H? de Salud:

- El procedimiento quirdrgico a realizar.

- Informe preoperatorio de anestesia y pruebas comple-

mentarias.

- Formulario de ClI del procedimiento quirtrgico a realizar'®.
» Verificara con el paciente la correcta aplicacién del protocolo

de preparacion quirurgica.

12.3 El Equipo quirurgico realizara la verificacion “Check-list” A 4oms-oesp
dejando constancia documental en la Historia de Salud.

12.4 ! Se informara de forma clara y precisa a familiares y/o repre-
sentante del desarrollo de la intervencion quirurgica, la situacion del
paciente, en un entorno de privacidad y confidencialidad.

12.5 El traslado a la Unidad de Recuperacion post-quirurgica se rea-
lizara garantizando la intimidad, el confort y la seguridad A 3ows-20esp,

12.6 Se recepcionara a la/el paciente por el personal de enfermeria
que verificara la identificacion inequivoca A 20vs-12esp,_

12.7 Los cuidados de enfermeria'? en esta fase estaran orienta-
dos a:
- Control del dolor (NOC 1605).
- Manejo de las vias aéreas (NIC 3140).
- Cuidados post-anestesia (NIC 2870).
- Planificacion del alta a la Unidad de hospitalizacion (NIC
7370).

12.8 En funcion de la evolucion del paciente, se realizara el Alta por
la Unidad de Recuperacion Postquirurgica y el traslado a planta de
Hospitalizacion.



PROFESIONALES DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA.

Actividades
13°

PROCESADO
DE LA
PIEZA
QUIRURGICA

Caracteristicas de calidad

13.1 Se aplicaran medidas para verificar la identificacion in-
equivoca de la persona A 2 ovs-128sf - comprobando siempre la
correspondencia entre la solicitud y la muestra.

13.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de ma-
nos y uso correcto de guantes para el procesado de las mues-
traS @ A 9 OMS-17 ESP_

13.3 Se realizara el informe del diagndstico anatomopatologi-
co de la biopsia: evaluacién macro y microscopica de la pieza
(Anexo 2), recomendable en 15 dias V.

13.4 Existira y estara implementado un procedimiento para la
comunicacion de resultados de pruebas criticas A 8ovs,

PROFESIONALES DE AH: PERSONAL MEDICO/ ENFERMERA/ AUXILIAR DE EN-

FERMERIA
Actividades

14°

HOSPITALIZACION
POST-
QUIRURGICA

Caracteristicas de calidad
14.1 Se realizara higiene adecuada de manos BS A sows7ese,

14.2 La recepcion la realizara el personal de enfermeria que verifi-
cara la identificacion inequivoca de la persona A 2°oms-12&sP,

14.3 En esta fase los cuidados de enfermeria iran orientados a:

- Control del dolor (NOC 1605).

- Conocimiento: Régimen terapéutico (NOC 1813).

- Conocimiento: Manejo del cancer (NOC 1833).

- Imagen corporal (NOC 1200).

- Afrontamiento de problemas (NOC 1302).

- Afrontamiento de los problemas de la familia (NOC 2600).

- Apoyo a la familia (NOC 2609).

- Preparacion al alta: con vida independiente o con apoyos
(NOC 0311 y 0312).

- Derivacién a Enfermera Gestora de Casos si procede
(NIC 8100).

- Preparacion del cuidador familiar domiciliario (NOC 2202).

14.4 Se aplicara PNT establecido en cada hospital para el manejo
de la/el paciente con :

e Traqueotomia.

» Zonas donantes.



SEGUIMIENTO
Y
ALTA

Vigilancia y monitorizacion de injertos, colgajos y autotras-
plantes.

Control de drenajes.

Cuidados de sonda de alimentacion.

14.5 El médico realizara:

La evaluacion e incidencias de la intervencion quirurgica.

La conciliacion terapéutica A 3°vs2¢esP en colaboracion con el
Servicio de Farmacia.

Adecuara la prescripcion de otros tratamientos post-opera-
torios en funcion de la situacion especifica de la/el paciente
(secuelas, entorno social, etc.).

Evaluacion del estado nutricional (Anexo 8.2).

Seguimiento de la evolucion.

14.6 Se realizara el Informe de Alta (Informe Unico de Alta, que in-
cluira también el plan de cuidados (Anexo 7), plan de tratamiento,
recomendaciones para el autocuidado, vida saludable y reduccion
del riesgo):

Se le entregara a la/el paciente en el momento del Alta Hos-
pitalaria.

Se garantizara la transmision de informacion entre los diferen-
tes ambitos de atencion (AP-AH), existiendo un procedimiento
estandarizado para la comunicacion al alta. A 30ovs-24esp,

14.7 ! Se informara a la/el paciente y/o familiar sobre:

El seguimiento del proceso, la posible aparicion de sintomas
y signos relacionados con la intervencion, los cuidados post-
operatorios inmediatos (dolor, sangrado, etc.).

Los profesionales de referencia.

Los procedimientos para el acceso a consulta de seguimiento.

14.8 Se le gestionara nueva cita a consulta, para comunicar los re-
sultados y opciones terapéuticas en funcién del estudio de Anatomia
Patoldgica.

14.9 Los cuidados de enfermeria en domicilio estaran orientados a:

- Conocimiento: Manejo del cancer (NOC 1833).
- Nivel de autocuidados (NOC 0313).

- Control de sintomas (NOC 1608).

- Control del riesgo (NOC 1902).

- Control del dolor (NOC1605).

- Afrontamiento de problemas (NOC 1302).

- Aceptacion del estado de salud (NOC 1300).

- Soporte social (NOC 1504).

- Bienestar del cuidador principal (NOC 2508).

- Conocimiento: Recursos sanitarios (NOC 1806).



PROFESIONALES DE AH: COMITE MULTIDISCIPLINAR DE TUMORES (CMT)

Actividades
15°
REEVALUACION

Caracteristicas de calidad

15.1 Se realizara en funcion de los hallazgos de la intervencién
quirurgica y el resultado de anatomia patologica (Anexo 2).

DEL CASO TRAS 15.2 Se confirmara estadiaje postquirurgico de la enfermedad

CIRUGIA

\% (Anexo 4).

?EISXEIIEESIQA 15.3 Se definiran las opciones terapéuticas que se ofertaran,
. . a

S| PROCEDE. dejando constancia en la H? de Salud.

PROFESIONALES DE AH: PERSONAL MEDICO/ ENFERMERA/ AUXILIAR DE EN-

FERMERIA

Actividades

16°

INFORMACION
DE RESULTADOS
PLAN
TERAPEUTICO
POSTQUIRURGICO

TOMA DE
DECISION
COMPARTIDA

Caracteristicas de calidad

16.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la persona A 20Ms-12Esp,

16.2 ! Se informara a la/el paciente y/o familiar del resultado del
estudio anatomopatolégico. Se le propondra el plan de tratamiento
y seguimiento propuesto por el CMT, asi como de las alternativas
posibles, facilitandole la toma de decisiones compartida, en un en-
torno de privacidad y confidencialidad.

16.3 En caso de proceder tratamiento adyuvante con radioterapia
con o sin quimioterapia, remitir a la/el paciente a consulta externa
Unidad de Oncologia para evaluacion clinica (Anexo 5), gestionan-
dole la Interconsulta en el mismo acto .

16.4 En caso de no aceptacion de los tratamientos activos posibles
o estado clinico avanzado sin posibilidad de tratamiento especifico,
seguimiento compartido AH-AP, y/o derivacion para seguimiento por
cuidados paliativos.

PROFESIONALES DE AH: PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA, ONCOLOGO MEDICO
ylo RADIOTERAPICO

Actividades

17°

REEVALUACION
CLINICA

Caracteristicas de calidad

17.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la persona. A 20vs-12EsP,

17.2 Se realizara reevaluacion clinica que incluya el estado nutri-
cional (Anexo 8.2) y sociofamiliar.



PLAN
TERAPEUTICO

17.3 ! Se informara a la/el paciente y/o familia de:
* Las distintas opciones de tratamiento radioterapico y/o qui-
mioterapico y sus caracteristicas.
* El plan de tratamiento trazado (Anexo 5).

17.4 Se entregara formulario de Cl del procedimiento a realizar.

17.5 Se adecuaran los recursos sanitarios de apoyo para el aborda-
je integral de la/el paciente.

17.6 Si son necesarios estudios complementarios, o una segunda
consulta para evaluacion de resultados, se le gestionaran las citas
preferentemente en acto Unico .

17.7 Se realizara la prescripcion del tratamiento especifico:
* En caso de tratamiento con quimioterapia, realizar orden meé-
dica al Servicio de Farmacia (Anexo 6).
- Si tratamiento con radioterapia solicitud de inmovilizacion y
TC de planificacion, asi como de planificacion de dosimetria
clinica por Radiofisica.

17.8 Se le entregara a la/el paciente el Informe del esquema tera-
péutico previsto.

17.9 Se garantizara la transmisién de informacion entre profesiona-
les de diferentes ambitos de atencidn, mediante un procedimiento
estandarizado para la comunicacion durante los traslados del pa-
ciente y la continuidad asistencial A 30ms-24&sp,

PROFESIONALES DE AH: SERVICIO DE FARMACIA

Actividades
18°

PREPARACION
TRATAMIENTO

QUIMIOTERAPICO

Caracteristicas de calidad

18.1 La preparacion de citostaticos debe estar centralizada en
el Servicio de Farmacia y realizarse en cabina de seguridad
biolégica cumpliendo las normativas sobre seguridad en el ma-
nejo de citostaticos y los estandares de seguridad (Anexo 6).



PROFESIONALES DE AH: RADIOFIiSICO

Actividades
19°

PLANIFICACION
DE
DOSIMETRIA
CLIiNICAY
CONTROL DE
CALIDAD

Caracteristicas de calidad

19.1 Se validara la prescripcién, a fin de garantizar un trata-
miento 6ptimo, verificando que el oncélogo radioterapeuta ha
facilitado, documentalmente y por escrito, todos los datos ne-
cesarios para la realizacion de la dosimetria clinica, al menos:

* Volumenes que han de irradiarse.

* Dosis absorbida a administrar en cada volumen.

+ Organos criticos.

* Dosis absorbida maxima admisible en cada uno de

ellos.

19.2 Existira y se aplicara un PNT que garantice la seguridad
del paciente y del operador.

19.3 Se realizara la dosimetria clinica individualizada bajo la
direccion y responsabilidad del radiofisico y de acuerdo con la
prescripcion del médico especialista.

19.4 Una vez que el oncologo radioterapeuta y el radiofisico
han dado por valida una dosimetria clinica, el radiofisico emi-
tira un informe dosimétrico correspondiente a la dosimetria
clinica referida, haciendo referencia explicita a la prescripcion
del tratamiento.

19.5 Se cumplimentara la hoja de tratamiento en los aspec-
tos relativos a la dosimetria clinica, en la que se especificara,
como minimo los siguientes datos:
* Parametros de irradiacion y elementos de comproba-
cion.
» Dosis absorbida maxima en los 6rganos criticos.
* Esquema de tratamiento previsto y dosimetria clinica
establecida correspondiente a la decision terapéutica.
» Datos necesarios del informe dosimétrico.
» Todos los datos complementarios y relacion de elemen-
tos auxiliares que permitan la reproducibilidad del trata-
miento.

19.6 El radiofisico responsable de la dosimetria clinica super-
visara y firmara la hoja de tratamiento, antes de su inicio y
siempre que se realice alguna modificacion.

19.7 Antes de la administracion de la radioterapia se potencia-
ra su uso seguro para prevenir los errores en el procesado y
administracién de las dosis establecidas A'¢5sP y para asegurar
la optimizacion del tratamiento y la proteccion radiolégica del
paciente y de los profesionales implicados en el mismo.

19.8 Se garantizara la transmision de informacion entre los di-
ferentes ambitos de atencién. A 30vs24EsP,



Actividades

Caracteristicas de calidad

19.9. Durante la administracion de la radioterapia, y con perio-
dicidad semanal, el radiofisico llevara a cabo una revision de
las hojas de tratamiento.

19.10. Existird y estara implementado un programa de control
de calidad del equipamiento para verificar las condiciones de
seguridad en el proceso radioterapico que permita garantizar
que las caracteristicas fisicas de los haces de radiacion dis-
ponibles, la dosis absorbida programada y la dosis absorbida
por los pacientes en los volumenes clinicos prefijados, son las
adecuadas a cada situacion clinica y se corresponden con la
prescripcion y planificacion del tratamiento, y que la exposicion
a la radiacion de los tejidos normales es tan baja como razona-
blemente pueda conseguirse.

PROFESIONALES DE AH: PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA/ ONCOLOGO MEDICO

Actividades

20°

TRATAMIENTO
QUIMIOTERAPICO

Caracteristicas de calidad

20.1 La recepcion del paciente en la Unidad de Dia de Oncologia

Médica la realizara el personal de enfermeria que verificara la iden-
tificacion inequivoca del paciente A 20oms-12&sP,

» Entregara la guia informativa y se realizara valoracion inicial,

se reforzara la informacion dada sobre procedimientos, y

toxicidades y se le daran recomendaciones para su cuidado.

* Facilitara el acompafnamiento por familiar o cuidador principal.

20.2 Los cuidados de enfermeria en esta fase se orientaran a (Ane-
X0 7):

« Conocimiento; regimen terapéutico (NOC 1813).

e Conocimiento: Manejo del cancer (NOC 1833).

e Control del riesgo (NOC 1902).

» Conocimiento: Control de la infeccion (NOC 1807).

e Mantenimiento de dispositivos de accesos venoso prolonga-

do (NIC 2440).

» Control del dolor (NOC 1605).

» Control de sintomas (NOC 1608).

» Estado de la deglucion (NOC 1010).

e Comunicacion: expresiva (NOC 0903).

» Estado nutricional (NOC 1004).

* Afrontamiento de problemas (NOC 1302).

* Imagen corporal (NOC 1200).

e Apoyo familiar durante el tratamiento (NOC 2609).

* Energia psicomotora (NOC 0006).



20.3 Ante la administracion de tratamientos de quimioterapia (Ane-
X0 6), se potenciara su uso seguro para prevenir los errores en el
proceso de prescripcion, conservacion, preparacion y administra-
cién A 16EsP,

20.4 ! Se informara, en un entorno de privacidad, a la/el paciente y/o
su familiar sobre los posibles efectos secundarios de la medicacion,
la necesidad de un adecuado cumplimiento terapéutico, el esquema
de tratamiento que recibira, las analiticas necesarias y los derechos
y garantias que le asisten, con una actitud facilitadora par responder
a sus demandas de informacién y expectativas.

20.5 Se garantizara la transmision de informacion entre profesiona-
les de diferentes ambitos de atencion, mediante un procedimiento
estandarizado (informe de seguimiento) para la comunicacion duran-
te los traslados del paciente y la continuidad asistencial A 30vs-24esp,

PROFESIONALES DE AH: PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA ONCOLOGO RADIOTE-

RAPICO/ TER

Actividades

21°

TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO

Caracteristicas de calidad

21.1 La recepcion de la/el paciente en la Unidad de Dia de Oncolo-
gia Radioterapica la realizara el personal de enfermeria que:

» Entregara la guia informativa y se realizara valoracion inicial,

se reforzara la informacion dada sobre procedimientos, y

toxicidades y se le daran recomendaciones para su cuidado.

» Facilitara el acompafamiento por familiar o cuidador principal.

21.2 Los cuidados de enfermeria en esta fase (Anexo 7) se orien-
taran a:

- Conocimiento; régimen terapéutico (NOC 1813).

- Conocimiento: Manejo del cancer (NOC 1833).

- Control del riesgo (NOC 1902).

- Conocimiento: Control de la infeccion (NOC 1807).

- Control del dolor (NOC 1605).

- Control de sintomas (NOC 1608).

- Integridad tisular: piel y mucosas (NOC 1101).

- Salud bucal (NOC 1100).

- Estado de la deglucion (NOC 1010).

- Comunicacion: expresiva (NOC 0903).

- Estado nutricional (NOC 1004).

- Afrontamiento de problemas (NOC 1302).

- Imagen corporal (NOC 1200).

- Apoyo familiar durante el tratamiento (NOC 2609).

- Energia psicomotora (NOC 0006).



Si presenta Laringectomia-traqueotomia:
- Manejo de las vias aéreas artificiales (NIC 3180).
- Precauciones para evitar la aspiracion NIC 3200.
- Cuidados del sitio de incision (NIC 3440).

Si precisa alimentacion enteral por sonda nasogastrica (SNG)
o gastrostomia®:
- Cuidados del catéter gastrointestinal (NIC 1874).
- Control y seguimiento de la nutricion (NIC 1160).
- Administracién de medicamentos: enteral. (NIC 2301).

ADMINISTRACION 21.3 La recepcion en el area de tratamiento se realizara por el Téc-
DEL nico Especialista de Radioterapia (TERT) que:
TRATAMIENTO » Verificara la identificacion inequivoca de la persona A 20Ms-12esP,

» Verificara las caracteristicas geométricas del tratamiento.

» Comprobaciones portales.

e Administra el tratamiento.

* Remisién periddica a enfermeria/médico/a para control evo-

lutivo.

21.4 Se le entregara a la/el paciente el Informe del esquema terapéu-
tico previsto (de seguimiento), garantizando la transmisién de infor-
macion entre los diferentes ambitos de atencion (AP-AH) A 30ms-24Esp,

21.5 ! Se informara a la/el paciente y/o su familiar sobre los posibles
efectos secundarios de la medicacion, la necesidad de un adecuado
cumplimiento terapéutico, el esquema de tratamiento que recibira,
las analiticas necesarias y los derechos y garantias que le asisten.

PROFESIONALES DE AH: PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA/ ONCOLOGO MEDICO

Actividades Caracteristicas de calidad

22° 221 Se verificara la identificacion inequivoca de la persona A 20Ms-12&sp,
SEGUIMIENTO 22.2 Durgnte el seg.uimiento se evaluara el estado clinico de la/el
Y FIN DE paciente incluyendo:

« Exploracion.

» Supervisiéon de la administracion del tratamiento.

- Diagndstico y tratamiento de las posibles reacciones ad-
versas que puedan surgir durante la administracion del tra-
tamiento.

TRATAMIENTO



e Resolucion y tratamiento de los efectos secundarios de los
tratamientos recibidos.

» Facilitar la cita para la continuidad del esquema terapéutico,
solicitando las analiticas precisas.

22.3 Los cuidados de enfermeria en esta fase se orientaran a:

- Control del riesgo (NOC 1902).

- Control de sintomas (NOC 1608).

- Control del dolor (NOC1605).

- Afrontamiento de problemas (NOC1302).

- Preparacion del alta desde el ingreso: Vida independiente
o con apoyo (NOC 0311-0312).

- Preparacion del cuidador domiciliario (NOC 2202).

- Conocimiento: Recursos sanitarios (1806).

- Potenciar la imagen (NOC 1200).

22.4 Se realizara una reevaluacién de la respuesta y la toxicidad
asociada al tratamiento en la consulta fin de tratamiento.

22.5 El Informe de fin de tratamiento, garantizara la transmision de
informacion entre los diferentes ambitos de atencion. Incluira:
* Los tratamientos oncolégicos realizados.
e Continuidad de cuidados.
 Recomendaciones para el autocuidado, vida saludable y re-
duccion del riesgo A 30ms-24esp,

22.6 ! Se informara a la/el paciente y/o su familiar sobre:
e El seguimiento del proceso, la aparicion de sintomas y
signos.
e Los cuidados.
* Los profesionales de referencia.
* Los procedimientos para el acceso a consulta de segui-
miento.

22.7 Se le gestionara una nueva cita para control evolutivo.
22.8 En caso de haberse administrado un tratamiento neoadyuvante

(Anexo 5) debera ser evaluado nuevamente por el Comité de Tu-
mores.



PROFESIONALES DE AH-AP: PERSONAL MEDICO Y ENFERMERIA

Actividades Caracteristicas de calidad
23° 23.1 Se verificara la identificacion inequivoca de la persona A 20vs-12esp,
SEGUIMIENTO 23.2 Se realizara por el Equipo Multidisciplinar v segun los pro-

cedimientos acordados previamente y las caracteristicas clinicas

de la/el paciente, de forma que se asegure un seguimiento Unico
y minimo necesario para el control evolutivo de la enfermedad en
relacion a:

La toxicidad asociada a los tratamientos administrados.

La deteccion temprana de la recidiva loco-regional potencial-
mente curable.

La deteccion temprana de un segundo tumor.

Las caracteristicas especificas del paciente, sus preferencias
y valores.

Su entorno social y familiar.

23.3 Se recomienda durante el seguimiento \:

Exploracion Fisica que incluya fibroscopia:

- Primeros 2 anos cada 3 meses.

- 3°5° afos cada 4 meses.

- > 5 anos cada 6 meses.

TC/RM: Basal post tratamiento local y después segun clinica.
Ecografia cervical: Sospecha recidiva cervical.

Estudio de Térax (Radiografia/TC): Segun clinica.

TSH cada 6-12 meses si el tiroides recibio > 45 Gy.

PETTC: Si TC/RM no aclaratorio.

Evaluacion del habla y deglucion.

23.4 Los cuidados de enfermeria en esta fase se orientaran a:

- Nivel autocuidados (NOC 0313).

- Control de sintomas (NOC 1608).

- Control del riesgo (NOC 1902).

- Conocimiento: Manejo del cancer (NOC 1833).
- Afrontamiento de problemas (1302).

- Aceptacion del estado de salud (NOC 1300).

- Imagen corporal (NOC 1200).

- Soporte social (MOC 1504).

- Bienestar del cuidador principal (NOC 2508).

- Conocimiento: Recursos sanitarios (NOC 1806).

23.5 En caso de necesidad de tratamiento rehabilitador y soporte
(Anexo 8) se gestionara la cita a consulta en el mismo acto V.



A Triangulo que identifica caracteristicas de calidad relacionadas con la seguridad del paciente.

Cuando el triangulo lleve un superindice numérico se refiere a:
» el criterio concreto de las recomendaciones de la OMS “Soluciones para la seguridad del paciente” y/o
* la “Estrategia para la Seguridad del Paciente (EPS) del SSPA”.

La estrategia “Higiene de manos” para fomentar el lavado de manos y uso correcto de guantes, es una recomenda-
cion de la OMS y una solucion de la Estrategia para la seguridad del paciente de la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, ademas tiene una identificacion especifica. Por tanto se identificaria i ovs-17 esp

i Momentos del desarrollo del PAl que se debe informar al paciente.

LEY 41/2002. de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica.

i El paciente sera informado de modo adecuado a sus posibilidades de comprension, cumpliendo con el deber de
informar también a su representante legal.

i Paciente, que a criterio del profesional que le atiende, carece de capacidad para entender la informacién a causa
de su estado fisico o psiquico, la informacién se pondra en conocimiento de las personas vinculadas a él por razones
familiares o de hecho.





