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MODELO NEVUS | QUE ES EL HUB MELANOMA

cQUE ES EL HUB MELANOMA?

que padecen esta enfermedad

* Es un espacio donde lideres del sistema de
salud convergen alrededor del melanoma.

« Es un espacio de co-creacion para
transformar la atencion en salud de los
pacientes con melanoma.

* Se enfoca en el mejoramiento, aceleracion,
innovaciony transformacion delos resultados
en melanoma.

* Plantea desde la estrategia, los resultados
v el impacto en salud, definir la excelencia en

salud desde los ojos del paciente.

» Favorece sinergias entre lideres.

000

El Hub Melanoma es una iniciativa que pretende, bajo el liderazgo
clinico, generar una cultura de excelencia y promover la transformacién
de los procesos de atencidon en melanoma, hacia programas
diferenciales que impacten los resultados de salud de los pacientes

éPOR QUE EL HUB MELANOMA?
* 1 de cada 3 canceres diagnosticados es un
cancer de piel!

« El melanoma, aunque es una de las
neoplasias menos frecuentes de la piel,
presenta la mayor tasa de mortalidad. Cerca
del 70% de las muertes de cancer de piel
estan relacionadas a melanoma.

e 132,000 nuevos casos de melanoma
ocurren en todo el mundo cada afo!

* La sobrevida si su diagnostico se realiza
en estadios tempranos puede llegar hasta el
98%.
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HUB MELANOMA

4 paises %@

PACIENTES @

7 organizaciones

Grafica 1. Hub Melanoma.

* La incidencia de melanoma también esta
aumentando en todo el mundo. Las tasas
de incidencia estimadas estandarizadas por
edad de melanoma en hombres y mujeres
en todo el mundo aumentaron de 2,3 vy
2,2/100.000 personas, respectivamente, en
1990 a una tasa de incidencia estandarizada
por edad de 5 por 100.000 personas
por ano.?

« En Latinoamérica, a pesar de una baja
frecuencia de casos de melanoma existe
la necesidad de mejorar los estandares de
cuidado clinico, incluyendo el diagnosti-
co temprano y reduciendo la carga de
la enfermedad.

* Los avances en diagnostico y tratamiento
deben ser incorporados apropiadamente en
la ruta de atencion del paciente, con el fin de
impactar la supervivencia y los costos para

000

MODELO NEVUS

SOSN paises

[ S

%l
EXPERTOS

13 lideres clinicos

el sistema de salud incluyendo la medicion
de resultados.

* Los programas de atencion multidisciplinaria
pueden mejorar el cuidado de los pacientes
vy la eficiencia de las instituciones generando
valor para el Sistema vy la sociedad.

* La experiencia internacional vy los estandares
de cuidado pueden adaptarse a la realidad de
las instituciones en Latinoamérica.

EXPERIENCIA HUB MELANOMA

El Hub Melanoma es una iniciativa regional
latinoamericana, compuesto por unos es-
pacios de co-creacion vy difusion de cono-
cimiento entorno a como lograr mejorar los
resultados de salud de los pacientes con
esta condicion clinica, bajo el concurso de
los lineamientos de centros de excelencia y
desempefo clinico.
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HUB ™

Melanoma oo
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Gréfica 2. Instituciones participantes Hub Melanoma.

Contd con la participacion de expertos e
instituciones de 4 paises (Chile, Argentina,
México y Colombia), en donde se unificaron
las experiencias, necesidades, barreras,
oportunidades y procesos en la region
en la atencidon de los pacientes con
melanoma, continuado con un ejercicio de
autoevaluacion del proceso de atencion
de las instituciones participantes en Hub
Melanoma (Gréfica 1y Grafica 2).

Adicionalmente se enriquecio este ejercicio
mediante reuniones con organizaciones de
apoyo a pacientes de la region (Oncoguia de
Brasil, Melanoma Brasil, Fundacion Donde
Quiero Estar en Argentina, Fundacion
Simmony Fundapso en Colombia, Fundacion
Inmune en México y Fundacion Vi-Da en
Chile), en donde se escucharon y debatieron
las principales necesidades y puntos criticos,
con lo cual se enriquecio la ruta de atencion

000

en melanoma desde los ojos del paciente
(Anexo 2).

El punto final de esta iniciativa del Hub
Melanoma (Gréfica 3) dio el punto de partida
para la generacion del Modelo de Atencion
en Melanoma: NEVUS.

DEL HUB MELANOMA A UN MODELO

DE EXCELENCIA PARA LA ATENCION

DE PACIENTES CON MELANOMA: NEVUS

El Modelo de Atencion en Melanoma:
NEVUS, responde a los hallazgos,
necesidades, oportunidades y expectativas
encontradas en el Hub Melanoma, se
enriguece con la revision y soporte de la
mejor evidencia disponible en la entidad
y se complementa con la inclusion de los
principios y lineamientos en modelos de
atencion de alto desempefio clinico vy
centros de excelencia.
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HUB ™

Melanoma ..

@ Talleres institucionales ® Autoevaluaciéon
Reuniones con expertos Encuesta a las instituciones
e instituciones de cada pais participante
de 4 paises de la region sobre la percepcion de la

atencion en melanoma

® Retroalimentacién
Presentacion del informe

de autoevaluacion ® Reporte inicial

del Hub Melanoma Informe de autoevaluacion

por la institucion _ Hub Melanoma a cada institucion
® Percepcion de los pacientes * Consolldamon L

Ejercicio Patient Advocacy Punto de partida con ejercicios

con pacientes y sociedades - de autoevaluacion institucional
de pacientes de melanoma y patient advocacy para construcciéon

en la region del modelo Nevus

Gréfica 3. Ruta Hub Melanoma.

Modelo

de Atencion
en Melanoma
NEVUS

0 Paises Argentina Brasil Chile Colombia Espafia México Peru }
.

B \! W
Bl

Dr. Martin Dr. Eduardo Dra. Erica Dr. Guillermo Dr. Alfonso Dr. Miguel Dr. Maria
m Greco Bertolli Koch Jiménez Berrocal Alvarez Esther Sanz
.
Expertos Dr. Matias Dr. Joao Dra. Pamela Dr. Leonardo Dr. Pablo Dr. Jerénimo
Chacén Paulo Lima Salman Roja Cerezuela Rodriguez

Gréfica 4. Participacion de expertos Modelo de Atencion en Melanoma: NEVUS.
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O

Modelo

de Atencion
en Melanoma
NEVUS

5
5
0 ®

O

New paradigm shift

Early approach

360° View

Unified treatment

Supportive care

Grafica 5. Modelo de Atencién en Melanoma: NEVUS.

El Modelo de Atencion en Melanoma:
NEVUS, promueve el cierre de barreras o
brechasdescritasenlaliteraturay/opercibidas
por los equipos clinicos responsables de la
atencion en la operacion de los procesos en
el mundo real, con el objeto de entregar a la
region un modelo que catalice los resultados
en salud en melanoma.

Para el desarrollo del Modelo de Atencion
en Melanoma: NEVUS, se contd con la
participacion de expertos de 7 paises
(Grafica 4), los cuales revisaron y validaron
cada una de las 5 fases del modelo
(Grafica 5), que se encuentra conformado
por un proposito de la fase, revision de la
evidencia (Anexo 1) y modelo de atencion,
definicion de elementos claves, generacion
de recomendaciones y definicion de
indicadores (Anexo 3y Grafica 6).

09993

000

NN A NI N N

and clinical results

El' Modelo de Atencion en Melanoma:
NEVUS, es el resultado de un proceso de
verificacion en el mundo real de la situacion
del melanoma en Latinoamérica desde la
perspectiva de las instituciones vy los ojos
del paciente, bajo un modelo de atencion
de valor superior construido de forma
co-creativa con expertos de la region, vy
que centra sus esencia en transformar
los resultados de salud en la atencién en
melanoma en Latinoamérica desde la
busqueda persistente y sin descanso de la
excelencia en salud, por medio de una serie
de estrategias e iniciativas innovadoras que
promueven un proceso de atencion de valor,
calidad, excelencia y sin tiempos de no valor
en melanoma (Grafica 7).

Este documento describe el detalle del
Modelo de Atenciéon en Melanoma: NEVUS,
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~ 0
.
Modelo
de Atencion .y
en Melanoma
NEVUS
®-

Modelo de atencién
conformado por 5 fases

@

® Validacion
Cada fase fue presentada
a expertos de 5 paises
para su validaciéon
y aprobaciéon

® Consolidacion
Todas las fases tuvieron

- ® Estructura Modelo NEVUS

Gréfica 6. Ruta Modelo de Atencion en Melanoma: NEVUS.

con los principios, recomendaciones
basadas en evidencia vy las fases en la ruta
de atencion del paciente con melanoma, asi
como los pasos vy estrategias a considerar
para su implementaciéon con base en
estandares de calidad superior. Igualmente,
se anexa informacion de revision, que puede
ser de utilidad para las organizaciones
interesadas en emprender el proceso de
disefio, redisefo y transformacion de la
atencion hacia un centro de excelencia para
pacientes con melanoma.

gue ser aprobadasy validadas -
por los expertos de la regiéon

000

® Estructura

Disefo Fases NEVUS:
-Propdsito
-Evidencia | Modelos de atencion
-Elementos claves
-Recomendaciones
-Indicadores

® Revisidon con expertos
Cada fase fue construida
de la mano con expertos
en la atencién en Melanoma

® Difusion

Entrega del documento validado
y aprobado por expertos de la region

Anexo 1. Revision de la literatura: Situacion
actual del melanoma, modelos referentes vy
criterios de excelencia para la atencion de
pacientes con melanoma.

Anexo 2. Patient advocacy: Resultados de
la percepcion de los representantes de los
pacientes en la region.

Anexo 3. Hojas de vida de indicadores:
Estructura de medicion propuesta para
evaluar el desempefo del modelo.
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NS
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Proceso creativo

Circulo de valor en melanoma )

Gréfica 7. Estrategias del Modelo de Atencion en Melanoma: NEVUS.

El Modelo NEVUS en su esencia es una invitacién a transformar
los resultados de salud de los pacientes con melanoma, que parte
desde la mejor evidencia disponible, se nutre de la experiencia

del cuidado y la experticia de las instituciones de salud, fomenta

el mejoramiento a escala al considerar de forma integral y holistica
la ruta de atencion del paciente

000
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Excelencia en la calidad en la atencion en
salud, entendida como el grado en que
los servicios asistenciales incrementan
la posibilidad de obtener los resultados
de salud deseados, para los individuos vy
poblaciones, es hoy en dia un imperativo
para las organizaciones de salud en el mundo.
Sin embargo, como lo muestran los reportes
del Instituto de Medicina de Estados Unidos
(IOM por sus siglas en inglés): “a pesar de
los inmensos avances en el conocimiento
cientifico y en la innovacion tecnoldgica
en salud, los resultados de los procesos
de atencion que perciben los pacientes vy
el impacto en la salud de las poblaciones,
muestran una brecha importante entre
el cuidado de salud gue se tiene y el que
deberiamos tener®”. En el andlisis de esta
brecha o “abismo”, se resaltan como factores
determinantes, la incapacidad de los
sistemas de salud para trasladar el creciente
conocimiento a la practica del diaa diay para

INTRODUCCION

Un centro de excelencia
muestra con resultados

y datos de la vida real, procesos
de atencidn diferenciales,
estandarizados, soportados

en la mejor evidencia
disponible y enmarcados en
modelos de atencidén centrados

000

en las necesidades del paciente

aplicar en la atencion en salud las nuevas
tecnologias de manera segura y apropiada’®;
esto relacionado ademas con el aumento
de la sobrevida de la poblacion, la mayor
prevalencia de enfermedades cronicas, la
complejidad creciente de los procesos de
salud vy las dificultades en la coordinacion
entre los diferentes actores responsables de
la atencidn, que promueven la fragmentacion
y dificultan la continuidad de la atencion.
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Reconocer las dificultades para alcanzar la
excelencia, ha permitido poner en foco la
necesidad de trabajar en el disefio y redisefo
delos procesosasistenciales conel proposito
de generar valor para el paciente, es decir,
la obtencidn de los mejores resultados de
desempeno clinico, de satisfaccion y de
experiencia del paciente con el cuidado,
en relacion con el costo (conceptos
fundamentales de un centro de excelencia).
Un centro de excelencia muestra con
resultados y datos de la vida real, procesos
de atencion diferenciales, estandarizados,
soportados en la mejor evidencia disponible
y enmarcados en Modelos de Atencion
centrados en las necesidades del paciente,
donde el Modelo (como el que se describira
en este documento) se convierte en el
hilo conductor y los resultados clinicos el
objetivo articulador. Las organizaciones
responsables de la atencion de los
pacientes con melanoma, que quieran
demostrar excelencia, deben centrar su
interés en ofrecer programas con equipos
multidisciplinarios y procesos de atencion
especializados®, gue consideren la ruta del
paciente a lo largo de la prestacién del
servicio®? en los que los resultados sean
el soporte de su oferta de valor’®. Esto
implica generar estrategias e intervenciones
para apoyar estrategias de prevencion, la
identificacion y gestion de los factores de
riesgo conocidos, garantizar un diagnostico
temprano, una evaluacion, estadificacion
y caracterizacién adecuadas', generar un
plan de tratamiento 6ptimo acorde con las
caracteristicas individuales del paciente,
sumado a procesos de educacion y de
apoyo, asi como acompafar al paciente
en el seguimiento, monitoreo vy vigilancia
durante todo su ciclo de enfermedad.”?
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El Modelo de Atencion NEVUS, gue se
presenta en este documento, busca
responder bajo el concepto de excelencia,
a las necesidades de los pacientes con
melanoma. En él se hace una propuesta de
estrategias, intervenciones y herramientas
puntuales para transformar en la linea del
paciente, los procesos relacionados con la
atencion desde la promocidn, prevencion,
diagnodstico y cuidado, que buscan la gestion
delaenfermedadyelcierredelasbrechasmas
relevantesidentificadasdurantelaatencionde
esta patologia, como son: la no identificacion
de los factores de riesgo relacionados, las
dificultades para un diagndstico temprano
y preciso, la estandarizacion del cuidado,
la gestion de equipos multidisciplinarios, la
continuidad e integralidad en el seguimiento,
acompahamiento y apoyo vy la promocion
de buenos habitos de vida, como factores
determinantes de los resultados.

El Modelo busca mejorar los resultados
del cuidado clinico, facilitar la atencion,
estandarizarelcuidadoypromoverunacultura
de mejoramiento para los profesionales de
la salud modernos, gque desean optimizar el
uso de meétricas vy resultados en melanoma
para la toma de decisiones estratégicas. Por
ende, el Modelo puede ser utilizado como
fuente de informacidén, puede promover la
discusion, ser un referente y ayudar a los
centros que deseen lograr un desempefo
superior en melanoma a identificar brechas
en sus rutas de atencion y asi gestionar
iniciativas de mejoramiento continuo a nivel
mMicro y macro en torno a esta patologia. Un
Modelo de Atencion basado en la excelencia
para melanoma tiene el potencial de impactar
y mejorar el acceso de los pacientes vy los
resultados en el sistema de salud.®
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cQUE ES EL MODELO NEVUS?

NEVUS es una articulacion de las mejores practicas de la evidencia
cientifica para la atencidén de las personas con melanoma en el continuo
de los procesos asistenciales, que se centran en la ruta completa

de atencidén y en la gestidn de esta condicion en el largo plazo

En este enfogue, considera en su linea
trazadora la promocioén, prevencion, la
gestion de la enfermedad, asi como los
procesos de apoyo para el autocuidado,
la adherencia, vigilancia y seguimiento.
Estd construido desde la literatura meédica
disponible e incorpora estrategias, interven-
ciones y herramientas que permiten la
entrega de una serie de recomendaciones,
con la capacidad de dar directrices para
escalar los resultados de salud, hacerlos
concordantes con la experiencia del
paciente y promover el mejoramiento vy la
transformacion de los procesos de atencion
hacia programas diferenciales que enmarcan
lo que hacen en el dia a dia en una cultura
de atencion de valor.

La conceptualizacion y las recomendaciones
de NEVUS se enfocan a cerrar las principales
barreras o brechas descritas en la literatura
y/o percibidas por los equipos clinicos
responsables de la atencion en la operacion
de los procesos en el mundo real, v que
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limitan la entrega de los mejores resultados
de valor en salud™ (Gréafica 8):

» Estandarizacion: variable imperativa en
la entrega de resultados, donde se hace
hincapié en la disminucion de la variabilidad
de la atencion (incluyendo la reducciéon de
los tiempos en el acceso al cuidado), que
resulta del entendimiento de la ruta de viaje
del paciente dentro de su proceso integral de
atencion en salud.

* Equipos multidisciplinarios y coordinacion
del cuidado: necesidad transversal dentro
del Modelo de Atencion, en donde como
resultado de centrar de forma efectiva y real
al paciente, se garantiza que los atributos
del sistema vy el capital humano a cargo
del paciente comprenden gue un Modelo
gira alrededor del paciente y no de forma
contraria. Adicionalmente se busca que
la coordinacion del cuidado se ejecute de
forma estandarizada, integral, humanistica y
con proposito.
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Gréfica 8. Brechas (Gaps) objetivo del Modelo de Atencién en Melanoma: NEVUS.

« Diagndstico temprano/precision: variable
ampliamente conocida en la entrega de
resultados particularmente en condiciones
oncologicas en salud, pero gue promueve
el pensamiento sistémico alrededor de la
consecucion de dicho propdsito, donde se
contemplan tanto componentes del paciente,
como del sistema, la evidencia médica v la
experiencia e individualizacion del cuidado.

* Individualizacion de la atencion: necesidad
emergentey diferenciadoraen nuestros dias,
donde el conocimiento ya no es el factor
diferenciador, y en donde la capacidad
de humanizacion del servicio vy la entrega
de un proceso de atencion adaptado al
paciente y no ajeno a su ecosistema, otorga
un elemento de valor superior, que hace
modelos Unicos vy referentes.

* Seguimiento: elemento crucial en la
expedicion de resultados de valor superior
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Seguimiento

Impacto
y resultados
clinicos

Responden a las brechas encontradas
en la literatura, y se nutren con lo evidenciado
en las sesiones del HUB Melanoma.

entorno a modelos de alto desempefo
clinico, donde existe trazabilidad de la
atencion, con métricas que responden a la
ruta delaatenciényalamedicion detodaslas
variables alrededor del paciente (incluyendo
barreras administrativas del sistema de salud
que limitan o retrasan la atencion oportuna
para diagndstico, manejo y seguimiento).

* Impacto y resultados clinicos: componente
gue plantea la necesidad de valorar,
estructurar, definir y clarificar cual es el
impacto esperado de la atencidon y del
Modelo de Atencion, para construir alrededor
de este ejercicio los resultados clinicos a
entregar por NEVUS, resultados que deben
estar definidos en el marco de la estructura,
proceso y resultado en salud. En este punto
también se plantea la necesidad de la
evaluacion de métricas de desempefio clinico
que efectivamente permitanintervenir, valorar
vy transformar todo el viaje del paciente.
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VALOR EN MELANOMA

Entregar valor a los pacientes que padecen melanoma, implica generar
para ellos la mejor experiencia en salud posible

En el marco del Modelo de Atencion NEVUS,
como modelo de excelencia, valor es el
objetivo macro a alcanzar por el Modelo
mismo. En este sentido valor en melanoma
se define desde los ojos del paciente,
donde la experiencia, la individualizacion
y la equidad en la atencion, logre no
solo entregar el mejor resultado clinico
posible, sino garantizar una experiencia
con la atencion que vaya mas alla del
desenlace. Busca fomentar una atencion
multidisciplinaria que permita la interaccion
entre seres humanos y que responda al
concepto universal de poder ayudar.

Entregar valor a los pacientes que padecen
melanoma, implica generar para ellos la

mejor experiencia en salud posible con:

* Programas diferenciales (de excelencia)
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formalmente constituidos y estructurados
entorno a la atencion de los pacientes
con melanoma.

* Procesos operativos estandarizados,
fundamentados en el mas alto rigor
cientifico, que parte de la mejor evidencia
cientifica disponible y cuya atencién se
fundamenta en hechos y datos para llegar
hasta la evidencia del mundo real.

e Atencidn continua y humanizada durante
todo el viaje del paciente por su condicion
de salud.

* La mejor individualizacion alcanzable para
el paciente y su familia.

* Los mejores estandares de cuidado para
generar resultados en salud referentes.
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SEGURIDAD Y CALIDAD EN LA ATENCION

Garantizar la seguridad del paciente y la
calidad en los procesos de atencidn son
prioridades para el abordaje del melanoma
como condicion especifica de salud. Estos
deben ser elementos rectores en la busqueda
de las estrategias e intervenciones clave,
necesarias y determinantes para el logro de
los objetivos trasformadores del cuidado
que se entrega a los pacientes, en el marco
de un Modelo de Atencion diferencial.

VISION HOLISTICA

El Modelo de Atencion en melanoma no
solo percibe a la persona como un “todo”
(cuerpo, mente, espiritu y emociones),
sino que, en el enfoque de la atencion
centrada en el paciente y las intervenciones
transformadoras del proceso de atenciodn,
resultan de un analisis de las interrelaciones
e integracion de los diferentes componentes
del sistema, considerando el entorno, los
determinantes de salud, las estrategias
de prevencidon/promocién, tratamiento,
seguimiento y apoyo. Esto se hace para
apoyar, acompafar y empoderar al paciente,
haciéndolo participe de todo el ciclo de
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PRINCIPIOS

salud-enfermedad y generar un impacto
en la salud y bienestar del colectivo, en
los resultados clinicos esperados para el
paciente, su experiencia con la atencion vy
en los costos que la enfermedad genera
al sistema de salud en el gue el Modelo
esta inmerso.

INTEGRACION, INTEGRALIDAD
EN EL CUIDADO Y EQUIPOS
MULTIDISCIPLINARIOS COORDINADOS

Bajo esta vision holistica, el Modelo se
fundamenta en la busgueda de estrategias e
intervencionesparagueseintegrenyarticulen
a la ruta del paciente, los diferentes actores
del sistema, escenarios y disciplinas del
conocimiento en equipos multidisciplinarios
coordinados, para responder de manera
adecuada a las necesidades de la poblacion,
del paciente, su familia y cuidadores, en
todas las dimensiones correspondientes:
biofisica, psicoldgica, emocional y social. Este
enfoque debe permitir generar estrategias
de prevencion de cancer de piel para la
poblacion, articular los equipos de atencion
primaria para promover la identificacion
temprana y la derivacion sin barreras
de acceso a un proceso adecuado de
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diagnodstico, tratamiento multidimensional,
de seguimiento en el tiempo y de cuidados
de soporte, acordes a las necesidades
del paciente durante todo el ciclo de salud
vy enfermedad.

INDIVIDUALIZACION DE LA ATENCION

El Modelo propone la estandarizacion de
los procesos de atencion para melanoma,
bajo los conceptos de medicina de
precision, de tal forma que, identificando las
necesidades individuales del paciente como
un todo, incluyendo gustos, preferencias
y respetando sus decisiones, se puedan
generar y desplegar planes de tratamiento
acordados, gue aporten el maximo valor
posible en términos de los resultados
esperados y que son importantes para el
paciente y su familia o cuidadores. Esto
incluye la generacion de Pacientes Modelo
capacesdegestionarsuenfermedad, replicar
su conocimiento, ser adherentes, potenciar
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su autocuidado y estar empoderados en
relacion con su enfermedad.

RESULTADOS CLIiNICOS
Y EXPERIENCIA CON EL CUIDADO

Los resultados clinicos, la satisfaccion vy la
experiencia percibida por el paciente, son
los objetivos finales del Modelo. EI Modelo
de Atencion para melanoma enfatiza en
la necesidad de trazar en el tiempo vy
durante todo el proceso de atencion, los
resultados de valor obtenidos, y promueve
el aprendizaje organizacional utilizando
los datos vy la evidencia de la atencion en
el mundo real, como insumo para impulsar
el mejoramiento, la transformacion y la
innovacion como soporte de la oferta
de valor para los pacientes con esta
condiciéon especifica de salud. El impacto
de estos resultados (con una trazabilidad
demostrada), beneficia a la institucion, los
sistemas de salud vy la sociedad.
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ESTRUCTURA DEL MODELO

New paradigm shift L @) Deteccién temprana )

®
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NEVUS

(@

e Early approach
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Grafica 9. Estructura del Modelo de Atencion en Melanoma: NEVUS.

La grafica 9 muestra la estructura general del
Modelo de Atencion en Melanoma: NEVUS,
con las FASES clave para hacer un abordaje
total y diferencial de esta patologia especifica
en el ciclo o ruta de atencion del paciente:

« N: NEW PARADIGM SHIFT - DETECCION
TEMPRANA

e E: EARLY APPROACH - APROXIMACION
INICIAL.
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* V: 360 VIEW - DIAGNOSTICO/TARGET E
INTERVENCION MULTIDISCIPLINARIA.,

e U: UNIFIED TREATMENT - PLAN DE
TRATAMIENTO INTEGRAL.

* S: SUPPORTIVE CARE AND CLINICAL
RESULTS - SEGUIMIENTO Y CUIDADO
INTEGRAL Y EDUCACION Y RESULTADOS.
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DESCRIPCION DE LAS FASES DEL MODELO

La estrategia de buUsqgueda tomo literatura
indexada en las bases de datos Medline,
PubMed, Ovid, Cochrane Library y Science
Direct, bajo los términos de busqueda Mesh
macro “Melanoma”, asociados a los términos
relevantes para el proposito de cada fase.

Las fases se desarrollardn en este
documento de la siguiente manera:

PROPOSITO

Donde se explica la intencion global de la
fase en el marco del Modelo NEVUS para
lograr los objetivos de valor que han sido
planteados anteriormente.

RESULTADOSBASADOSENLAEVIDENCIA
Donde se expone la evidencia que soporta
la construccion de la fase en el marco
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Cada una de las fases de NEVUS se describe desde la evidencia
cientifica de las guias de practica clinica, enriquecida con una
busqueda especifica de literatura, enfocada a definir el propdsito
mismo de la fase, a encontrar hitos, estandares, estrategias

e intervenciones exitosas reportadas, para afianzar la calidad

de atencidn que se entrega a los pacientes

del Modelo NEVUS y como ruta para la
canalizacion de pacientes.

ELEMENTOS CLAVE

En este apartado de la fase se presenta el
marco conceptual y metodoldgico de la
misma y como corre la ruta del paciente en
el Modelo NEVUS basados en los resultados
de la evidencia.

Los elementos clave de cada fase, cuentan
con un video explicativo, que puede ser
consultado como apoyo adicional a la
comprension de la estructura de NEVUS.

RECOMENDACIONES

Contiene los lineamientos vy directrices para
gue las organizaciones logren implementar
el Modelo NEVUS.
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Curva de
mejoramiento

Responsables

Indicadores

Grafica 10. Elementos de las fases del Modelo de Atencion en Melanoma: NEVUS.

INDICADORES

Se expone una tabla resumida de los
indicadores para evaluar el desempefio
de los procesos de cada fase y la forma
como suman a los resultados de valor
de los pacientes con melanoma (la hoja
de vida completa de los indicadores se
encuentra en el anexo 3 del documento.
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La medicion sistematica de los indicadores
mostrara el proceso de transformacion de
los programas de atencion, permitird la
definicion de metas, el analisis de brechas, la
generacion de intervenciones, la articulacion
de responsables y el mejoramiento continuo
(Gréafica 10).




Fases del Modelo
de Atencion

en Melanoma
NEVUS
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FASE N

NEW PARADIGM SHIFT - DETECCION TEMPRANA

[e,

FASE E

EARLY APPROACH - APROXIMACION INICIAL

[e,

FASE V

360 VIEW - DIAGNOSTICO/TARGET E INTERVENCION
MULTIDISCIPLINARIA

(e,

FASE U

UNIFIED TREATMENT - PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL

[e,

FASE S

SUPPORTIVE CARE AND CLINICAL RESULTS
SEGUIMIENTO Y CUIDADO INTEGRAL Y EDUCACION Y RESULTADOS

(e,




FASE N

NEW PARADIGM SHIFT

Deteccion temprana
[

La fase N promueve la gestién del riesgo primario
y la identificacién temprana de los pacientes con sospecha
de melanoma para activar los procesos de atencion

PROPOSITO

Fortalecer la implementacion de las
estrategias de prevencion en la poblacion
general, gue cuentan conevidenciasuficiente,
para disminuir el riesgo de aparicion de
cancer de piel y de manera relevante facilitar
la identificacion y referenciacion de las
personas con factores de riesgo o lesiones
sospechosas para melanoma a los procesos
especificos de evaluacion vy diagnostico,
eliminando las barreras existentes v
garantizando los tiempos de oportunidad.

Entérminos generales, esta fase promueve la
gestion del riesgo primario y la identificacion
temprana de los pacientes con sospecha
de melanoma para activar los procesos de
atencion, de tal manera gue a los pacientes
se les pueda ofrecer en el tiempo vy sitio
optimos, una evaluacion, diagndstico v
tratamiento correctos, por un equipo
multidisciplinario que pueda responder a
sus necesidades individuales.

RESULTADOS BASADOS EN LA EVIDENCIA

En el propdsito de la fase, la literatura aporta
evidencia relacionada con la utilidad de la
educacion y campafas de sensibilizacion,
la definicion y gestion de factores de
riesgo, estrategias para identificar y hacer
seguimiento a la poblacion que tiene estos
factores de riesgo y de manera individual
las intervenciones para identificar, ojala de
manera temprana las lesiones sospechosas
para derivar a los pacientes a los procesos
adecuados de evaluacion.

DIAGNOSTICO TEMPRANO

La mayoria de los melanomas se originan de
lesiones en la epidermis, donde permanecen
muchos afios y posteriormente inician su
crecimiento®. La deteccion temprana del
melanoma indudablemente es un factor
determinante de  mejores  resultados
pronosticos, de hecho, los pacientes con
melanoma cutdneo diagnosticado en
estadios O, I o ll, muestran sobrevidas a 5

®
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afos entre el 98 y 100%. Los beneficios de
la prevencion en personas de riesgo para
diagndstico temprano son evidentes, dado
que el pronostico del melanoma se relaciona
con el estadio y grosor de la lesion, por lo que
una deteccion temprana mejoraria de manera
significativa el prondstico®. Los estudios
realizados muestran como la mortalidad
por melanoma se reduce hasta en una 50%
posterior a crear programas de tamizaje, sin
embargo, estos resultados no han mostrado
mantenerse en el largo plazo’?

Las guias recomiendan que las personas
de mayor riesgo sean tamizadas vy
seguidas de una forma mas rutinaria®.
AUn cuando el autoexamen es importante,
la evidencia muestra que intervenciones
como la dermatoscopia u otros examenes
diagnosticos, pueden ser Utiles para
la deteccion temprana del melanoma
con mayor precision gue Unicamente el
examen fisico o visualizacion de la lesion?.
Adicionalmente algunos estudios muestran
que la valoracion debe ser realizada por un
dermatdlogo, ya que esto resulta en una
deteccion temprana y mas especifica que
cuando es realizada por profesionales no
entrenados en esta area.? 2

Los esfuerzos para mejorar el prondstico
del melanoma incluyen la identificacion,
seguimiento y gestion a las personas de alto
riesgo, asi como la evaluacion, diagndstico
adecuado vy la realizacion de estudios
moleculares y genéticos a las muestras de
patologia, en los casos indicados por la
evidencia. Estudios han mostrado, como
la inclusion de pacientes con alto riesgo a
programas de seguimiento, tiene una tasa
mayor de identificacion temprana de las
lesiones, lo cual conlleva un mejor prondstico
y adicionalmente sugieren que se deben

crear estrategias y programas educativos
para seguir aumentando el diagndstico
temprano de melanoma.?®

MENSAJES DE MEDIOS Y CAMPANAS

Las campafas educativas y de prevencion
normalmente se focalizan en 3 grandes
aspectos: disminuir la exposicion a radiacion
solar, aumentar las medidas de proteccion
y ademas la realizacion de autoexamen de
la piel para detectar lesiones sospechosas
de malignidad®®. Cerca de 2/3 partes de
los nuevos melanomas son diagnosticados
por pacientes o familiares y soélo 1/3 por los
médicos?’. Lamentablemente, los grupos
con bajos ingresos socioecondmicos,
las minorias y los pacientes de edad
avanzada, tipicamente no responden a
estas campanas?®3°. El uso de medios
de comunicacion debe ser ajustado a la
poblacion objetivo v a la region, por lo cual
referenciar experiencias en otras latitudes,
permitiria desarrollar programas ajustados
a las situaciones especificas de nuestra
region?.  Tipicamente, las estrategias
implementadas a través de medios de
comunicacion masiva incluyen:

« Las fotografias (las cuales mejoran
la atencion, impactan el recuerdo vy la
retencion de informacion de salud), de
pacientes con melanoma, deben ser
multiculturales e incluyentes para generar
un mayor impacto.3-33

* El uso de videos también ha mostrado
resultados favorables.?®

* Es posible que el periddico vy la radio sean
el medio mas efectivo para la poblacion

adulta mayor.34

* El uso de mensajeria de texto en forma

®
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frecuente (con ausencia de imagenes), puede
inducir ala comunidad a aumentar las medidas
de proteccion solar y de autoexamen.*®

e El uso de redes sociales puede permitir
un alcance importante del mensaje de
prevencion.¢

Todas las campanas de deteccion temprana
requieren de la cooperacion de las redes
de médicos de cuidados primarios vy
organizaciones de apoyo a pacientes®.
No solo se requiere de entrenamiento
y actualizacion clinica. En una encuesta
realizada a profesionales de atencion
primaria, solo el 58% de los encuestados
conocian el Sistema ABCDE?®. Las principales
dificultades expresadas por los médicos
son la falta de tiempo vy el pobre acceso al
dermatologo especialista de apoyo. Ademas,
se requiere de motivacion con el fin de lograr
una participacion activa de la comunidad.
Existen dificultades por el desconocimiento
y poca practica de los médicos generales en
el reconocimiento de melanomas.

FACTORES DE RIESGO

Varias revisiones sistematicas de la literatura
se han realizado con el fin de determinar
la magnitud agrupada de asociacion de
diferentes factores de riesgo en melanoma
e incluyen:39-46

e El ndmero de lunares entre 101-120
comparado con <15 presenta un riesgo

relativo mayor.

e El nimero de lunares atipicos de 5
comparado con la ausencia de estos.

* Historia familiar.

* La exposicion solar intermitente vy la

historia de guemaduras solares presentan
una asociacion importante.

e El total de exposicion UV presenta
asociacion, pero de leve magnitud.

* La exposicion cronica no estd asociada a la
presencia de melanoma, sin embargo, existe
gran heterogeneidad en los resultados de
acuerdo a las latitudes de la poblacion, pais,
vy el porcentaje de poblacion de piel banca
incluida en el estudio.

* Indicadores de dafo actinico.

* El uso de camara de bronceo incrementa
el riesgo de melanoma en un 20%, el cual
incrementa hasta en un 59% si éstas son
utilizadas antes de los 35 afos de edad.

* Tipo de piel |, alta densidad de pecas, color
de piel rubia, color de ojos azul y color de
cabello rojo.

* Algunas labores y ocupaciones también se
relacionan con el desarrollo de melanoma.
La industria de petroleos y de quimicos
presenta una mayor incidencia y tasa de
mortalidad especifica.

IDENTIFICACION DE GRUPOS

E INDIVIDUOS DE ALTO RIESGO

Existen recomendaciones?, sobre la
necesidad de hacer mayor énfasis en las
variables macro (fenotipo del paciente,
factores de riesgo, historia personal vy
familiar y el tipo y numero de lesiones), que
en los hallazgos microscopicos de una lesion
individual especifica®’. Sin embargo, no
existe un consenso sobre sobre el lenguaje
para clasificar los pacientes como “Grupos
de alto riesgo”. Se han descrito varias
escalas para evaluar el riesgo de melanoma

®
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en los pacientes con base en los factores de
riesgo definidos en la literatura, dos de ellas
gue se referencian a continuacion:

*THE MACKIE RISK FACTORS SCORE FLOW
CHART“®: una herramienta de 4 preguntas,
gue utiliza un diagrama para determinar el
nivel de riesgo. Logrd una buena medida de
acuerdo, cuando compard los resultados de la
autoevaluacion de los pacientes y el examen
clinico de la piel*®. Sin embargo, la validacion
fue realizada hace mas de 30 anos.

e SELF-ASSESSMENT OF MELANOMA RISK
SCORE (SAMScore)*®: se compone de 10
preguntas gue determinan pacientes de alto
riesgo. El mismo autor validd posteriormente
la eficacia del puntaje de riesgo.”

Para ser utilizadas en la practica clinica,
estas escalas deben ser adecuadamente
validadas y aungue existen varios estudios
de validaciéon de riesgo / escalas de riesgo
para melanoma, entre ellos los dos descritos
anteriormente®®®ylosrealizadospor Williams
et al®? (compuesto por 7 predictores), v por
Fortes et al®® (compuesto de 5 predictores),
estos estudios no logran definir una formula
deregresidon o escala de puntaje que muestre
impacto en el perfilamiento poblacional. Vale
la pena aclarar que si bien existen distintas
estrategias que pretenden validar el riesgo
en melanoma, estas escalas aun no pueden
usarse de manera sistematica y hacen parte
de un proceso de mejoramiento interesante,
pero aun en curso.

TAMIZAJE

El tamizaje, examen rutinario de individuos
asintomaticos para identificar lesiones sospe-
chosas que requieren un diagnostico, se
realiza principalmente en aqguellas personas
de mayor riesgo®. El tamizaje es uno de los

pilares para la prevencion secundaria en los
procesos de atencidon®, sin embargo, para
el melanoma y posiblemente debido a la
complejidad vy multicausalidad del mismo,
no se ha logrado una guia internacional que
defina de forma clara como abordar este
aspecto?®55657 E| tamizaje para la poblacion
general no estd recomendado®**%% aln en
paises de alta incidencia como Australia vy
Nueva Zelanda®. Hasta el momento, el Unico
programa de tamizaje poblacional existente,
el Skin Cancer Research to Provide Evidence
for Effectiveness in  Northern Germany
(SCREEN), ha demostrado beneficio en
reducir la mortalidad?®?, lo que lo convierte en
una experiencia prometedora para aprender y
considerar, si este tipo de estrategias aparecen
como importantes para organizar el cuidado
vy generar valor a la salud de los pacientes y
de las poblaciones de las regiones.

Por otrolado, eltamizaje selectivo, dirigido alos
gruposdealtoriesgo,esrecomendadoenforma
amplia®. Esta aproximacion es considerada
costo-efectiva??60-63, principalmente  en
grupos de poblacidon de mas de 50 afos*9°164,
|dentificar pacientes o grupos de alto riesgo,
permitiria realizar medidas de educacion,
proteccion dirigida, ademas de incentivar
la realizacion de autoevaluacion® para
promover la identificacion temprana de
lesiones sospechosas.

AUTOEXAMEN

La prevalencia de encontrar una lesion en los
ultimos 3 afos ha aumentado de 34 a 55%
(2004 a 2015). THE AMERICAN CANCER
SOCIETY (ACS)*® 'y THE NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH (NIH) recomiendan
el autoexamen a todas las personas mayores
de20anos.Unadificultadeslaaltavariabilidad
de la sensibilidad del procedimiento® con
evaluaciones de sensibilidad del autoexamen

®
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que varian del 25% al 93%°¢. Participar de
forma activa en la busqueda de lesiones,
permite determinar la enfermedad en fase
mas tempranas y reducir el tiempo de
busqueda de evaluacion especializada®.
Existen diferentes esquemas de evaluacion
que pueden ser utilizados tanto por los
pacientes, familiares o cuidadores. Muchos
de ellos han sido evaluados en el ambiente
clinico de atencion primaria:

* El Sistema ABCDE: posiblemente es el
método de evaluacion mas ampliamente
conocido vy evaluado tanto para realizar
autoexamen como para el uso clinico.366 6870

* AC RULE FOR MELANOMA (ASYMMETRY,
COLOUR VARIATION): una modificacion
mas sencilla del sistemma ABCDE.”

* Signo del “UGLY DUCKLING”: se refiere a
una lesion que no se ve como el resto de las
lesiones (diferente).”2”*

» Test de los "3 colores”: es un signo que esta
descrito con el uso de dermatoscopio.”

e Lista de Chegueo de tres puntos: es un
patron que evalla la presencia de asimetria,
red atipica y estructuras azul-blancas.”

e Método de 7 puntos (descrito con
dermoscopia); consta de 3 criterios
principales y 4 criterios menores, cada
uno con una puntuacion de 2 y 1 puntos,
respectivamente. Un puntaje de 3 o mas, es
requerido para el diagndstico de melanoma’®.

Independientemente del sistema, en la
evaluacion clinica y durante el seguimiento,
se requiere tener fotos o imagenes para
poder compararlos vy asi, evaluar la aparicion
de nuevas lesiones o cambios.®®”’

* Autoevaluacion facilitada mediante Apps:
Existen algunas apps en funcionamiento
para el uso de médicos y pacientes’®
El mejor rendimiento se presenta en la
app donde la imagen es evaluada por un
dermatodlogo’® 7°. Es posible, gque exista
una mejoria progresiva en el rendimiento
de estas aplicaciones, con el desarrollo de
tecnologiay de la inteligencia artificial (1A).8°

DERMOSCOPIA DIGITAL

Desde los primeros estudios de la técnica de
dermoscopia digital®, se ha demostrado el
beneficio de la calidad de imagen para ser
utilizada tanto por el publico general®? como
por especialistas. Esta técnica presenta una
mejor sensibilidad cuando se compara con
losresultados de evaluaciones fotograficas®.
Aunque el desarrollo tecnoldgico ha
permitido el uso de esta técnica fuera del
ambito hospitalario, aun no se logra una
adecuada adherencia. En estudios de auto-
evaluacion por dermoscopia en Australia,
solamente el 64% de los encuestados
realizaron autoevaluaciones regulares®s.
Existe evidencia del beneficio de la
dermoscopia realizada por pacientes de alto
riesgo, pues aumenta el niumero de lesiones
reportadas en estadios menos avanzados,
en comparacion a la poblacidon general®.

El examen por dermoscopia se debe
realizar en todas las lesiones sospechosas.
Requiere entrenamiento para que provea
una ventaja frente al examen fisico. Es
importante resaltar que el uso de esta
técnica permite identificar lesiones
benignas y asi mismo reducir las biopsias
innecesarias®®. Existen otros meétodos no
invasivos como la microscopia confocal de
reflectancia que permite la identificacion de
células y tejidos en la epidermis y la dermis
papilar con una resolucién de 1 milimicra la

®
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cual es similar a la magnificacion 30X en el
examen histologico, es Util en lesiones de
dificil diagnostico con dermatoscopia, en
reconocimiento de lesiones amelandticas
e hipomelandticas, seguir en el tiempo
lesiones vy definir margenes previos a
escision quirdrgica de lentigo maligno.
Sin embargo, consta de altos costos vy
poca disponibilidad®2° Existen también
imagenes multiespectrales las cuales tienen
softwares vy algoritmos automatizados para
identificar lesiones y recomendar la toma de
biopsia con una especificidad y sensibilidad
cercana al examen fisico y la identificacion
de riesgos para melanoma??*. Finalmente
se han introducido aplicaciones moviles que
permiten a los pacientes evaluar las lesiones
con una sensibilidad de acuerdo con la

aplicaciéon que varia entre el 7 al 98% vy una
especificidad entre el 30 al 94%; ninguna se
ha estudiado lo suficiente para considerarla
como recomendacion clinica.®®

Otras técnicas de tamizaje incluyen la
fotografia total de cuerpo (25 fotografias)
y la dermoscopia digita secuencial®®. La
recomendacion basada en la evidencia
de las GPC australianas, recomiendan que
las personas con un riesgo muy alto de
melanoma, su pareja o cuidador deban recibir
educacion para reconocer y documentar las
lesiones sospechosas. Estas personas deben
ser revisadas regularmente por un meédico con
un examen completo de la piel, cada 6 meses,
respaldado por una fotografia de cuerpo
completo y una dermatoscopia.?’

000




MODELO NEVUS | FASE N - ELEMENTOS CLAVE

video explicativo ©Q

ELEMENTOS CLAVE

Para cambiar el paradigma en melanoma e impactar
la deteccidn temprana, esta fase del Modelo considera relevante
nutrir las politicas y estrategias de educacién

Con intervenciones innovadoras vy reprodu-
cibles en el mundo real que respondan a los
datos y resultados en melanoma encontrados
en la literatura y que transformen los
planteamientos existentes en el enfoque
de la deteccion temprana, que se listan
a continuacion:

e Los Modelos de salud de las instituciones
inician en las instituciones.

* El primer paso en un Modelo de Atencion es
la prevencion.

* La prevencion primaria se hace Unicamente
al paciente.

* La primera fase de un Modelo de Atencion
se enfoca en prevencion y referenciacion.

El Modelo plantea una estrategia denominada
Ruta Cero, que incluye dentro del concepto de
detencion temprana 3 pasos criticos para los
actores fundamentales de la ruta de atencidn

en melanoma: paciente, profesionales de la
salud y sistema de salud. El Modelo utiliza
estrategias y herramientas que procuran
impactar los siguientes elementos (Grafica 11):

* Ineguidad en los procesos de atencion en salud.
* Variabilidad en la atencion en salud.

« Tiempos de no valor en los procesos de
atencion en salud.

« Estrategias en salud sin impacto.

* Ausencia de integralidad en la atencion vy el
cuidado.

En el marco de la estrategia de Ruta
Cero vy los pasos criticos de la iniciativa,
el Modelo de Atencion hace una serie de
recomendaciones que facilitan la obtencidn
de resultados en salud que transformen los
resultados en melanoma alrededor de la

®

deteccion temprana.



https://cdnapisec.kaltura.com/p/2076321/sp/207632100/embedIframeJs/uiconf_id/46847003/partner_id/2076321?iframeembed=true&playerId=kaltura_player&entry_id=1_qqcs7dq2&flashvars[streamerType]=auto&amp;flashvars[localizationCode]=en&amp;flashvars[leadWithHTML5]=true&amp;flashvars[sideBarContainer.plugin]=true&amp;flashvars[sideBarContainer.position]=left&amp;flashvars[sideBarContainer.clickToClose]=true&amp;flashvars[chapters.plugin]=true&amp;flashvars[chapters.layout]=vertical&amp;flashvars[chapters.thumbnailRotator]=false&amp;flashvars[streamSelector.plugin]=true&amp;flashvars[EmbedPlayer.SpinnerTarget]=videoHolder&amp;flashvars[dualScreen.plugin]=true&amp;flashvars[hotspots.plugin]=1&amp;flashvars[Kaltura.addCrossoriginToIframe]=true&amp;&wid=1_i2i1h3po

MODELO NEVUS | FASE N - ELEMENTOS CLAVE e

Mejoramiento a escala

Derivacion
e integralidad

EPCT* NEVUS

Clasificacion Factores
ABCDE no modificables

Factores

Personalizacién o
modificables

Gréafica 11. Elementos de la Ruta Cero.
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RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

RECOMENDACION MACRO

La organizacion cuenta con un proceso
documentado, estructurado, medido, avalado
vy sistematicamente mejorado, que permita
desde la identificacion temprana, la valoracion
de lesiones sospechosas de melanoma vy la
individualizacion del paciente (de acuerdo a
sus condiciones clinicas vy factores de riesgo),
con herramientas vy estrategias de educacion,
prevencion y socializacion. Estas abarcan al
paciente, los profesionales de la salud vy el
sistema en general (Ruta Cero de la estructura
del Modelo NEVUS), lo cual permite mejorar
a escala los procesos de gestion de riesgo vy
de identificacion temprana para tener datos
comparables con los de los mejores referentes
(0 en su defecto convertirse en el referente).

Las recomendaciones, a manera de estandares de la fase N,

dan las directrices para articular al paciente, a los profesionales

de la salud y al sistema en general (Ruta Cero), en el propoésito comun
de fortalecer y mejorar los resultados de identificacion y derivacion
temprana de los pacientes con lesiones sospechosas de melanoma

a procesos diferenciales de evaluacion y diagnéstico

RECOMENDACIONES POR PASOS

PASO 1. SISTEMA DE SALUD

Las intervenciones en salud en melanoma
dadas en el marco de la prevencion vy la
deteccion temprana deben estar enmarcadas
en el ecosistema en que se da la atencion. Por
consiguiente, el Modelo contempla algunos
elementos cruciales de resultados, para el
logro de los propdsitos planteados en esta
fase, y que buscan finalmente dar uniformidad
a las intervenciones alrededor del paciente, los
profesionales de la atencion y del sistema de
salud en el que se despliegan. Es importante
en este contexto considerar la alineacion
del Modelo de atencion con la estrategia
de cada organizacion, y su articulacion con
las acciones de otros actores relevantes vy
responsables de la atencion de los pacientes.

®
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El alcance definido para esta fase del Modelo
NEVUS - Fase N contempla los siguientes
aspectos fundamentales: Educacion en
melanoma, deteccion temprana y derivacion
a los procesos de diagnostico precoz (Tabla ).

1. La organizacion en el marco de un Modelo
de Atencion de valor superior se articula de
forma real y efectiva con los prestadores,
aseguradores, pagadores, entes rectores vy
demas actores participes en la atencién de
pacientes con melanoma, en los procesos
de educacién, de deteccion temprana vy
de derivacion al diagndstico. Este ultimo
punto incluye, definicion y gestion de los
tiempos de atencion global en melanoma vy
muestra los resultados, con estrategias de
evaluacion, mejoramiento y trazabilidad al
interior de la organizacion.

2.l as estrategias de educacion en melanoma
promueven una educacion consciente, en la
gue se mide, se evallay se mejora el grado de
apropiacion del paciente sobre su condicion
de salud (melanoma), en particular en
aquellos pacientes de alto riesgo, abarcando
en este ejercicio tanto al paciente, como
a su familia v a su red de apoyo. Estos
procesos también se dan en el entorno de
los profesionales de salud involucrados en la
ruta de atencion del paciente.

3. Las iniciativas de educacion en melanoma
de la organizacion pueden demostrar con
hechos, datos y tendencias, que contienen
acciones sistematicas vy transversales a la ruta
de atencion del paciente, que responden a las
necesidades vy retos identificados para cada
una de las partes (pacientes, profesionales de
salud y sistema en general), en pro de lograr
los mejores resultados de salud en melanoma.

4. La organizacidon muestra su articulacion

con acciones de promocion, prevencion,
identificacion y derivacion a los procesos de
atencion en melanoma vy puede demostrar
que dichas acciones estan estandarizadas
y soportadas en la mejor evidencia
disponible, junto con el fortalecimiento de
la informacion con datos y evidencia del
mundo real, resultantes de su experiencia
en el cuidado de la atencion en melanoma,
que permitan la individualizacion vy
escalabilidad en los resultados al interior
de la organizacion de cara al paciente, en
términos de definiciéon de factores de riesgo,
perfilamiento, identificacion y gestion de
los mismos e identificacion vy referenciacion
de los pacientes con lesiones sospechosas,
con el propodsito de impactar el niumero de
pacientes en quienes se hace diagnostico en
estadios tempranos de la enfermedad.

5. La organizacion cuenta con un proceso
claramente definido para la derivacion del
paciente desde la fase de deteccion temprana
a diagnostico precoz, que responde a la
mejor evidencia disponible, involucra al
paciente, a los profesionales de la salud,
a la organizacion y a los aseguradores o
pagadores, con el objeto de entregar el
mejor proceso posible. Dicho proceso estd
documentado y cuenta con herramientas de
medicion y mejoramiento a escala que son
de pleno conocimiento por parte de todos

los participes de la atencion del paciente.

6. La organizacion tiene definidos los roles,
responsabilidades, competencias, procesos
de consulta con profesionales de la
organizacion y demas atributos necesarios
para la entrega de un proceso de deteccion
temprana y de derivacién estandarizado vy
pensado desde el paciente.

7. La organizacion cuenta con elementos

®
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vy herramientas que permiten demostrar
la disminucion de la variabilidad de la
experienciadelpacienteenlarutadeatencion
definida por la institucién, considerando la
minimizacion de las barreras de acceso a los
procesos de atencion.

8. El proceso de derivacion de la fase de
detecciéon temprana a diagnostico precoz
garantiza la integralidad de la atencion vy
la omisidn de tiempos de no valor para
el paciente y cuenta con estrategias que
permiten retroalimentar los resultados de
oportunidad a las instituciones vy al personal
de salud gue deriva al paciente.

9. La organizacion cuenta con herramientas
y datos que permiten evaluar el impacto de
las intervenciones en esta fase del Modelo de
deteccidon temprana en melanoma, asi como
el impacto que generan en el paciente y en
su condicion de salud.

10. Los sistemas de medicion y meétricas
de desempefio en melanoma para la
evaluacion estan estandarizados y cuentan
con indicadores de estructura, proceso vy
resultado que permiten conocer la razon del
indicador, justificacion, forma de medicion,
datos esperados, acciones de intervencion y
curvas de mejoramiento.

1. La organizacion posee procesos de
referenciacion tanto internacional como
nacional en melanoma, que son utilizados
como insumo para el mejoramiento vy
escalabilidad de la atencion en salud.

12. La organizacion garantiza, mide, mejora y
socializa la ejecucion de forma estandarizada
de las recomendaciones contenidas en los
puntos de paciente y profesionales de la
salud (ruta cero).

PASO 2. PROFESIONALES DE SALUD

Las intervenciones en salud en melanoma,
en este alcance, deben incorporar a la red de
atencion primaria o primer ndcleo médico
de atencion del paciente; que debe tener
claridad sobre las intervenciones en salud,
su competencia: prevencion, identificacion vy
referenciacion, y sobre el impacto que estas
tienen en los resultados de salud del paciente.
También deberan conocer y entender la
ruta global de atencidn del paciente con
melanoma, y la importancia de sus acciones
alrededor de la oferta de valor del programa
de la organizacion, al que deben referenciar
al paciente con lesiones sospechosas de
melanoma de forma adecuada y oportuna.
Todas las intervenciones deben contar
con estrategias de ejecucion, medicion,
trazabilidad, mejoramiento y educacion
transversales dentro de la organizacion.

1. La red de prestadores de salud primarios
o primer nucleo médico de atencion del
paciente, definidos en el Modelo, cuenta con
herramientas estandarizadas y avaladas para
la valoracion de NEVUS, las cuales deben
complementar las instauradas en el entorno
del paciente (Ej. TIC (tamanfo, irregularidad,
color) o DISS (didmetro, inflamacion, secrecion,
sensacion)®, con procesos de educacion,
evaluacion y  seguimiento  claramente
documentados que garantizan su aplicacion,
validez, estandarizacion e impacto).

2. La red primaria de atencion cuenta con
educacion y capacitacion sobre los factores
de riesgos modificables y no modificables
en melanoma, y sobre las intervenciones que
se deben generar en caso de documentarse
cualquiera de los riesgos en el paciente.

3. Los procesos de educacion a los
profesionales de la red primaria de atencion

®
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enfatizan en la necesidad de incorporar el
examen de piel de cuerpo total, como un
elemento critico de resultados, en particular
en poblaciones de alto riesgo o gue resulten
de la individualizacion o personalizacion de
la atencion.

4. Lared primaria de atencion tiene claramente
definido su rol y responsabilidades en la ruta
de atencion del paciente con melanoma, lo que
implica la comprension de la misma en el marco
del Modelo de Atencion de la organizacion.

5. La red primaria de atencion tiene completo
conocimiento vy claridad sobre el proceso de
derivacion vy referenciacion de un paciente
con sospecha de melanoma, en el marco del
Modelo de Atencion de la organizacion.

6. La red primaria de atencion realiza de forma
efectiva y estandarizada los procesos de
derivacion vy referenciacion de los pacientes
con criterios para diagnostico precoz de
acuerdo con los lineamientos definidos por el
Modelo de Atencion de la organizacion.

7. Lared primaria de atencion tiene la capacidad
de brindar informacion efectiva y estandarizada,
dando la claridad vy apoyo al paciente sobre el
proceso de atencion actual y futuro.

8. La red primaria de atencidon realiza de
forma efectiva y estandarizada los elementos
planteados en el paso de paciente, los cuales
son revisados vy validados durante la atencion.

9. Lared primaria de atencion logra demostrar
gue el paciente y su entorno son participes
activos en el proceso de identificacion
temprana dentro del Modelo de Atencion.

PASO 3. PACIENTE
Las intervenciones de salud en melanoma

dadas en el marco de la prevencion vy
deteccion temprana deben ir mas allad de
los procesos educativos tradicionales.
La integralidad entre las estrategias de
detenciontempranadelesionessospechosas
de melanoma, tienen que complementarse
con la concientizacion del paciente sobre
la necesidad de examen de piel de cuerpo
total, junto con la personalizacion del
paciente vy el riesgo individual de acuerdo
con los factores documentados por la
literatura. En este contexto la organizacion
vy su Programa de atencidén en melanoma,
deben buscar estrategias para articular
su atencion a las intervenciones gue en el
alcance de esta fase son importantes en el
enfoque del paciente.

1. Al paciente se le garantiza la educacion,
concientizacion, comprension y evaluacion
sistematica de las herramientas utilizadas
en la valoracion de riesgo para lesiones
sospechosas de melanoma (como el
ABCDE vy las actualizaciones derivadas de
esta o de otras definidas dentro del Modelo
de la organizacion), las cuales cuentan con
un sistema de medicion de la adherencia,
comprension e impacto en el paciente y su
entorno, con el objeto de tomar acciones
que permitan no solo su aplicabilidad sino
evolucion y mejoramiento.

2. El paciente recibe educacion sobre la
necesidad e importancia de realizarse un
examen de piel de cuerpo total y de solicitarlo
a los profesionales de la salud dentro de los
procesos de atencion, sobre todo ante la
presencia de factores de riesgo.

3. El paciente dentro del Modelo conoce,
comprende, entiende, socializa, divulga vy
se educa sobre los distintos factores de alto
riesgo que personalizan su atencion en salud

®
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Nombre

Fase del modelo del indicador

0.1

Educacion al
paciente: deteccién
precoz

0.2

Educacion

al profesional

de salud:
deteccién precoz

NEW
PARADIGM
SHIFT
DETECCION
TEMPRANA
0.3
Evaluacion
del sistema
de salud

en deteccion
precoz

0.4
Efectividad de la
deteccién precoz

Tabla 1. Indicadores fase N.

en melanoma y que le otorgan una mayor
probabilidad de padecer la enfermedad.

4. La organizacion participa en actividades
de educacion sobre melanoma, para el
paciente, su red de apoyo, familiares vy
cuidadores, haciendo particular hincapié
en las poblaciones de riesgo identificadas
dentro de su red de influencia.

Tipo de indicador

Porcentaje de pacientes que ingresan al programa de
atencién de pacientes con Melanoma, en los que se
pueden demostrar estrategias de educaciéon en los
procesos criticos (determinacién de poblacién de alto
riesgo, ABCDE, examen de piel de cuerpo total).

Porcentaje de profesionales del equipo del programa
de Melanoma que participan en las actividades de
deteccion precoz, en los que se puede demostrar que
ejecutaron valoracién de los procesos criticos
planteados en el indicador:

- Valoracion estandarizada NEVUS.

- Valoracion, intervencion y educacion en factores de
riesgo modificables (Ej: exposicién a luz ultravioleta,
uso de camaras de bronceo, etc.)

- Valoracion, intervencion y educacion en factores de
riesgo modificables en Melanoma.

- Realizacién de examen de piel de cuerpo total.

Porcentaje de cumplimiento de los procesos criticos
definidos en deteccién precoz, para la evaluaciéon de
sistema de salud:

- Educacién sistematica y transversal.

- Definicién y medicién de tiempos de valor.

- Constituciéon y medicién de equipos interdisciplinarios
primarios.

- Medicion del mejoramiento.

- Referenciacion.

Porcentaje de pacientes con diagndstico de Melanoma
que pertenecen al programa, en los que el diagnéstico

resulté de las estrategias de deteccion precoz definidas
en el Modelo de Atencién.

5. Los procesos de sensibilizacion vy
educacion al paciente sobre melanoma
parten desde la necesidad de garantizar la
apropiacion e impacto de la informacion.
Para lo cual el Modelo incorpora estrategias
de difusion y de evaluacion del impacto en la
generacion de conductas de salud que lleven
a un aumento de la deteccion temprana
(transformacion de la cultura).

®
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FASE E

EARLY APPROACH

Aproximacion inicial
[

PROPOSITO

El propodsito de esta fase se orienta a
optimizar el primer contacto entre el paciente
vy el equipo clinico del circulo virtuoso de
atencion (dermatdlogo, cirujano y patdlogo),
para favorecer un proceso de evaluacion vy
diagndstico de manera oportuna y efectiva. Se
pretende mejorar los tiempos de oportunidad al
diagndstico, eliminando las barreras de acceso
y de tiempo derivadas de dificultades en la
articulacion, comunicacion y complementacion
del equipo multidisciplinario y de los servicios
y tecnologias de apoyo necesarios para
garantizar con certeza para el paciente el
diagnostico confirmado de melanoma.

Sepromueve,ademas, lablsquedadeacciones
para identificar las necesidades individuales
del paciente, su familia y cuidadores, en pro
de generar y ofrecer soporte, informacion vy
acompanamiento al paciente enlos momentos
de incertidumbre que se generan durante el
proceso de confirmacion diagnodstica.

RESULTADOS BASADOS EN LA EVIDENCIA

La biopsia es el procedimiento fundamental
para realizar el diagndstico vy, por lo tanto,
definir el tratamiento de un paciente® en el

gue se ha identificado una lesion sospechosa
de melanoma. Durante la confirmacion
diagndstica, es fundamental equilibrar la
necesidad de evitar las pérdidas de casos
en fase inicial, versus la escision de lesiones
benignas®. Esta decision toma mayor
relevancia en sistemas de salud donde se
realizan biopsias diagndsticas por médicos
generales versus especialistas. Las diferencias
son importantes. EI' NUmero Necesario a
Tratar (NNT), en este caso, el numero de
lesiones pigmentadas benignas extirpadas
para detectar un melanoma varia entre 6.3
y 8.7 por los dermatologos vy entre 20 y 30
para los médicos generales. EI NNT puede
ser aun mayor en poblaciones de pacientes
jovenes menores de 30 afos (NNT = 75) o
en poblaciones de alto riesgo como son los
pacientes con nevus displasicos multiples o
antecedentes de melanoma familiar (NNT
= 34)°°  En este sentido se hace necesario
considerar en la estructuracion de un Modelo
de atencidn que organiza el cuidado de
los pacientes con melanoma, los perfiles
y competencias de quienes evallan a los
pacientes, como y con qué recursos se evalua,
quienes realizan la biopsia y considerar las
recomendaciones, estdndaresy caracteristicas
optimas para la toma (incluyendo margenes) y
procesamiento de la biopsia. Es indispensable
definir recomendaciones vy criterios para
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indicar una biopsia incisional, parcial, subtotal
O una biopsia escisional.

USO DE DERMATOSCOPIA

La dermatoscopia es una técnica no
invasiva utilizada para el examen de lesiones
de piel pigmentadas y no pigmentadas.
Se realiza con un instrumento portable
llamado dermatoscopio vy el procedimiento
permite la visualizacion de las estructuras
en la epidermis, union dermoepidermal vy
dermis superficial gue no son visibles al ojo
humano©™93 Debe ser realizada en todas
las lesiones pigmentadas sospechosas vy
requiere entrenamiento en su uso para
gue su beneficio sea mayor al del examen
fisico. La sensibilidad de la dermatoscopia
para evaluar lesiones melanoma esta entre
80 y 90%, pero muestra variaciones segun
el entrenamiento de la persona que realiza
el examen. En una persona entrenada la
sensibilidad es de 90% versus 71% en una
persona sin entrenamiento adecuado.®>1°4

En el caso de melanoma las caracteristicas
de las lesiones incluyen: redes pigmentadas,
lineas anguladas, redes negativas, borde
de gldbulos agregados o periféricos, rayas,
pigmentacion azul homogénea, patron
paralelo (en palmas y plantas) y pseudored
(piel facial). Posterior a estos hallazgos se
continua con la diferenciacion de un nevus y se
ha descrito que la técnica gque mas beneficia
el uso de dermatoscopia es la regla ABCD.®®

Existen otros métodos de evaluacion para la
aproximacioninicial,como aquellos asistidos
por computadora (CAD por su nombre en
inglés Computer-Assisted Diagnosis) que
describe una gama de técnicas basadas
en inteligencia artificial que automatizan
el diagnostico de cancer de piel usando
un computador para analizar las imagenes

de la lesion y determinar la probabilidad
de malignidad vy la necesidad de escision.
Cada sistema CAD tiene un componente de
recoleccion de datoscomoimagenes o datos
no visuales como la impedancia eléctrica de
la lesion sospechosa para realizar una serie
de analisis para la clasificacion diagndstica.
La mas comun es el dermoscopio digital
gue crea imagenes digitales de la piel
usando un dermatoscopio, video camara vy
television digital.lo®

A pesar del aumento de las multiples
aplicaciones para teléfonos maoviles vy la tele
dermatologia, la inspeccion visual de una
lesion sospechosa es usualmente la mas
recomendada por las guias. Incluso varias
recomiendan que la lesion debe ser valorada
por un especialista y no por un médico general.
Diferentes herramientas se han desarrollado
para el diagnostico de las lesiones de piel
maligna sin embargo la dermatoscopia sigue
siendolamas usada para evaluar un melanoma.
Esta técnica se combina con la observacion de
la lesion por el especialista o el médico general
en paises como Australia. Sin embargo, en
diferentes estudios se ha demostrado que la
dermatoscopia junto con la valoracion de la
lesion tiende a tener una deteccion del cancer
mas precisa cuando lo realiza una persona
con mayor experiencia. Esto ha disminuido la
subjetividad al momento de la interpretacion
de resultados. Incluso se ha sugerido que
el uso de CAD podria ser beneficioso en
términos de precision, identificacion de
lesiones para referir a centros especializados
y como una herramienta de segunda opinion
en caso de ser necesario. Es importante
gue se brinde la mayor precision al hacer un
diagndstico ya que de esta manera el paciente
No pasara por procedimientos y aumento de
ansiedad innecesarios. La dermatoscopia ha
mostrado tener una sensibilidad parecida
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a la dermatoscopia digital (93,3% vs 90,
respectivamente) vy una  especificidad
mayor (88,3% para dermatoscopia vs 80,8%
dermatoscopia digital)'®®.

Un estudio en el que se incluyeron mas de 300
pacientes con antecedente de al menos un
melanoma encontro que el grosor Breslow era
significativamentemenorenaqguellospacientes
gue estaban en programas especializados de
tamizaje con dermatoscopia. Adicionalmente
el uso de esta herramienta muestra un efecto
protector contra el diagnostico tardio en los
analisis multivariados en comparacion con el
uso Unico de la observacion de la lesion'©e. Otro
estudio donde se evallan casos de melanoma
nodular se encontrd que la dermatoscopia
aumenta la sospecha de lesiones tempranas
de manera mas eficaz que las caracteristicas
clinicas. La precision en el diagndstico se
refleja en una menor tasa de malignidad de
lesiones benignas.?>'07

Existen otras herramientas diagndsticas
complementarias a la dermatoscopia, gque no
son invasivas con lo cual se disminuye el estrés
del paciente y larealizacion de procedimientos
innecesarios'®®, En el caso del ultrasonido de
alta frecuenciaenunarevision sistematicadela
literaturaenlaqueseincluyeronuntotal de 1125
pacientes, se encontrd que esta herramienta
tiene una sensibilidad del 83% cuando se
observan tres caracteristicas: Lesiones
hipoecoicas, homogéneas vy bien definidas'®®.
También se encontrd en diferentes estudios
que la especificidad variaba entre el 30 al
90%. Sin embargo, estos estudios eran de una
muestra pequena de pacientes y presentaban
resultados diferentes entre ellos por lo que
no fue posible establecer recomendaciones
clinicas del uso de esta herramienta'®. Por otro
lado, esta la tomografia de coherencia optica
donde el melanoma muestra desorden en

Su arquitectura, poca definicion, estructuras
verticales y ausencia de bordes a diferencia
de los nevus benignos es una herramienta
prometedora dada su facilidad e inmediatez
en el diagnodstico, sin embargo, hay pocos
estudios que evalien su sensibilidad vy
especificidad que defina su eficacia®®.
Finalmente, en la Microscopia confocal en
los casos de melanoma se observan células
nucleadas brillantes y procesos dendriticos,
con una sensibilidad reportada de 97.3% vy una
especificidad 72.3%."°

DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION

A los pacientes con sospecha de melanoma,
idealmente, se les debe realizar una biopsia
escisional de la lesidon, ya que la biopsia
incisional, la biopsia por puncidon o por legrado,
pueden perjudicar la medicion del grosor
de Breslow y también pueden conducir a un
diagnostico histopatoldgico incorrecto.®

Determinar el mejor método para el estudio
diagnostico, es un aspecto evaluado en las
ultimas dos décadas™™. Aungue se continua
realizandoelusodebiopsiacutaneaporpuncion
y esta practica con una escision incompleta
no fomenta la metastasis ni el desarrollo de
una lesion mas agresiva, es importante definir
gue esta técnica lamentablemente no abarca
la extension ni la profundidad de la lesion,
gue es uno de los factores principales para
determinar el prondstico de la enfermedad™™.
Adicionalmente, cerca de 2/3 partes
de estas muestras, no permiten una certeza
diagnodstica .’

Algunos estudios determinan que el tipo
de biopsia no es un factor determinante
en la certeza de la biopsia del nodo linfoide
centinela, presencia de metastasis, ni para la
sobrevida™'™. Sin embargo, varios estudios
han descrito cambios en el estadio de la
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lesion y por lo tanto un cambio en el plan de
tratamiento inicial4nenz

Cuando no hay sospecha de melanoma
invasivo, se puede utilizar biopsia de afeitado
superficial (SUPERFICIAL SHAVE BIOPSY),
posiblemente, como la Unica indicacion
actual para su uso®. Sin embargo, este no
es un procedimiento facil de realizar y puede
llevar diagnosticos erroneos por lo cual debe
ser realizado por expertos. El uso de la misma
técnica de forma profunda (BROAD SHAVE
BIOPSY) puede ser indicada en el melanoma
in situ, tipo lentigo maligno.®°

Varias guias recomiendan la realizacion de
biopsia escisional con bordes o margenes
laterales negativos®. Para lograr este
objetivo, se requiere una escision de por
lo menos 2 milimetros (mm) de margen
clinico incluyendo grasa del tejido celular
subcutaneo®™® sin embargo, en los
informes NICE y SIGN, los margenes son
descritos en centimetros (cm).”1%°

Algunas areas de dificil acceso, melanoma
acral o lesiones muy extensas o lesiones
en cara, pueden requerir de biopsia no
convencional por sacabocado (punch) o
biopsia incisional (esta Ultima debe ser guiada
con dermatoscopia vy la microscopia confocal
si es posible).>%°

CRITERIOS DE CALIDAD PARA LA TOMA

DE MUESTRA (FORMATO DE SOLICITUD)

Se debe tener informacion tanto de la parte
clinica del médico que solicita la evaluacion,
como informacion obtenida de quien realiza
la biopsia. Informacion como edad, género,
localizacion  anatodmica  (incluyendo la
lateralidad), tamano de la lesion, diagndstico
presuntivo, diagnodsticos diferenciales,
lesiones satélites, fotografias (si es posible),
tipo de biopsia (parcial o completa) vy

técnica, deben estar incluidas en el informe.
Las descripciones clinicas, los hallazgos
dermoscopicos (incluyendo fotografias) son
opcionales, pero podrian apoyar la toma
de decisiones en el procesamiento de la
muestra®®. Es muy importante, dejar registro
del uso de elementos con contenido de hierro,
los cuales son utilizados en ocasiones, para
el control de la hemorragia. Esto con el fin
de que el patologo esté al tanto de cambios
de coloracion por el procedimiento y no
relacionados a la enfermedad®®.

Enlasbiopsiasescisionales, procedimiento de
eleccion en las lesiones altamente sugestivas
de melanoma, se pretende lograr un margen
de seguridad de 1T a 3 mm alrededor de la
lesion, tanto en la periferia de la superficie
como en la profundidad (Objetivo: margenes
negativos)?®. Cuando la biopsia se realiza en
forma parcial (incisional), se ha demostrado
gue existen diferencias significativas en el
diagnostico de profundidad de la lesion
(Breslow) vy en un 21% de los casos, se
requirio elevar el estadio del compromiso'®. El
pronostico del melanoma cutaneo depende
de manera significativa del momento de
diagndstico vy del grosor de Breslow.?®

CRITERIOS DE CALIDAD

EN EL DIAGNOSTICO PATOLOGICO
(FORMATO DE REPORTE)

Existe evidencia fuerte en la literatura para
estandarizar los procesos de procesamiento,
clasificacion 'y reporte de los estudios
de patologia, en el propdsito de aportar
la informacion odptima vy necesaria para
soportar, primero el diagnostico y ante un
diagndstico positivo la caracterizacion de las
lesiones de melanoma. La muestra debe ser
procesada siguiendo las recomendaciones
internacionales y por laboratorios y equipos
clinicos especializados, lo que mejora los
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Esencial

Tamaiio del espécimen
Grosor del tumor (Breslow)
Ulceraciéon

Tasa mitética dérmica;
Método “Hotspot”; nimero mitosis/mm2

Estado del margen periférico y profundo
(negativo/positivo [transeccién amplia
vs focal en el margen profundo])

Microsatelitosis

Opcional

Descripcién completa de la lesiéon
Invasién angiolinfatica/ linfovascular

Subtipo histolégico

Neurotropismo/ Invasién perineural

Regresiéon

Categoria del tumor por estadio
Linfocitos infiltrantes del tumor

Nivel anatémico de invasion (Nivel Clark)

Tabla 2. Hallazgos histoldgicos recomendados para ser incluidos en el reporte de patologia de un melanoma cutaneo primario.®®

*La tabla 2 describe la informacion que se considera esencial en el reporte de patologia y la tabla 3 describe el nivel de evidencia de dichas recomendaciones.*®®

resultados en el abordaje diagnostico. Estan
las recomendaciones de la AMERICAN
ACADEMY OF DERMATOLOGY (AAD)% lasde
el AMERICAN COLLEGE OF PATHOLOGISTS
y las especificaciones de clasificacion de la
AJCC AMERICAN JOINT COMMITTEE ON
CANCER (AJCO), gue pueden utilizarse como
referentes para establecer los criterios de
calidad a utilizar”

El reporte de patologia es un instrumento
Util para trazar de manera estandarizada
la ruta de diagndstico del paciente con
melanoma. La evidencia muestra la utilidad
de cada parametro para hacer una adecuada
clasificacion y estadificacion patoldgica del
tumor vy la utilidad que tienen para definir
el prondstico de la enfermedad. De los

factores histopatoldgicos relacionados, el
factor prondstico mas importante ha sido
el espesor del Breslow, sin embargo, los
avances en el conocimiento de la etiologia de
la enfermedad, la fisiopatologia, la biologia
del tumor y del rol regulador del sistema
inmune en la oncogénesis, han permitido
identificar distintas vias moleculares de
malignidad en melanomay la participacion de
ciertas moléculas especificas, de mutaciones
genéticasy de otros factores, en el crecimiento,
diferenciacion y crecimiento tumoral (Tabla 2).
Estos avances en la evidencia disponible han
permitido, ademas, reconocer una serie de
biomarcadores gue tienen la capacidad de
impactar favorablemente los resultados de
caracterizacion diagndstica del melanoma,
y que plantean una necesidad urgente de
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Fortaleza Nivel

Recomendacién dela dela

recomendacion evidencia
Biopsia B I
Bi’oPsia escisional con 1-3mm de margenes B i
clinicamente negativos
Biopsia parcial en circunstancias especiales B I
Segyjmiento a biopsia parcial con biopsia B il
escisional
Informacién clinica que se le da al patélogo Cc m
Reporte de patologia
Informacion clinica (o] m
Breslow A i
Ulceracion A i/l
Tasa mitética A i
Nivel de Clark B ]
Microsatelitosis/satelitosis B ]
Invasion Angiolinfatica B I
Subtipo histolégico B I
Invasién perineural C 1}
Regresion B i/l
Linfocitos infiltrantes del tumor B ]
Uso de técnicas moleculares diagnésticas c m

para neoplasias melanociticas equivocas

En contra de pruebas para mutaciones
oncogénicas en la ausencia de Melanoma C 1}
metastasico o por fuera de un estudio clinico

Tabla 3. Nivel de evidenciay fuerza de larecomendacion de las caracteristicas del reporte de patologia en melanoma cutaneo.®
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transformacion, para los procesos de la ruta
de diagnostico en melanoma. Las mutaciones
genéticas estan presentes en la mayoria de
los melanomas y operan activando las vias
moleculares que favorecen la oncogénesis
0 el crecimiento y transformacion maligna
del tumor. La identificacion del tipo de
alteracion genética relacionada con el
melanoma en estudio, da especificidad al
diagndstico v junto con los otros factores de
individualizacion permite definir de manera
mMas clara y precisa el prondstico y aportar
informacion para hacer la mejor eleccidon de
tratamiento para el paciente. Se describen
las principales alteraciones genéticas en
melanoma vy las recomendaciones de la
evidencia actual para su testeo (Tabla 3)%%:

* Mutaciones de BRAF:. Presentes en
cerca del 50% de los melanomas. En tres
cuartas partes de los casos la mutacion
corresponde a V6OOE. Son mas frecuentes
en melanomas que se desarrollan en piel
intermitentemente expuesta al sol, pero sin
dafo solar cronico, especialmente en nevus
melanociticos (70-80%), en melanomas
metastasicos (40-50%), e infrecuentes en
melanomas en fase de crecimiento radial
o in situ (6-10%) Esta mutacion parece un
evento precoz en el desarrollo del tumor
v ha permitido el desarrollo de farmacos
gue inhiben especificamente esta proteina
mutada, lo gue le da relevancia en la practica
clinica. En las recomendaciones de las guias
de practica clinica actuales, es mandatorio,
testear las mutaciones de BRAF en los
pacientes con melanomas resecables o no
resecables en estadios Il y IV y es altamente
recomendable en melanomas resecables de
riesgo alto en estadio IIC.

 Alteraciones genéticas de KIT: Los melanomas
gue se originan en las mucosas, en las regiones

acralesy enla piel cronicamente expuesta al sol,
pueden albergar mutaciones del gen KIT. Los
estudios que han evaluado el papel pronodstico
de las mutaciones de KIT en melanoma son
controvertidos. EI analisis de alteraciones
genéticas de KIT puede ser razonable en
pacientes con tumores primarios en los sitios
descritos, en situacion avanzada, pero no en
pacientes con otro tipo de melanomas.

« Alteraciones genéticas de NRAS:
Relacionadas con los genes RAS. Las mas
frecuentes en melanoma son en NRAS (10-
20%), mientras que las mutaciones en HRAS
v KRAS, también relacionadas con los genes
RAS, se detectan aproximadamente en el 1y
el 2% de los melanomas, respectivamente. El
analisis mutacional de NRAS, esta indicado,
casi de manera exclusiva, en melanoma
metastasico salvaje tipo BRAF.

» Otras alteraciones genéticas como GNAQ/
GNAT, PTEN, MITF, pleINK4: Se encuentran
en el ambito de la investigacion y pueden ser
alternativas futuras de testeo, sin embargo,
en la actualidad no se recomienda su analisis
en la practica clinica. La deteccion por
inmunohistoquimica del ligando de la proteina
de muerte programada 1 (PD-L1), puede
utilizarse si existe evidencia de actividad de
anticuerpos monoclonales anti-PD-1y de anti-
PD-L1en melanoma metastasico, sin embrago
al igual gue en las anteriores actualmente no
se indica en la practica clinica!

Teniendo en cuenta las recomendaciones de
la evidencia, los avances vy las proyecciones
de este tipo de marcadores a futuro,
es importante hacer una actualizacion
permanente de la evidencia, de tal manera
gue permita hacer los ajustes a la ruta vy a los
procesos de diagnodstico para garantizar, ante
la indicacion, la realizacion oportuna de una
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Técnica de diagnéstico

Sensibilidad %

IHC (Inmunohistoquimica) 93-97
Secuenciaciéon de Sanger 80-93
Pyrosecuenciacion 95-100
Técnicas basadas

en PCR de tiempo real 93-99,5
dPCR (PCR digital) 100
HRM (Fy’snon de alta 87-99
resolucion)

MALDI-TOF MS

(Desorcion laser asistida

por matriz Espectrometria 97,6
de masas de tiempo de

vuelo de ionizacién)

NGS (Secuenciacion 98

de préxima generacion)

Especificidad % LOD %
92-98 -
100 20-25
90-100 5-10
98-100 0,5-5
95 0,001
96-99 5,0
100 1-5
100 5

Tabla 4. Técnicas identificacion mutaciones BRAF: sensibilidad y especificidad.**

adecuada caracterizacion molecular, lo cual
implica contar con laboratorios especializados
gue utilicen tecnologias validadas para los
marcadores especificos de melanoma, tanto
en su especificidad, sensibilidad y valores
predictivos.  Ademas, es recomendable
gue dichos laboratorios participen en
programas de control de calidad externos,
para evaluar la calidad preanalitica (calidad
y especificaciones de la muestra: tejido o
sangre), analitica (técnicas a utilizar segun
la mutacion a identificar) y postanalitica
(registro y calidad del reporte) del testeo
Molecular. Los métodos moleculares que se
utilizan para determinar las mutaciones de
BRAF son los mismos que se emplean en
patologia para estudios moleculares. Las
mutaciones pueden identificarse en muestras

de tejido tumoral o sangre, en ADN y ARN. Se
pueden clasificar en métodos de reaccion de
polimerasa en cadena, PCR vy secuenciacion,
y métodos basados en PCR en tiempo real
(RT-gPCR). La tabla 4 muestra la sensibilidad
y especificidad de las técnicas mas comunes
utilizadas para identificar mutaciones BRAF.?®

BUENAS PRACTICAS

DE ACUERDO CON EL TIEMPO

El tiempo gue transcurre desde el momento
de la sospecha clinica, referenciacion a
la biopsia, a la entrega de resultados vy al
inicio de tratamiento primario, son factores
determinantes de resultados. Son pocas las
guias que hacenrecomendaciones especificas,
siendo tal vez el modelo de atencion de Nueva
Zelanda de los pocos gque plantea tiempos
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mMaximos para los procesos de remision
o referencia a instituciones o servicios de
mayor complejidad™. En dicha referencia
si un paciente tiene una lesion sospechosa
de melanoma, debe ser remitido dentro del
“marco urgente de sospecha de cancer” (o
denominacion que se establezca para tal fin),
en un tiempo no mayor de 2 semanas>®. Se
recomienda que en este proceso se acompane
de una fotografia de la lesién sospechosa para
ayudar a la toma de decision. Luego de esta
primera evaluacion especializada, la escision
diagnostica urgente se debe realizar en los
siguientes 14 dias."®

Continuando con el proceso de definicion
de tiempos de oportunidad el modelo de
Nueva Zelanda recomienda que el tiempo
gue transcurra desde la identificacion
(generalmente dado en los procesos de
atencién primaria) hasta el tratamiento
primario generado por la institucion de alta
complejidad a donde se direcciona el paciente
sea idealmente sea tan rapido como 62 dias,
tomando en promedio la institucion receptora
del paciente (institucion de alta complejidad)
31 dias desde gque el paciente tiene el primer
contacto efectivo con la organizacion hasta
gue recibe su tratamiento primario.

En el caso de indicacion quirurgica, el
tiempo a la cirugia definitiva es importante
para el pronostico de la enfermedad. Se
han confirmado, diferencias significativas
del prondstico cuando se compara un
tiempo de 30 dias con tiempos de biopsia a
cirugia de 3 y 4 meses'?®. Este tiempo es de
mayor importancia a medida que el estadio
diagndstico es menor (por ejemplo, estadio )%

MANEJO MULTIDISCIPLINARIO
Dada la complejidad de la patologia vy las

multiples especialidades involucradas en el
entendimiento y manejo se recomienda un
abordaje multidisciplinario en todas las
etapas de la enfermedad™®. Este equipo
multidisciplinario puede incluir diferentes
especialidades tales como cirugia, derma-
tologia y patologia .?°

APOYO PSICOSOCIAL

Algunas guias presentan recomendaciones
sobre el apoyo psicosocial que debe
ofrecerse al paciente durante el proceso de
confirmacion diagnostica™?, algunas de las
cuales se pueden mencionar:

* Se debe disponer de informacion escrita
estandarizada, preferiblemente a nivel
nacional.

 La informacion que se entrega debe
ser especifica para el tipo de lesion
histopatolodgica, tipo de tratamiento vy
servicios locales (de acuerdo al sistema
de salud de base). Ademas, debe abarcar
cuestiones fisicas y psicosociales.

« ElI personal que estd directamente
involucrado en el tratamiento de pacientes
debe recibir capacitacion especifica en
comunicacion de malas noticias.

* Sedebeinvitaralos pacientes a que siempre
asistan a la consulta con un acompanante.

e (Cada equipo multidisciplinario debe
tener al menos una enfermera clinica que
desempefie un papel de liderazgo en el
apoyo a pacientes y cuidadores.

* Los equipos multidisciplinarios deben tener
acceso a servicios de apoyo psicoldgico
orientado a oncologia (psicooncologia).
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video explicativo ©Q

Dentro del concepto de Aproximacion Inicial
contemplado en esta fase del Modelo, se
pretende catalizar todo el proceso realizado
en la fase anterior, mediante la incorporacion
de forma precoz, efectiva y segura de un
ONE STOP CLINIC (OSC) en melanoma. Un
OSC se compone de centros conformados
por equipos multidisciplinarios que brindan
a los pacientes procesos de atencion y de
evaluacion multimodales (examen fisico,
imagenes diagnosticas y procedimientos
y pruebas de diagndstico especificas), un
diagndsticodefinitivoy unplandetratamiento
a futuro, si es necesario, integrado y en una
sola visita o en visitas coordinadas en tiempos
optimos derespuesta. El formato o modalidad
de OSC puede reducir costos, aumentar
la satisfaccion del paciente, la velocidad
de los reportes diagnosticos y permitir

ELEMENTOS CLAVE

La fase E promueve la incorporacion de estrategias tipo ONE STOP
CLINIC (OSC), en la que los equipos multidisciplinarios responsables
de la aproximacion inicial, brinden al paciente una evaluaciéon
multimodal que disminuya los desperdicios, insuficiencias y
minimice los tiempos de no valor de los procesos de diagndstico

la coordinacion de los servicios médicos
involucrados en la toma de decisiones frente
al paciente. Al constituir esta modalidad
dentro de un Modelo de Atencidn centrado
en el paciente, con los principios y premisas
mencionadas anteriormente, las instituciones
oncoldgicas pueden mejorar el desempefio
de sus procesos de atencion, la satisfaccion y
los resultados de valor para los pacientes que
atienden (Grafica 12).

NEVUS busca en esta fase incorporar
todos los elementos realizados dentro de la
fase de deteccion temprana, y acelerar las
intervenciones en salud desde la premisa de
atencion clinica basada en valor, para facilitar
las transformaciones de los parametros
clasicos en la deteccion temprana, como los
gue se listan a continuacion.
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Diagndstico

Valoracion multidisciplinaria
bajo un mismo techo

Valoracion clinica

Adaptacion de
cancercentrelondon.co.uk

Patologia

Grafica 12. Ejemplo de la modalidad OSC.

» Los procesos de deteccién temprana son
clasicamente unidimensionales

* La medicion de la experiencia del paciente
solo se da desde la certeza diagnostica

* La definicién de los tiempos de atencion
son resultados de la referenciacion

e La deteccion temprana no debe ser
multidisciplinaria.

En este enfoque el Modelo plantea
implementar una estrategia denominada

Imagenes
diagnodsticas

Circulo de Valor en Melanoma, cuyo objetivo
se orienta a entregar al paciente, mediante
una estrategia en el formato de OSC®®
estructurado por dermatologia, cirugia
oncoldgica y patologia (Grafica 13), la mejor
experiencia del cuidado posible, para lograr
los mejores resultados dentro de los procesos
de deteccion temprana y de confirmacion
diagnostica en melanoma, donde todos los
recursos, atributos, conocimientos y evidencia
disponibles se otorgan y se entregan al
paciente en un solo tiempo. La estrategia
pretende impactar los siguientes elementos vy
barreras de los procesos de atencion:
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Circulo de valor
en melanoma

@® Patologia

Dermatologia

Grafica 13. Elementos del Circulo de Valor en Melanoma.

* Inequidad.

* Variabilidad.

* Tiempos de no valor.

» Estrategias en salud sin impacto

* Ausencia de integralidad en la atencion vy
en el cuidado.

e Equipos de salud desarticulados v
fragmentados.

® Cirugia Oncoldgica

En el marco de la estrategia Circulo de
Valor en Melanoma vy los pasos criticos de la
iniciativa, el Modelo de Atencion hace una
serie de recomendaciones que facilitan su
incorporacion vy la transformacion de los
programas especificos para la atencion de
los pacientes con melanoma en torno a la
aproximacion inicial.

000




MODELO NEVUS | FASE E - RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

RECOMENDACION MACRO

La organizacion cuenta con un proceso
documentado, avalado, estructurado, desple-
gado, medido, y sistematicamente mejorado,
gue permita desde la aproximacion inicial,
la valoracion de los pacientes con lesiones
sospechosas de melanoma, por un equipo
multidisciplinario (dermatologia, cirugia onco-
logica y patologia) que garantice no solo la
continuidad de las intervenciones realizadas
en la fase de deteccidn temprana, sino la
integralidad de un proceso diagnostico inicial
estructurado, coordinado, cohesionado, estan-
darizado y centrado en la experiencia del
cuidado, gue promueva ademas la gestion de
tiempos optimos de oportunidad a diagndstico
Vv que resulte en un proceso de atencion de
valor superior para el paciente y su familia.

En este contexto el Modelo debe mostrar
estrategias  tipo One-Stop-Clinic, que
minimicen en el proceso de aproximacion
inicial los tiempos de no valor para el paciente
y favorezcan el liderazgo, la integralidad, la
coordinacion vy la comunicacion entre los
integrantes del equipo clinico responsable del
paciente en el ejercicio diagndstico (Tabla 5).

RECOMENDACIONES POR PASOS:

PASO 1. DERMATOLOGIA (Y/O LIiDER DEL
PROCESO DE APROXIMACION INICIAL)

Las intervenciones en salud para la atencion
de pacientes con melanoma, enelmarcodela
aproximacion inicial, promueven la definicion
de un lider que articule la atenciony que debe
centrarse en el actor con el rol que es crucial
para garantizar los tiempos de oportunidad
a diagnostico. En este sentido, la institucion
debe definir el equipo multidisciplinario
responsable de las intervenciones de esta
fase (Circulo de Valor en Melanoma), el
lider y los perfiles, competencias y roles
de los responsables de ejecutar el proceso
diagnostico. EI Modelo propone al médico
especialista en Dermatologia como lider del
Circulo de Valor en Melanoma (propuesto
en la estructura del Modelo NEVUS), por
ser el lider que puede garantizar de manera
integral el cumplimiento de los elementos
cruciales para el logro de los propdsitos
planteados en esta fase de atencion, y gque
buscara finalmente, la consecucion del mejor
proceso diagnostico posible para el paciente.

1. La organizacion de salud tiene claramente
definido y documentando el proceso
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de aproximacion inicial en melanoma. El
proceso contempla elementos de liderazgo
y direccidn entorno al diagnodstico inicial,
se enfoca en el paciente y en mejorar su
experiencia con el cuidado y promueve una
atenciéon multidisciplinaria, coordinada vy
cohesionada, donde las intervenciones vy la
toma de decisiones estan centralizadas vy
son resultado de un proceso de liderazgo
colaborativo entre los integrantes del Circulo
de Valor en Melanoma.

2. La organizacion de salud entiende,
comprende, apoya y promueve la gerencia
de la aproximacion inicial dentro de la
estrategia del Circulo de Valor en Melanoma,
otorgandole al lider las herramientas
necesarias para garantizar al paciente la
mejor experiencia posible en el proceso
diagnostico inicial.

3. La organizacion de salud tiene claramente
definida la ruta de la aproximacion inicial del
paciente con sospecha de melanoma, en
donde los tiempos de contacto médico, toma
de estudios, entrega de resultados y posterior
definicion de conducta estan claramente
definidos, y resultan no solo de procesos de
referenciacion sino sobre todo de procesos
de mejoramiento continuo al interior de la
organizacion, siendo estos difundidos con el
paciente y planeados desde la seguridad vy
eficacia de los resultados.

4. La estrategia del Circulo de Valor en
Melanoma implementada en los procesos
de aproximacion inicial es conocida por los
actores responsables de la atencion y cuenta
con procesos sistematicos de evaluacion del
desempeno, retroalimentacion y analisis de
desempefno para promover el mejoramiento
continuo vy el logro de resultados en salud de
valor superior.

5. Dentro del Circulo de Valor en Melanoma,
se puede demostrar y evidenciar que el gje
del proceso estd a cargo del especialista
en dermatologia (o la persona lider que
considere la organizacion y el modelo
de atencion), el cual puede demostrar la
cohesion de las intervenciones en salud en
el paciente como resultado de un proceso
multidisciplinario.

6. Dentro del proceso de atencion por parte
del especialista en dermatologia o lider
definido, se puede demostrar y evidenciar la
validacion, incorporacion y consideracion de
los elementos vy estrategias contemplas en la
estrategia Ruta Cero, que permitan no solo
la entrega de un mejor proceso diagnostico
para el paciente sino la individualizacion de
su atencion.

7. El proceso de atencion por parte del
especialista en dermatologia o del lider
definido para el proceso de diagndstico,
cuenta con estrategias y herramientas para
acompanar al paciente (Ej Navegador),
gue garanticen, gue una vez se cuente con
reporte de patologia, este es valorado por el
Circulo de Valor en Melanoma para planear
de manera adecuada las intervenciones
posteriores, procurando dar continuidad al
proceso bajo los lineamientos de desempeno
clinico (seguridad vy efectividad).

8. La toma de decisiones estan centradas en
el especialista en dermatologia (o la persona
lider que considere la organizacion y el
modelo de atencion) y este actla como el gje
de las mismas y en tal virtud es quien entrega
el plan de accion diagnodstica al paciente, el
cual resulta de un ejercicio multidisciplinario
por parte de los integrantes del Circulo de
Valor en Melanoma, proceso que tiene un
proceso claramente documentado, definido,
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valorable y trazable que permite demostrar
que todo plan diagnostico es fruto del
concurso de todos los integrantes del Circulo
de Valor en Melanoma.

9. El proceso de atencion especifico
desplegado por el especialista en
dermatologia, en el marco de la aproximacion
inicial muestra tener como minimo los
siguientes factores de buena practica:

* Documentacion de un examen de piel de
cuerpo total independiente del sitio de lesion.

* Documentacion, valoracion y caracterizacion
del nevus que genero el proceso de atencion
en salud.

* Certificaciony formacion en dermatoscopia
y/0 otras técnicas definidas en la literatura
para hacer la aproximacion a la sospecha
diagndstica. De ser necesario pone a
disposicion esta o estas herramientas
desde el primer contacto con el paciente,
estando los hallazgos alli encontrados
documentados en la historia clinica junto
con estrategias de difusion de la informacion
con los otros integrantes del Circulo de Valor
en Melanoma, que faciliten la toma de un
proceso diagndstico unificado.?®

» Documentacion de la valoracion vy
consideracion de las expectativas,
preferencias y necesidades del paciente.

PASO 2. CIRUGIA ONCOLOGICA

El proceso de aproximacion inicial de NEVUS
incorpora la multidisciplinariedad como
principio. En este sentido el equipo de cirugia
oncoldgica debe apovar y potencializar
las intervenciones y planes diagndsticos a
ejecutar por parte del lider del proceso del
Circulo de Valor en Melanoma, con el fin de

realizar la mejor intervencion diagnodstica
posible, de tal manera que esta resulte
no solo de la mejor evidencia disponible
sino de la personalizacion de la atencién e
incorporacion de la experiencia en la atencion
por parte del paciente.

1. El proceso de aproximacion inicial de la
organizacion puede mostrar la participacion
del especialista en cirugia oncoldgica en
el ejercicio de diagnodstico inicial en los
pacientes con sospecha de melanoma, donde
se hacen evidentes procesos de intervencion
colaborativa entre los integrantes del circulo
de valor para la atencion de los pacientes.

2. La organizacion de salud promueve el
despliegue de estrategias y herramientas de
comunicacion efectiva entre el especialistaen
cirugia oncoldgica vy los otros integrantes del
Circulo de Valor en Melanoma, permitiendo
conesto laapropiacion de procesos tipo One-
Stop-Clinic (OSC), que permitan optimizar
la oportunidad de atencién y minimizar los
tiempos de no valor.

3. Los procesos de atencion prestados por
el especialista en cirugia oncoldgica estan
articulados con la propuesta de atencion
del Circulo de Valor en Melanoma, se dan
entorno a la mejor evidencia disponible
y hacen parte de un modelo de atencion
estandarizado, acordado y de total dominio
y conocimiento por las partes del circulo de
valor y por el paciente.

4. os miembros del equipo multidisciplinario
estan entrenados en las técnicas definidas
por la institucion para hacer un diagnostico
optimo vy efectivo.

5. Dentro del proceso de aproximacion
diagnostica del Circulo de Valor en
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Melanoma, la decision del tipo de biopsia
estd  estandarizada, lbasada en las
recomendaciones de la evidencia cientifica
vy resulta del consenso entre los integrantes
del equipo multidisciplinario.

6. La organizacion en salud vela y promueve
el aprendizaje colaborativo entre los
integrantes del Circulo de Valor en Melanoma,
siendo en este sentido el especialista en
cirugia oncoldgica un apoyo de alto valor
para el lider del proceso de atencion.

PASO 3. PATOLOGIA

En la fase de aproximacion inicial, la
articulacion de la especialidad patologia se
constituye en un elemento clave a considerar.
El equipo de Patologia debe apoyar vy
operativizar, bajo criterios y estandares
superiores de calidad, los planes diagndsticos
definidos de manera conjunta en el Circulo de
Valor en Melanoma, de tal manera que aporte
toda la informacion necesaria para lograr
el propodsito de confirmacion diagnostica
y generar los estandares necesarios, para
gue el equipo clinico de oncologia pueda
caracterizar, estadificar y definir el pronostico
de la enfermedad, que permita definir el
mejor y mas adecuado plan de manejo para
el paciente.

1. Dentro del concepto de Circulo de
Valor en Melanoma de la institucion, se
puede evidenciar, documentar vy trazar la
participacion del especialista en patologia
dentro de la aproximacion inicial del paciente
con sospecha de melanoma.

2. El especialista en patologia conoce,
entiende vy tiene una participacion en
la aproximacion inicial del paciente con
sospecha en melanoma, garantizando la
entrega de un proceso de atencidn que

responde a los tiempos, expectativas vy
propuestas por el modelo de atencion.

3. Los procesos de atencion prestados por
el especialista en patologia estan articulados
con la propuesta de atencion del Circulo de
Valor en Melanoma, se dan entorno a la mejor
evidencia disponible y hacen parte de un
modelo de atencidn estandarizado, acordado
y de total dominio y conocimiento por las
partes del circulo de valor y por el paciente.

4. El equipo de patologia hace parte de
las estrategias y herramientas definidas
por la organizacion, para garantizar una
comunicacion efectiva con los otros
integrantes del Circulo de Valor en Melanoma,
permitiendo con esto la apropiacion de los
procesos tipo One Stop Clinic (OSC).

5. El proceso de aproximacion diagnodstica
para melanoma de la organizacion tiene
estandarizadas estrategias y herramientas
para que el patodlogo cuente con toda la
informacion relevante del paciente (Datos
e informacion clinica, dermatoscopia y/o
estudios complementarios y condiciones
preanaliticas) que le dé el conocimiento
necesario para tomar decisiones frente al
procesamiento y valoracion de la muestra
de biopsia.

6. Como elemento de diferenciacion y de
desempefo clinico de valor superior, vy fiel
al propdsito de otorgar el mejor resultado
posible al paciente alrededor de una
experiencia en salud unica, la organizacion
posee un sistema fast track que permita
en los casos que asi lo ameriten, procesos
de comunicacion, discusion vy ejecucion
de acciones rapidas en los resultados
de patologia, que agilicen la realizacion
de estudios complementarios en los
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especimenes de patologia, que aceleren la
comunicacion entre el Circulo de Valor en
Melanoma con el protocolo atalaya vy lleven
a la realizacion de marcadores, estudios de
inmunohistoguimica, genéticos, moleculares
y demas estudios que sean necesarios de
acuerdo a los hallazgos encontrados en
la patologia de aproximacion inicial. Lo
anterior pretende promover la eliminacion
de tiempos de no valor y reprocesos; el
cumplimiento de esta recomendacion sera
entendida como un elemento diferenciador
y de alto desempefo clinico.

7. El proceso de aproximacion inicial tiene
definidosy estandarizadosloscomponentes
minimos de un reporte de patologia en
melanoma, que garantice la entrega de los
resultados en salud ofertados por el modelo
de atencion entorno a la mejor evidencia
disponible.

8. El proceso de aproximacion inicial tiene
definidos y estandarizados los criterios,
indicaciones y recomendaciones para
la toma de estudios de biomarcadores/
mutaciones especificas para melanoma, que
respondan a la mejor evidencia disponible
en la literatura.

9. Dentro del proceso de aproximacion inicial
del paciente con sospecha de melanoma
y articulados con la estrategia del Circulo
de Valor en Melanoma, se tienen unos

componentes minimos del informe de
patologia dentro de los que se encuentran:
sitio del tumor, lateralidad del espécimen, tipo
de espécimen, Breslow, componente in situ,
componente invasivo (margenes periféricos
y profundidad), ulceracion, tasa mitdtica,
invasion linfovascular, neuro  tropismo,
satelitosis, margenes, los cuales responden
a la mejor practica disponible y cuentan con
estrategias, herramientas y procedimiento
gue garantizan sus sistematizacion vy
mejoramiento continuo.

10. Los procesos y tiempos de toma,
recoleccion, procesamiento vy resultados
de patologia en melanoma responden a
procesos de mejoramiento sistematicos de
la organizacion, que buscan como minimo
estar en los parametros encontrados con los
mejores referentes.

11. La organizacion cuenta con los procesos
dereferenciay contrareferenciaconrespecto
a las muestras de patologia, que aseguren el
cumplimiento de los estandares de calidad vy
seguridad, que permitan que los resultados
estén acordes a los pardametros definidos por
la literatura y lineamientos institucionales.

12. La organizacion promueve el aprendizaje
colaborativo entre los integrantes del Circulo
de Valor en Melanoma, siendo en este sentido
el especialista en patologia un apoyo de alto
valor para el lider del proceso de atencion.

000




MODELO NEVUS | FASE E - RECOMENDACIONES

Fase del modelo

EARLY
APPROACH
APROXIMACION
INICIAL

Tabla 5. Indicadores fase E.

Nombre
del indicador

0.1

Oportunidad a la
aproximacion
inicial por el circulo
de valor en
melanoma

0.2

Aproximacion
inicial por el circulo
de valor en
melanoma

0.3

Tiempo de entrega
de estudio de
patologia

0.4

Entrega de estudio
de patologia que
cumpla criterios de
calidad definidos
por la evidencia

0.5

Tiempo global de
atencion por parte
del circulo de valor
en melanoma para
confirmacion
diagnéstica

0.6

Testeo molecularen
en estudios
patolégicos de
acuerdo a los
criterios definidos
por la evidencia

Definicion del indicador

Promedio del tiempo transcurrido entre la derivacién y el
contacto efectivo con el circulo de valor en Melanoma:

- Dermatologia
- Cirugia Oncoldgica
- Patologia

Porcentaje de pacientes a los que se les hace valoracién por
sospecha de Melanoma, que contaron con una aproximacion
inicial por parte del Circulo de Valor en Melanoma.

- Dermatologia
- Cirugia Oncoldgica
- Patologia

Mide el porcentaje de pacientes en los cuales se realizé una
evaluacion en el contexto de un “One Stop Clinic”.

Tiempo promedio entre la toma de la biopsia y la entrega del
resultado patolégico al paciente y a los profesionales del Circulo

de Valor en Melanoma.

Porcentaje de reportes y resultados patolégicos en Melanoma
que cumplieron con los requerimientos de calidad definidos por
la evidencia, institucién y el Modelo de Atencién en Melanoma

Tiempo promedio global de atencién desde el primer contacto
del paciente con el circulo de Valor en Melanoma hasta el
contacto del paciente nuevamente con el Circulo de Valor en

Melanoma con el reporte de patologia.

Porcentaje de estudios patolégicos en los que se realizaron y
reportaron estudios moleculares de acuerdos a los criterios

definidos por la evidencia.
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FASE V

360 VIEW = VISTA 360

Target e intervencion multidisciplinaria
[

La fase V de NEVUS busca individualizar al paciente

con diagndstico de melanoma haciendo un diagndstico global
de precision, considerando todas las variables necesarias

para generar el mejor plan de tratamiento para el paciente

PROPOSITO

La fase V de NEVUS busca individualizar
al paciente con diagndstico de melanoma
haciendo un diagnodstico global de precision,
de tal manera gue este permita hacer una
adecuada caracterizacion del paciente, sus
riesgos, factores prondsticos, estadio de la
enfermedad, perfil citogenético y demas
condiciones funcionales, de calidad de
vida y de necesidades particulares (gustos
y preferencias), gue en conjunto deben
considerarse para elaborar un plan terapéutico
estandarizado, especializado y especifico para
las individualidades y necesidades de cada
paciente, en el objetivo de lograr los mejores
resultados, comparables con los de la evidencia
cientifica disponible y con la mejor experiencia
posible del paciente, su familia y cuidadores
con el proceso de atencion.

RESULTADOS BASADOS EN LA EVIDENCIA

APROXIMACION A LA INDIVIDUALIZACION
Aungue la incidencia del melanoma
maligno estd aumentando, el diagndstico
temprano vy el abordaje correcto pueden ser
curativos. Los procedimientos quirdrgicos
son efectivos y los pacientes en riesgo de
desarrollar enfermedad metastasica pueden
beneficiarse de tratamiento adyuvante
sea con inmunoterapia o terapia dirigida
para aguellos pacientes con una mutacion
BRAF™?6120-13 = Sin embargo, el uso de
inmunoterapia puede incrementar el riesgo
de toxicidad relacionada al sistema inmune™,
porlocualcadaaproximacionalpacientedebe
responder a las caracteristicas individuales
de cada paciente. En este enfoque, los
equipos multidisciplinarios responsables
de la atencion, deben estandarizar la
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Caracteristicas

Melanoma

Arquitectura

Diametro
Contorno
Hiperplasia epidermal
Densidad celular
Zona de maduraciéon

Glébulos hialinos

Asimétrico
Pobre circunscripcion
Ausente
Alta
Maduracién presente

Ausentes

Poblacién celular

Citoplasma
Tasa nuclear a citoplasmatica
Patron cromatina
Nucléolo

Hipercromatismo

Citologia

Células fusiformes y epiteloides con atipia

citolégica creciente y pleomorfismo

Citoplasma granular o mixto
Alta
Pérdida del patrén
Presente

Presente

Proliferacion

Tasa mitética

indice de proliferacién Ki-67

Tabla 6. Criterios histolégicos melanoma.®*

aproximacion con que abordan al paciente
con melanoma, para reducir la variabilidad
en el cuidado gue entregan e integrar a
la atencion de cada paciente las mejores
terapias disponibles™. Reducir la variabilidad
desdelaaproximacionfomentalaelecciondel
tratamiento adecuado, la equidad en salud y
la reduccion de los tiempos de oportunidad
y acceso terapéuticost. Adicionalmente, el
manejo del melanoma esta constantemente
evolucionando y en esta evolucion, se
han generado cambios en la deteccion,
el diagnostico, la estadificacion clinica,
patoldgica, genética, molecular y en las
tecnologias y terapias mas efectivas a utilizar,

Mayor de 2a 6 mm2

Presencia de mitosis dermal marginal o profunda

Mayor de 15%

lo que implica procesos de actualizacion
y entrenamiento permanentemente a los
equipos multidisciplinarios que toman
las decisiones frente al paciente®®. En la
medida que se incorporen avances como el
perfilamiento genético, la biologia tumoral vy
en las combinaciones de terapias, se podra
individualizar, de forma mas especifica,
el manejo del paciente en un enfoque de
cuidado multidisciplinario, que fortalece y da
validez a las aproximaciones tipo OSC>9,

Independientemente del tipo de aproxima-
cion gue se escoja, con base a la caracteri-
zacion individual del paciente, se considera
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Tincién Proteina de unién

del antigeno al calcio

Objetivo Melanoma,

de tincién nevus benigno,
schwanomas,
neurofibromas,
lesiones malignas
nervios periféricos

Ubicacion Nucleo

de tincion

MART-1

Antigeno

de diferenciacion
melanocitica
expresada como
una proteina
transmembrana

Células linaje
melanocitico,

células musculo liso
perivaculares, tumores
pulmonares, renales,
adrenocortical,

de ovario

y angiomiolipoma

Citoplasma

TYROSINASE

HMB-45

Parte del complejo
gp 100

Melanomas,
melanocitos fetales
y neonatales,
componente
intraepidermal

y superficiales

de nevus benigno,
nevus azul y nevus
penetrante

Citoplasma

Tincién
del antigeno

Regulador
de la transcripcion
del gen tirosinasa

Objetivo
de tincion

Melanoma,
melanocitos
benignos,
carcinoma

de célula epiteloide
perivascular,
carcinoma

de célula clara

Ubicacion
de tincion

Nucleo

Tabla 7. Marcadores de inmunohistoquimica en melanoma.’®®

Enzima clave
en la biosintesis
de proteina

Melanoma, melanoci-
tonormal

Citoplasma

Factor

de transcripcion:
SRY-relacionado
Proteina
HMG-box 10

Células cresta neural

incluye melanocitos,

célula mioepitelial de
mama

Nucleo
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una buena practica la recoleccion sistema-
tica de datos que permitan evaluar y retro-
alimentar los resultados clinicos obtenidos
vy en el aprendizaje, considerar nuevas alter-
nativas con base a la evidencia del mundo
real®. Esta recoleccion de datos les permitira
a los equipos multidisciplinarios planear las
aproximaciones optimas en conjunto con el
paciente®. Los equipos multidisciplinarios
deben documentar porque se eligio la apro-
ximacion terapéutica seleccionada para el
paciente, la cual idealmente debe resultar de
la aplicacion de algoritmos de toma de de-
cisiones en escenarios de juntas multidisci-
plinarias, compuestas por los profesionales
involucrados en el manejo de estos tumores,
decision que a su vez debe ser explicada de
forma clara al paciente para que entienda
los riesgos vy beneficios asociados®.

DIAGNOSTICO

Una vez examinada la lesion por medio de
Dermatoscopia y cuando la sospecha de la
lesion persiste, es necesaria la toma de una
biopsia, que debe ser escisional y completa
de la lesion sospechosa, con margen de piel
de 1a 3 milimetros, esto no afecta la cirugia
ni la estadificacion de acuerdo con los
ganglios centinela. En caso de que no sea
posible tomar la biopsia completa como en;
cara, plantas, orejas, sublinguales o lesiones
muy grandes, se considera aceptable una
biopsia incisional parcial®®®. El estudio
histopatologico brindard el diagndstico
definitivo.Enlatabla6 seexponenloscriterios
histologicos de melanoma gue como fin
tienen tratar de estandarizar el diagnostico
ya gue aun en manos de especialistas con
alta experiencia puede haber una falta de
identificacion de casos®™*. Adicionalmente se
puedenusartécnicas deinmunohistoguimica
identificando marcadores como S-100,
MART-1, MITF-1, Tirosinasa, SOX-10 y HMB-45

(Tabla 7)™, gque ayudan a la caracterizacion
e individualizacion del paciente.

ESTADIFICACION TUMORAL

El desenlace de los pacientes con melanoma
cutdaneo depende de la aproximacion
de manejo que se asigna, segun los
resultados de una adecuada estadificacion.
La estadificacion ademas de definir el
pronostico y orientar las decisiones clinicas,
también facilita el registro de reportes de
la enfermedad y el disefio de estudios vy
estrategias futuras.”

Desde los inicios de los affos 90s se hizo
gran énfasis en la técnica de biopsia del
nodulo linfatico centinela, el cual es utilizado
actualmente como un procedimiento para
la estadificacion del melanoma. La octava
edicion de la AMERICAN JOINT COMMITTEE
ON CANCER (AJCC) de estadificacion esta
basada de 43.792 pacientes diagnosticados
con melanoma en estadios |, Il v Il desde el
afo 1998. La estadificacion tumor, nodulo,
metastasis (TNM) estd basada en el estudio
del tumor primario, los ganglios linfaticos vy la
presencia o ausencia de metastasis (Tabla 8)."

« CATEGORIA T

Espesor Breslow del tumor: espesor del
tumor al 0.1 mm mas cercano. Este espesor
puede ser medido usando un micrometro
ocular, los microsatélites no deben ser
incluidos. Los valores que definen la
clasificacion en la categoria T de acuerdo
con este criterio son 1, 2 y 4 milimetros.
El espesor del tumor es un importante
predictor de sobrevida (Grafica 14)."

La ulceracion del tumor primario, definido
como ausencia del espesor total de una
epidermis intacta sobre cualquier porcion
del tumor primario con una reaccion del
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Categoria T

Espesor

Estado ulceracion

TX: No es posible evaluar

TO: no evidencia
de tumor primario

Tis: In situ
T1
Tla
T1b
Tib
T2
T2a
T2b
T3
T3a
T3b
T4
T4a
T4b

Categoria N

Nx

NO
N1

Nla
N1b
Nilc

N2

N2a
N2b

N2c

N3a

N3b

N3c

No aplica

No aplica

No aplica
=<Tmm

<0.8 mm
<0.8 mm
0.8-1mm
1-2mm
1-2mm
1-2mm
2-4mm
2-4mm
2-4mm
>4 mm

>4 mm

>4 mm

# Ganglios linfaticos
involucrados

No evaluado

No detectado

Un ganglio

Uno clinicamente oculto
Uno clinicamente detectado

No enfermedad regional

2 0 3 ganglios

2 o 3 clinicamente ocultos

2 o 3 clinicamente
detectados

1 clinicamente oculto
o detectado

4 o0 mas clinicamente
ocultos

4 0 mas clinicamente
detectados

2 o0 mas clinicamente
ocultos o detectados

No aplica

No aplica

No aplica

Inespecifico o desconocido
Sin ulceracion

Con ulceracion

Con o sin ulceracién
Inespecifico o desconocido
Sin ulceracion

Con ulceracion
Inespecifico o desconocido
Sin ulceracion

Con ulceracion
Inespecifico o desconocido
Sin ulceracion

Con ulceracién

Metastasis de transito,
satélite y microsatélite

No

No

Cualquier nimero
No

No

Si

Cualquier nimero
+ un ganglio

No

No

Si

No

No

Si
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Categoria M Sitio anatémico Nivel LDH
MO No evidencia No aplica
M1 Metastasis distal No aplica
Mila Piel, tejido blando, musculo, No aplica
Mila (0) ganglio no regional Inespecifico o desconocido
Mia (1) Sin ulceraciéon
Mib Pulmén con o sin sitios Con ulceracion
M1b (0) Mia Con o sin ulceraciéon
Mib (1) Inespecifico o desconocido
Mic Viseras con o sin sintios Sin ulceracion
Mic (0) Mia o Mic Con ulceracion
Mic (1) Inespecifico o desconocido
Mid Sistema nervioso central Sin ulceracion
Mi1d (0) Con ulceracién
M1d (1) Inespecifico o desconocido

Tabla 8. Estadificacion TNM %6

huésped asociado sobre el tumor primario
segun el examen histopatoldgico, es otro
de los criterios de la categoria T. En caso
de la ausencia de ulceracion se denominara
“a” y en caso de presencia de ulceracion
se denominara “b”. No incluye lesiones sin
reaccion del huésped, ni pérdida epidermal
causada por biopsia previa. La ulceracion es
un factor prondstico para sobrevida.

La tasa mitdtica, definida como el numero
de mitosis por milimetro cuadrado en una
porcion invasiva del tumor, no influye en la
estadificacion sin embargo se recomienda
gue sea evaluada dado qgue también
resulta en un factor pronostico importante
(Grafica 15).1

« CATEGORIA N
Esta categoria registra enfermedad

metastasica en nodulos linfaticos regionales
y en sitios locorregionales no nodales.
Se incluye la extension de la afectacion
de ganglios regionales y el numero de
ganglios regionales invadidos. Los ganglios
clinicamente ocultos se refieren a aquellos
identificados en biopsia sin embargo no se
observaba en evaluacion imagenoldgica ni
clinicay sedenominancomo “a” ylos ganglios
clinicamente detectados se refiere a aquellos
identificados por estudios imagenoldgicos
o evaluacion clinica y se denominan como
“”. En el caso gque la invasion ganglionar
son microsatélites, satélites o metastasis
en transito se denominan “c”
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Anos desde diagnostico

Gréfica 14. Sobrevida segun categoria T.™

(Grafica 16)". La microsatelitosis debe ser
reportada de manera rutinaria, asi como las
macrosatelitosis o las metdastasis en transito
gue se encuentran durante los examenes
fisicos del paciente dado que tienen un
impacto importante en el pronostico.

« CATEGORIA M

El lugar anatdmico de la metastasis se usa
para asignar una de las cuatro subcategorias.
En el caso de metastasis distal a piel, tejido
subcutdneo, musculo o ganglios linfaticos
distales se categorizan como Mla, para
metastasis en pulmon Mlb, metastasis en
cualguier otro drgano visceral se denomina
como Mlc y finalmente aguellas metastasis
en el sistema nerviosos central se denominan
como Mild. También se tiene en cuenta el
nivel de Deshidrogenasa Lactica (LDH) aun
cuando no modifica la estadificacion ya
gue se considera un predictor importante’.
Adicionalmente se ha mostrado como la
sobrevida varia de manera significativa en
cada uno de los grupos (Grafica 17).

CITOGENETICA
La etiologia oncoldgica es una combinacion

N 5-YR 10-YR

0.7

0 5854 99% 9%

Probabilidades sobrevida melanoma

1 2384 98% 96%
23 2961 96% 91%
410 3292 91% 86%
11+ 939 84% 7%

4o onm

0.5

T T T T T 1
3 4 5 6 7 8 9 10

—_—

Anos desde diagnostico

Grafica 15. Sobrevida seglin tasa mitotica.”

de factores genéticos y ambientales. En
el caso del melanoma el factor de riesgo
ambiental mas importante es la exposicion
a luz ultravioleta. Sin embargo, los factores
genéticos tienen un papel fundamental,
por ejemplo, las personas de piel blanca
tienen un riesgo aproximadamente 20
veces mayor’®’ de padecer la enfermedad
y en este contexto, se han hecho multiples
avances en la comprension de los genes que
contribuyen a la susceptibilidad hereditaria
para melanoma en algunas personas.’*®

Se estima que entre 8 al 12% de los pacientes
con melanoma tienen  antecedentes
familiares. Sin embargo, no todos tienen
melanoma heredado™. En lugares con
una incidencia elevada o moderada de
melanoma, los pacientes con tres familiares
con melanoma, individuos con tres o mas
melanomas primarios o pacientes con
diagndstico a temprana edad se deberian
realizar una prueba de susceptibilidad
hereditaria®?°. Entre 20 a 60 por ciento
de estas familias tienen una mutacion
CDKN2A/p16. Los genes menos comunes
son CDKN2A/ARF, CDK4, TERT, MITF,
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1.0

0.4
1

N 5YR 10-YR

N1 2669 82% 75%
— N2 1354 76% 68%
A —N3 685 57% 47%

Probabilidades sobrevida melanoma
0.6

0.2

0.0
1

T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Afos desde diagnostico

Grafica 16. Sobrevida segun categoria N."

BAP1 y POT1BeM-143 - Adicionalmente existen
sindromes que causan predisposicion a
melanoma y otro espectro de tumores
como BRCA sindrome que predispone
principalmente a cancer de mama vy ovario,
pero también aumenta el riesgo de otros
tumores incluyendo melanoma.*®

Se recomienda realizar evaluacion genética
en 4 escenarios:

- Presentacion en edad temprana: la edad
usual de presentacion en Estados Unidos
es de 64 anos. En familias con mutaciones
genéticas la presentacion varia entre los 14 vy
los 68 anos'+

- Multiples familiares con melanoma: la
mutacion  genética CDKN2A  aumenta
directamente con el nimero de miembros
familiares con antecedente de melanoma.“?

- Individuos con multiples melanomas
primarios: la prevalencia de mutaciones
genéticas en estos pacientes es variable
entre el 2.9 por ciento de 1189 pacientes
versus 8-16 por ciento en estudios de menor
tamanfo 225144147

1.0

0.8
[

0.6

0.4

N 5YR 10-YR

Probabilidades sobrevida melanoma

— 10974 98% 95%
— | 4717 90% 84%
— || 4622 7% 69%

0.2

> o n

0.0
i

T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Afos desde diagnostico

Gréfica 17. Sobrevida segun clasificacion TNM I, [y [11"

- Otros tipos de patologias oncoldgicas en
la familia: La relacion entre las mutaciones
de CDKN2A vy otros tipos de cancer se
ilustra mediante un estudio basado en 330
familias propensas a melanoma de alto
riesgo que incluyeron 236 pacientes con
casos esporadicos de melanoma primario
multiple vy 466 casos con melanoma
familiar. Las mutaciones en CDKN2A
fueron identificadas en 66 familias. Hubo
un aumento estadisticamente significativo
de la incidencia de otros tumores solidos
incluyendo cancer de pancreas, cancer de
pulmony cancer de seno (tasa de prevalencia
3.0, 3.0y 2.0, respectivamente).48149

INMUNOGENETICA

La activaciondelainmunidad celularempieza
cuando la célula T reconoce fragmentos
de péptidos de proteinas intracelulares
gue se expresan en la superficie de las
células presentadoras de antigeno unidas
a moléculas especificas del complejo de
histocompatibilidad mixto. Esta interaccion
requiere la presencia de una co-estimuladora
(B7) y esta activacion resulta en la regulacion
del antigeno citotoxico linfocitico T (CTLA-
4). El receptor CTLA-4 en los linfocitos T
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es un regulador negativo de la activacion
de las células T que supera el grupo de
diferenciacion 28 (CD28) para unirse a B7 en
la célula presentadora de antigeno. CTLA-4
por lo tanto sirve como un “freno” fisioldgico
en el sistema inmune activado.*®

Una segunda via co-inhibitoria utiliza el
receptor de muerte celular programada 1
(PD-1), que es un receptor inhibidor presente
en las ceélulas T activadas. Cuando PD-1 se
une a su ligando (PD-L1), gue a menudo esta
presente en las células tumorales activadas,
la capacidad de las células T para producir
una respuesta inmune efectiva es modulada
hacia abajo. Anticuerpos dirigidos contra
PD-1 (nivolumab, pembrolizumab) o PD-LT
por lo tanto pueden restaurar o aumentar
una respuesta inmune antitumoral vy
producir regresiones del tumor en pacientes
con melanoma avanzado. Los estudios de
tejidos han demostrado que los melanomas
individuales se asocian frecuentemente con
una gran cantidad de mutaciones somaticas,
en gran parte debido al dafo ultravioleta de
la exposicion al sol, y estas colecciones de
mutaciones somaticas parecen ser Unicas
en cada melanoma. Estas mutaciones
pueden dar como resultado la presentacion
de antigenos especificos de cancer
(neocantigenos asociados a mutaciones)
que sirven como objetivos para las células
inmunes reactivadas por inhibidores de
punto de control. En definitiva, el numero
de tales mutaciones somaticas, entre otros
factores, pueden predecir qué pacientes
tendran una respuesta a inmunoterapia.’®

CARACTERIZACION MOLECULAR

La caracterizacion molecular juega un
importante papel en el diagndstico v
caracterizacion del melanoma, por el
impacto vy usabilidad en la practica clinica

rutinaria, especificamente, en la definicion
del prondstico de la enfermedad y en el
aporte al equipo clinico para definir una
terapia optima.

El descubrimiento del papel que juega la via
de la proteina cinasa activada por mitdgenos
(MAPK) y el factor de transcripcion asociado
a microftalmia (MITF) en el desarrollo vy
patogénesis del melanoma, ha cambiado la
estructura de diagnostico vy ha promovido
el desarrollo de nuevas tecnologias v
opciones de tratamiento. La activacion de
la via MAPK, promovida por las mutaciones
y alteraciones genéticas presentes en
la mayoria de los melanomas, facilita el
crecimiento y supervivencia del tumor. Los
genes RAS integrantes de esta via, generan
proteinas que actuan como mediadores
criticos enlatrasmision de sefales en esta via
oncogeénica. Los genes mutados con mayor
frecuencia son BRAF, CDKN2A, NRAS vy
TP53 en el melanoma cutaneo, BRAF, NRAS,
NF1 vy KIT en el melanoma acral y SF3B]T
en melanoma mucoso®™. La activacion de
mutaciones del BRAF se encuentra en cerca
del 50% de los melanomas, estas inducen
la activacion de MEK, vy subsecuentemente
la de ERK, responsables de la oncogénesis.
Las mutaciones mas frecuentemente
observadas en el gen BRAF son la V6OOE
(40-60%) vy la V6OOK (20%), las V600D,
V600OE2, V60OOR, V60O0OA, V6O0OG v K6OIE
son mucho mas raras.”®

Las terapias molecularmente dirigidas con
inhibidores de BRAF y MEK han sido tan re-
levantes desde el punto de vista estadistico
y clinico, que la incorporacion del estudio de
este biomarcador en melanomas metasta-
sicos debe hacerse de manera rutinaria. La
guia de practica clinica ESMO recomienda el
testeo molecular a todo paciente con esta-
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dios lIC, lll y IV, siendo mandatario en los dos
ultimos. Las indicaciones de testeo de otros
biomarcadores KRAS; NARS, KIT se presen-
taron en la fase E de aproximacion diagnos-
tica inicial 24!

PARTICIPACION DEL PACIENTE

La toma de decisiones en conjunto con
el paciente es un concepto que adquiere
cada vez mayor relevancia en el tratamiento
del cancer'™. En este Modelo, el paciente
y SuU equipo tratante son socios que
intercambian informacion y comparten
las preferencias del tratamiento para
llegar a un acuerdo mutuo, esto permite
llegar a un punto medio entre los Modelos
paternalistas tradicionales de la medicina vy
los autonomistas donde el paciente toma
decisiones individualmente™. Este Modelo
en teoria mejora la satisfaccion del paciente
y aumenta la adherencia a los tratamientos e
incluso ha sido integrado como una meta en
las guias de tratamiento alemanas'™. Incluir
al paciente desde el principio en la toma
de decisiones y alinear sus expectativas
con las del equipo multidisciplinario es de

suma importancia ya gue permite evaluar el
cumplimiento de objetivos vy la satisfaccion
con la institucion. Esto por ejemplo puede
permitir la implementacion de herramientas
innovadoras como el seguimiento por
telemedicina si el paciente lo acepta,
participar en estudios clinicos o el uso de
herramientas educativas que se ajusten a sus
gustos, como el aprendizaje en linea versus
otras  metodologias  tradicionales?>'>3-156,
Independientemente del rol que asuma el
paciente como socio terapéutico o el Modelo
gue siga la institucion, se deben tomar en
cuenta la perspectiva del paciente, sus
preferencias y valores para tomar decisiones
clinicas en relacion al melanoma®. Los
Modelos de Atencion en Melanoma deben
ser centrados en el paciente ya que los
indicadores tradicionales no necesariamente
describenlas consecuencias biopsicosociales
del diagnostico del cancer por lo cual se debe
considerar la integracion de herramientas
como la SF-36". Los Modelos basados en
los conceptos de excelencia deben invitar
a los pacientes a participar, incentivarlos a
hablar y escucharlos activamente™
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video explicativo ©Q

El planteamiento de vision 360 contemplado
en esta fase del Modelo, responde al objetivo
de incorporar a los equipos multidisciplinarios
de alto desempefio al proceso de evaluaciony
diagnostico del paciente, que tiene un reporte
de patologia positivo para Melanoma, bajo
un protocolo que agrupa la mejor evidencia
disponible, la experiencia del paciente, los
estudiosyprocesosdeintervencionrealizados
previamente y la definicion del estadio y perfil
clinico de la enfermedad. Es decir, un proceso
gue engloba en un mismo plano, dentro del
marco de un proceso diagnostico holistico,
la evidencia, la experiencia del paciente y la
practica clinica.

El Modelo de Atencion no solo pretende
entregar al paciente un proceso diagnostico
dealtaeficienciay bajolos mejores estandares
clinicos, sino que busca agrupar todas las
estrategias hasta ahora recomendadas por

ELEMENTOS CLAVE

Los elementos clave se estructuran en la estrategia del protocolo
Atalaya, que permite agrupar en una vision de 360 grados, la mejor
evidencia disponible, la experiencia del paciente, los estudios

y procesos de intervencion realizados para el diagnostico

y la definicidn del estadio y perfil clinico de la enfermedad

el Modelo NEVUS, con el objeto de ser un
punto de inflexion, que permita que la ruta
de atencion del paciente no esté socavada
por barreas en la atencidon como:

* Falta de efectividad en la atencion.
* Procesos y procedimientos con alta variabilidad.

* Procesos inseguros en la prestacion vy
entrega de servicios de salud.

 Falta de Integralidad en la atencion.

e Ausencia y fragmentacion en la atencion
multidisciplinaria, en los procesos diagnosticos
y terapéuticos.

Para el logro de los planteamientos
enunciados, el Modelo plantea implementar
una estrategia denominada Protocolo
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BMC:
Biopsia-Margenes
-Cirugia

A Equipos
multidisciplinarios

Gréfica 18. Elementos del Protocolo Atalaya.

Atalaya, cuyo proposito se fundamenta en
hacer un diagnodstico de precision en una
vision de 360° que contemple por los menos
los siguientes pilares fundamentales y que
pretenden hacer una caracterizacion no del
Melanoma del paciente sino del paciente con
Melanoma (Grafica 18):

* BMC: Biopsia - Margenes - Cirugia
» Experiencia del paciente

» Estadio clinico

* Equipos multidisciplinarios

Estos cuatro pilares de evaluacion permiten
la transmision de un proceso diagndstico,
gue no solo esta soportado por la mejor
evidencia y practica clinica disponible, sino
gue se enriguece con todas las herramientas,

Experiencia
del paciente

Estadio clinico

estrategias y acciones realizadas en las fases
previas, y se complementa con la inclusion de
la experiencia del paciente de forma activa.
Estos atributos permiten realizar un proceso
diagnostico de 360 grados, que deriva en
la entrega del mejor proceso diagnostico
posible parael pacientey permitelablsqueda
de un plan de tratamiento de precision, que
responde al perfil e individualizacion del
paciente y por ende a la obtencion de los
resultados de salud esperados.

El Modelo de Atencidon hace una serie
de recomendaciones que facilitan la
incorporacion vy la transformacion de los
programas especificos para la atencion de los
pacientes con Melanoma a la estrategia de
vision del paciente en 360 grados.
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RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

RECOMENDACION MACRO

La organizacion cuenta conun protocolo para
el diagnodstico de precision en Melanoma,
documentado, desplegado vy evaluado de
manera sistematica, gue garantizaun proceso
diagndstico que considera en la valoracion, el
concepto e intervencion del estadio clinico,
el reporte avanzado de patologia, margenes
y conceptos quirdrgicos complementarios,
asi como las necesidades y experiencia del
paciente. Esto queda enmarcado bajo el
concurso de un equipo multidisciplinario
construido para Melanoma que responde
a la mejor evidencia disponible y garantiza
no solo la continuidad de las intervenciones
realizadas en la fase de aproximacion
temprana, sino la integralidad de un
proceso diagnostico holistico estructurado,
cohesionado, estandarizado y centrado en
la experiencia del cuidado, que pone en una
misma linea la evidencia clinica, la experiencia
del paciente vy las intervenciones en salud.

Promueve la existencia de escenarios con
procesos estandarizados tipo junta méedica
o de decisiones, gque permita en un ejercicio
multidisciplinario recopilar, integrar, evaluar

y analizar, en un plan diagnodstico de
precision, la informacion necesaria para
individualizar y caracterizar la paciente con
Melanoma (Tabla 9).

RECOMENDACIONES:

BMC (BIOPSIA-MARGENES-CIRUGIA):

Las intervenciones en salud en Melanoma
dadas en el marco del Protocolo Atalaya
(propuesta estructura Modelo NEVUS),
deben garantizar la revision y validacion de
los procesos realizados en la aproximacion
inicial, donde los lineamientos con respecto
a la calidad y especificaciones del reporte
de patologia en Melanoma, los margenes
quirdrgicos vy las intervenciones quirdrgicas
complementarias, deben estar no solo acordes
a las mejores recomendaciones y practicas
clinicas disponibles sino que deben entregarse
siempre considerando la obtencidn de los
mejores resultados para el paciente.

1. El proceso de diagndstico de precision de
la organizacion puede demostrar con hechos
vy datos, que hace un gjercicio de evaluacion
estandarizado, que garantiza la participacion
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activa del equipo multidisciplinario necesario,
equipo gque conoce las acciones, actividades
y sus responsabilidades para integrar vy
evaluar la informacion derivada del paso
BMC con el proposito de hacer una adecuada
caracterizacion del paciente.

2. La organizaciéon dentro del proceso de
diagndstico de precision puede demostrar
vy garantizar que el ejercicio de revision
de la biopsia, valoracion de margenes vy
consideracion de procedimientos quirdrgicos
complementarios se da alrededor de un
proceso diagndstico multidisciplinario
donde todos sus componentes conocen el
procedimiento en su totalidad y hacen parte
activa en la entrega de un concepto vy plan
diagnodstico para el paciente.

3. La organizacion tiene claramente definido
y documentando el proceso de revision,
estadificacion y validacion tanto del reporte
de patologia como de la disponibilidad de
la muestra en caso de requerir estudios
complementarios.

4. La organizacion dentro del proceso
diagnostico de precision cuenta con procesos
de revision vy actualizacion sistematica
sobre las indicaciones, lineamientos vy
evidencia con respecto a las muestras de
patologia, margenes quirdrgicos vy estudios
complementarios en Melanoma, procesos en
donde se cuenta y evidencia la participacion,
conocimiento y apropiacion por parte de todo
del equipo multidisciplinario en Melanoma.

5. El proceso de revision, estadificacion vy
validacion tiene definido un responsable con
el roly responsabilidad de hacer seguimiento
a la informacion y resultados necesarios
para hacer el adecuado diagnostico de

precision, para garantizar la disponibilidad,
en este paso, de las muestras vy reportes
completos de patologia a presentar al
equipo multidisciplinario para el analisis vy
caracterizacion del paciente.

6. En el proceso de diagndstico de precision,
y como parte del ejercicio del equipo
multidisciplinario se contempla la revision de
los siguientes elementos:

« Margenes quirdrgicos siguiendo las
recomendaciones de la mejor evidencia
disponible.

e Indicacion vy justificacion en la realizacion
de ganglio centinela en los casos en que,
acorde con la evidencia, se considere.

 Definicion vy  estandarizacion  del
procedimiento para el abordaje de los casos
que tengan indicacion de realizacion de
ganglio centinela. En este caso, contempla
también estrategias para entregar al paciente
toda informacion necesaria para tomar con
el una decision consentida, que responda
a la evidencia cientifica y contemple la
experiencia del paciente.

* Resultadosdeestudiosinmunohistoquimicos,
de testeo molecular o citogenéticos que
correspondan.

7. La organizacion como elemento
de mejoramiento  sistematico cuenta
con estrategias de retroalimentacion,
mejoramiento y medicion con respecto a los
reportes de patologia, toma de muestra vy
abordaje realizado en la aproximacion inicial,
con el objeto de disminuir la variabilidad en
la atencion y promover la entrega de un
servicio de salud enfocado en excelencia.
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8. La organizacion de salud dentro del proceso
diagndstico posee un sistema de informacion
que permite evaluar el desempefio del
proceso de diagndstico de precision para
hacer ejercicios de mejoramiento sistematico
en los parametros de BMC.

9. El proceso de diagnostico de precision,
y como parte de un ejercicio del equipo
multidisciplinario, tiene definido vy realiza
procesos de referenciacion con respecto al
proceso de BMC, que permiten comparacion,
aprendizaje y mejoramiento.

EXPERIENCIA DEL PACIENTE:

El proceso de diagndstico en Melanoma,
en un Modelo de Atencion enfocado en la
excelencia, debe, en el marco del Protocolo
Atalaya ponderar y hacer participe de forma
activay equitativa la experiencia del paciente,
considerando de manera sistematica sus
necesidades y su entorno como variables
a tener en cuenta para la elaboracion de
un plan optimo de tratamiento. Involucrar
al paciente en el proceso, favorecer su
capacidad de participar de las decisiones que
se toman alrededor de su condicion clinica y
entender el propdsito de las intervenciones y
procedimientos a realizar dentro de un plan
diagnostico estandarizado y soportado en la
mejor evidencia disponible, asi como de los
resultados derivados y esperados del mismo.

1. La organizacion dentro del proceso
de diagnostico de precision cuenta con
herramientas, estrategias y acciones que
permiten evidenciar que la informacion dada
al paciente dentro del proceso diagnostico
cuenta con la claridad para ser comprendida
vy analizada por el paciente. Lo anterior
cuenta con herramientas de medicion
gue garantizan el entendimiento, analisis,
comprension y difusion de la informacion

de la totalidad del ejercicio diagnostico por
parte del paciente.

2. La organizacidon dentro del proceso de
diagndstico de precision puede demostrar
vy garantizar que el paciente tiene completa
informacion sobre su proceso diagnostico.

3.Dentrodelcomponentedelaexperienciadel
paciente en el Protocolo Atalaya, el paciente
como parte del equipo multidisciplinario,
tiene completo conocimiento y comprension
sobre las probabilidades de curacion de
su condicion de salud, y en caso de ser
necesario esta informacion es extendida
a sus familiares y a su red de cuidadores,
de acuerdo a los gustos y preferencias del
paciente, lo anterior se encuentra claramente
documentado y estandarizado en la historia
clinica del paciente.

4. Dentro del componente de la experiencia
del paciente en el Protocolo Atalaya, el
paciente tiene completo conocimiento
y compresion sobre el plan terapéutico
de acuerdo con el concepto del equipo
multidisciplinario, teniendo el paciente plena
informacion sobre la indicacion, expectativas,
pronostico, resultados, contraindicaciones,
efectosadversos, opcionescomplementarias,
evidencia médica vy soporte cientifico.
Lo anterior se encuentra claramente
documentado y estandarizado en la historia
clinica del paciente.

5. Dentro del proceso de diagnostico de
precision, como parte del Protocolo Atalaya,
el equipo multidisciplinario de la organizacion
realiza valoracion sistematica de su calidad de
vida, con herramientas de medicion avaladas
para Melanoma. Lo anterior cuenta con hechos
y datos que soportan la implementacion
de esta recomendacion y el analisis de la
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informacion para la toma de decisiones
frente a las intervenciones de apoyo que el
paciente de manera individual o los pacientes
del programa necesiten para mejorar su
experiencia en el proceso de atencion.

6. La valoracion sistematica de la calidad
de vida en Melanoma en el paciente
es fortalecida con la valoracion de la
expectativa de sobrevida del paciente, que
resulte del estadio clinico en Melanoma, la
valoracion de las comorbilidades, factores
sociales, culturales, demograficos, y demas
elementos criticos necesarios para tener
una valoracion de sobrevida global ajustada
a la calidad de vida del paciente.

7. Dentro del proceso de diagndstico de
precision, como parte del Protocolo Atalaya,
la organizacion garantiza, mide y documenta
que la valoracion de la sobrevida ajustada a
la calidad de vida es comprendida, entendida
y analizada por todos los integrantes del
equipo multidisciplinario incluyendo al
paciente, teniendo completa claridad sus
integrantes sobre las implicaciones e impacto
de esta medicion en la definicion de un plan
diagndstico vy terapéutico.

8. Dentro del proceso de diagndstico de
precision, como elemento de valor superior,
la organizacion promueve y garantiza que el
equipo multidisciplinario con la participacion
y concurso del paciente, formula un plan de
tratamiento queincorporala mejor evidencia
cientifica e incluye los gustos, expectativas
y preferencias del paciente. Dicha decision
de tratamiento estd documentada y es de
pleno conocimiento por parte de todo el
equipo multidisciplinario.

9. Dentro del proceso de diagnodstico de
precision, como elemento de valor superior,

la organizacion promueve, documenta vy
garantiza que el equipo multidisciplinario
como resultado de la intercomunicacion
concurrente con el paciente, extiende las
decisiones y procedimientos resultantes del
Protocolo Atalaya a la red de cuidadores,
familiares y red de apoyo. Guardando las
preferencias, expectativas y decisiones por
parte del paciente o red de decision de
acuerdo a la condicion clinica, autonomia y
funcionalidad del paciente.

10. La organizacion dentro del proceso
diagndstico posee un sistema de informacion
que permite procesos de mejoramiento vy
analisis de forma sistematica en la esfera de
la experiencia del paciente.

11. La organizacion dentro del proceso de
diagnostico de precision, como parte de
un ejercicio del equipo multidisciplinario,
tiene definido procesos de referenciacion
y liderazgo con respecto a la experiencia
del paciente, que permiten acciones de
mejoramiento sistematico.

ESTADIO CLINICO
Dentrodelejerciciodediagndsticode precision
en Melanoma, resulta indispensable garantizar
a todo paciente la estadificacion clinica vy
caracterizacion de factores pronosticos de
la enfermedad. Lo anterior para promover el
planteamiento de intervenciones congruentes
y coherentes en linea con la mejor evidencia
cientifica disponible, contando igualmente
con la valoracion de comorbilidades vy factores
de riesgo del paciente. En este sentido el
Protocolo Atalaya asegura y garantiza que
las intervenciones vy planes diagndsticos a
ejecutar por parte delequipo multidisciplinario,
permiten definir las caracteristicas clinicas vy
paraclinicas la enfermedad vy la definicion de
una valoracion global del paciente.
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1. Dentro del concepto del Protocolo Atalaya
y como parte del ejercicio de diagndstico
de precision, el equipo multidisciplinario
debe garantizar que todo paciente posee
un TNM (segun la mejor evidencia cientifica
disponible) y definido un estadio clinico
como elemento minimo, el cual debe estar
claramente documentado y estandarizado
en la historia clinica del paciente.

2. Para la estadificacion, el equipo
multidisciplinario cuenta con un proceso
diagnodstico que estd acorde con el estadio
otorgado y con la evidencia disponible.
Para esto el equipo dispone de estrategias
vy herramientas de medicion que permiten
verificar y evaluar la concordancia del estadio
asignado a cada paciente con los procesos
diagndsticos planteados.

3. Dentro del proceso de diagnodstico
de precision, el equipo multidisciplinario
del programa, en caso de que la mejor
evidencia disponible asi lo recomiende, debe
contemplar marcadores, variables o estudios
complementarios que permitan entregar un
diagnodstico seguro y de alta calidad.

4. Dentro del proceso de diagnostico de
precision, se tienen claramente definidos,
con base en la mejor evidencia cientifica
disponible, los lineamientos para la realizacion
de los estudios de testeo molecular o genética,
gue incluyen criterios de indicacion en el
paciente (aplicacion clinica o investigacion) vy
el tipo de estudios a realizar. Lo anterior esta
documento vy cuenta con datos que soportan
la implementacion de intervenciones.

5. Dentro del proceso de diagnodstico de
precision, en la realizacion de estudios de
testeo molecular o genética, la organizacion
garantiza que:

e Estas técnicas responden a la mejor
practica clinica disponible, y cuenta con
procesos, procedimientos y evidencia de
alto valor, que permiten la implementacion
de las recomendaciones en el proceso
de evaluacion y diagnostico del paciente,
e incluye especificaciones de calidad
preanalitica (calidad y especificaciones de la
muestra: tejido o sangre), analitica (técnicas
a utilizar segun estudio) y postanalitica
(registro vy calidad del reporte)

 Todo paciente cuenta con un concepto
sobrelaindicacion, concepto que es discutido
y analizado de cara a la mejor evidencia
disponible, con el Unico propdsito de brindar
el mejor proceso diagnostico posible. Lo
anterior se encuentra documentado dentro
del protocolo diagnostico y en los registros
clinicos del paciente.

« El paciente comprende y entiende la
indicacion de dichos estudios, asi como
las implicaciones terapéuticas y/o de
investigacion de los resultados emitidos.

* El equipo multidisciplinario garantiza que la
decision de toma de estos estudios, no solo
son contemplados y considerados dentro
del proceso diagndstico global, sino que
en el caso en gue se considere, se asegura
la expedicion de conductas terapéuticas
acordes con los resultados y en concordancia
con la evidencia disponible. Esto cuenta con
los soportes y datos gue permiten demostrar
dicho proceso.

6. Dentro del proceso de estadificacion
de la enfermedad por parte del equipo
multidisciplinario, la organizacién garantiza
gue este proceso considera y analiza como
parte del protocolo diagnodstico, laintervencion
y control de las comorbilidades del paciente.
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7. Para la intervencién y control de las
comorbilidades del paciente, se incluye
de ser necesario un equipo clinico
complementario que permita una atencion
integral del paciente. Lo anterior se encuentra
debidamente documentado y soportado en
el historial del paciente.

8. Dentro del proceso de caracterizacion
de la enfermedad por parte del equipo
multidisciplinario, se revisan, evallan
e intervienen los factores de riesgo
modificables en Melanoma. Lo anterior
cuenta con un proceso claramente definido
dentro del protocolo diagndstico, v puede
ser verificable, medible y trazable.

9. La evaluacion de los factores de riesgo no
modificables en Melanoma permite formular
recomendaciones dentro del plan diagnostico
del paciente, que permitan generar datos,
educacion, herramientas de intervencion hacia
el paciente, su familia, cuidadores, sociedad
v el sistema de salud en general. Lo anterior
cuenta con un proceso claramente definido
dentro del protocolo diagnostico y puede ser
verificable, medible y trazable.

10. EI Modelo de Atencion dentro del
proceso diagndstico  por parte de
equipo  multidisciplinario  cuenta  con
herramientas y estrategias que permiten
asegurar el cumplimiento, trazabilidad vy
adecuado desempeno clinico del proceso
de estadificacion de la enfermedad,
perfilamiento citogenético, la valoracion,
analisis e intervencion de comorbilidades, asi
como la valoraciony concepto de los factores
de riesgo modificables y no modificables en
Melanoma, atributos que son demostrables,
medibles vy trazables.

11. La organizacion, dentro del proceso de

diagnodstico de precision, posee un sistema
de informacién que permite analisis vy
mejoramiento de forma sistematica en la
esfera de estadio clinico.

EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS

En esta fase de vision 360, dentro del
proceso de diagnostico de precision en
Melanoma, la centralizacion del proceso
diagnostico entorno al paciente, y la
inclusion de éste como un integrante mas
del proceso, reqguiere sin lugar a dudas
del concurso y participacion de todas
las personas, especialidades y servicios
de apoyo necesarios para la entrega
de un concepto holistico alrededor del
diagnostico, estadificacion y definicion del
prondstico de la enfermedad. Para esto
el Modelo de Atencion debe contar con
un equipo multidisciplinario que no solo
garanticen la entrega al paciente de la
mejor evidencia clinica disponible, sino que
responda de forma global a las necesidades,
expectativas y requerimientos del paciente;
equipo que debe tener claramente definidos
sus roles, responsabilidades, estrategias
de intervencion vy analisis, asi como la
universalizacion de la informacion al interior
del equipo, contando para esto con procesos
de liderazgo, referenciacién, gobernanza
y co-creacion que permitan ver a este
equipo multidisciplinario como un elemento
diferenciador y de alto desempefio dentro
del Modelo de Atencion.®

1. La organizacidon comprende, entiende,
reconoce Yy garantiza la entrega de un
proceso diagnostico en Melanoma por parte
de un equipo multidisciplinario, que asegura
la valoracion holistica del paciente, con
un procedimiento diagnostico claramente
definido dentro de la organizacion, el cual es
verificable, medible y trazable.
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2. La organizacion cuenta con un equipo
multidisciplinario para el diagndstico de
precision en Melanoma, que resulta de
procesos de referenciaciéon con lideres e
instituciones modelo en la enfermedad,
analisis y revision de la literatura, y sobre
todo de la revision de las necesidades del
paciente vy del sistema de salud. Lo anterior
se encuentra claramente documentado vy
puede ser no solo evaluado, sino que cuenta
con procesos de mejoramiento sistematico.

3.Laconstituciondelequipomultidisciplinario
en Melanoma dentro de la organizacion en
salud cuenta con procesos de gestion claros
y definidos, que promueven el liderazgo,
la direccion vy la autogestion en pro de
entregar al paciente resultados en salud
uniformes, estandarizados y de referencia
para el paciente. Lo anterior se encuentra
claramente documentado y posee procesos
de mejoramiento.

4. El equipo multidisciplinario en Melanoma
tiene claramente definido un procedimiento
para la presentacion de casos que
promuevan el mejor protocolo diagnostico
posible,conlamenorcantidaddereprocesos
posibles, con altos estdandares de calidad
y con datos, métricas y documentos que
soportan dichas intervenciones.

5. El equipo multidisciplinario en Melanoma
cuenta con estrategias y herramientas que
aseguran la entrega (a la totalidad de los
pacientes) de un plan diagnostico universal
que contempla tanto la condicion clinica,
pronostico, comorbilidades, factores de
riesgo vy la expectativa del paciente.

6. Cada uno de los integrantes del equipo
multidisciplinario tiene total conocimiento
de sus roles y responsabilidades dentro

del equipo, asi como conocimiento claro vy
suficiente sobre los roles y responsabilidades
de los otros integrantes. Lo anterior
dentro de un proceso claro de liderazgo vy
gobernanza que puede ser demostrado por
la organizacion.

7. La organizacion tiene claramente definidos
una serie de datos y métricas de desempeno
clinico para el equipo multidisciplinario, que
le permite el mejoramiento sistematico, la
referenciacion y la generacion de liderazgo
en Melanoma.

8. La organizacion, en el marco del
equipo multidisciplinario cuenta con la
documentacion, herramientas y estrategias
para demostrar un responsable por parte de
la organizacion, que acompafa y apadrina
al paciente en su ruta o un proceso de
acompanamiento durante el diagnostico. Lo
anterior con el Unico proposito de garantizar
la entrega del mejor proceso de atencion
posible para el paciente.

9. El equipo multidisciplinario en Melanoma
y en articulaciéon con la organizacion, le
proporciona al paciente con la participacion
activa de este, unos tiempos globales de
diagnostico y tratamiento, que responden a
la mejor evidencia disponible, se adaptan a
las caracteristicas del paciente, la institucion
de salud y del sistema de salud, y estan no
solo acordados y divulgados con el paciente
v su red de apoyo sino que fueron definidos
como resultado de un ejercicio colaborativo
centrado en el paciente. Todo lo anterior se
encuentra debidamente documentado vy
justificado dentro del plan diagndstico del
paciente, y posee la organizacion sistemas
de medicion y analisis de estos tiempos de
atencion, con las correspondientes métricas
de mejoramiento sistematico.
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10. El equipo multidisciplinario en Melanoma
vy en articulacion con la organizacion, y como
parte del plan diagnodstico expedido, posee una
estrategia de seguimiento tanto del paciente
como del plan propuesto, que le permite
garantizar el cumplimiento de lo alli planteado,
0 en caso negativo facilita la toma de acciones
de mejoramiento para la consecucion de
mejores procesos y resultados en salud. Esto
estd debidamente documentado y contiene
estrategias, herramientas, datos y métricas que
trazar el cumplimento de dicho seguimiento.

11. La organizacion de salud dentro del
proceso diagnodstico posee un sistema
de informacion que permite procesos de
mejoramiento y analisis de forma sistematica
en la esfera de equipos multidisciplinarios.

12. Laorganizacion de salud dentro del proceso
diagndstico, v como parte de un ejercicio
del equipo multidisciplinario, tiene definido
procesos de referenciacion y liderazgo con
respecto al estadio clinico, que permiten
acciones de mejoramiento sistematico.
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Fase del modelo Nombre del indicador

0.1
Valoracién y concepto BMC
(Biopsia, margenes y cirugia)

0.2

Valoracién de sobrevivida
ajustada a la calidad de vida
en melanoma

0.3

Conocimiento y adopcién de
la decisiéon del paciente en su
proceso diagndstico y
terapéutico en melanoma:
experiencia del paciente

0.4
Proceso de estadificacion
en melanoma

0.5

Protocolo diagnéstico
de acuerdo con el
estadio clinico en
melanoma

360 VIEW

VISTA 360

0.6
Estadio clinico del paciente
con melanoma

0.7

Equipo multidisciplinarios en
el proceso diagndstico en
melanoma

0.8

Equipo multidisciplinarios
en el proceso diagndstico
en melanoma

Tabla 9. Indicadores fase V.

Definicion del indicador

Porcentaje de reportes de biopsias valoradas por el equipo multidisciplinario en
Melanoma que cumplen con los requerimientos, criterios y analisis definidos por el
Modelo de Atencién como BMC

Porcentaje de pacientes que contaron dentro del proceso de diagndstico de
precision con una valoracion y andlisis de la sobrevida ajustada a su calidad de
vida como parte de su protocolo diagnéstico.

Porcentaje de pacientes en los que se puede demostrar y evidenciar la
inclusion de la experiencia del paciente dentro del plan diagndstico de
precision emitido por el equipo multidisciplinario.

Porcentaje de pacientes en los que se puede demostrar y evidenciar la
definicién de un estadio clinico de la enfermedad.

Porcentaje de pacientes en los que se puede demostrar y evidenciar la
evaluacion de los estudios diagndsticos acordes con el estadio clinico de la
enfermedad segun la mejor evidencia disponible.

Evalla y analiza el grado de estandarizacion y alineacion con la evidencia
médica disponible, por parte del protocolo diagnéstico realizado por el
equipo multidisciplinario y los estudios y procesos derivados de dicha
estadificacion.

Porcentaje de pacientes en los que se puede demostrar y evidenciar la
caracterizacion e individualizacion del paciente con melanoma, mas alla
del estadio clinico, de acuerdo con las recomendaciones emitidas por el
Protocolo Atalaya.

Evalla y analiza el grado de estandarizacion del proceso diagndstico en
Melanoma por parte de equipo multidisciplinario que asegura que todo
paciente junto al concepto del estadio clinico de la enfermedad tiene
igualmente una valoracién y concepto de sus comorbilidades, factores de
riesgo y necesidad de estudios genéticos/moleculares complementarios.

El objeto de este indicador es garantizar que todo paciente con Melanoma
cuenta con una aproximacion de su condicion de salud mas alla del
estadio clinico de su condicién oncolégica, y que esta responde a la
condicién global del paciente.

Porcentaje de pacientes en los que se puede demostrar y evidenciar que
el proceso diagnéstico de la enfermedad se dio como resultado del
analisis, valoracion y posterior expediciéon de conductas por un equipo
multidisciplinario constituido para Melanoma.

Porcentaje de pacientes en los que se puede demostrar y evidenciar que
el proceso diagnéstico de la enfermedad se dio como resultado del
analisis, valoracion y posterior expediciéon de conductas por un equipo
multidisciplinario constituido para Melanoma.
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FASE U

UNIFIED TREATMENT

Plan de tratamiento integral
[

La fase U pretende cohesionar los procesos diagndésticos y terapéuticos

alrededor del paciente, demostrando la inclusion, participacion
y comprension de éste dentro de la definicién del mejor plan
de tratamiento para el abordaje y manejo del Melanoma

PROPOSITO

Garantizar que las actividades, herramientas
y acciones realizadas dentro del protocolo
Atalaya, sean recogidas, analizadas vy
evaluadas en el momento de definir un
plan de tratamiento unificado, donde bajo
las virtudes de la que hemos denominado
Matriz Cooper 2.0, se desarrolle un ejercicio
de planeacion del mejor tratamiento en
Melanoma posible, que responda a la
mejor evidencia disponible, se nutra con
la experiencia del paciente y que permita
al final del proceso entregar un manejo
holistico concebido en el entorno de un
equipo clinico multidisciplinario. En esta
fase se pretende cohesionar los procesos
diagndsticos vy terapéuticos alrededor
del paciente, demostrando la inclusion,
participacion y comprension de éste dentro
de la definicion de su plan de tratamiento
para el abordaje y manejo del Melanoma.

RESULTADOS BASADOS EN LA EVIDENCIA

PLANEACION TRATAMIENTO

En la planeacion del tratamiento, el
equipo  multidisciplinario  tiene  varias
responsabilidades, seglin lo reportado en
la evidencia, entre éstas la de nombrar un
miemlbro, que sea el lider clinico del proceso
de atencion, en concordancia con el estadio
clinico de la enfermedad del paciente y que
a su vez sea responsable del manejo y de
la coordinacion y articulacion del equipo
multidisciplinario entorno al paciente, para
proveer informacién y apoyo al paciente,
familia y cuidadores. De acuerdo con esto,
se considera una buena practica no sélo
designar el lider sino conformar el grupo de
manejo de él y con el paciente y generar,
en el despliegue, espacios de revision vy
aprendizaje en los que el equipo pueda
reunirse, discutir los resultados del paciente
durante el proceso, involucrar vy recibir las

®
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expectativas y necesidades del paciente,
acordar metas y generar las estrategias de
coordinacion en la toma de decisiones vy
acciones de tratamiento.*®

Es importante que la planeacion del
tratamiento y los algoritmos de toma de
decisiones, siempre estén soportados en
evidencia actualizada, incluyendo ensayos
clinicos, de tal manera qgue el paciente,
de acuerdo a sus caracteristicas de
individualizacion, tenga un amplio rango
de opciones que se puedan elegir vy ajustar,
considerando los resultados esperados vy
sus necesidades y preferencias.)*®

Adicionalmente se considera importante
preparar al paciente para los tratamientos
elegidos, con el fin de minimizar riesgos,
prevenir complicaciones y aumentar
el resultado positivo esperado de las
intervenciones. La planeacion del tratamiento,
utiliza un enfogue multidisciplinario que
combina ejercicio, nutricion vy estrategias
psicologicas que permitan prepararal paciente,
para enfrentar los desafios de su tratamiento,
en el esquema planteado, como la cirugia,
guimioterapia, terapia dirigida, inmunoterapia
y radioterapia™®. Esto incluye la realizacion
de una evaluacion fisica y psicoldgica para
establecer un nivel de funcion de referencia,
identificar necesidades 'y proporcionar
intervenciones especificas para soportar vy
mejorar la salud del paciente, reduciendo asf
la incidencia y la gravedad de las deficiencias
actuales vy futuras relacionadas con el cancer
y su tratamiento. Los medicamentos deben
revisarse en este punto para garantizar la
optimizacion y mejorar la adherencia a estos.®

Finalmente, y como resultado de |Ia
individualizacion del paciente, se debe definir
la intension de tratamiento, que por demas

debe considerar las expectativas y deseos
consentidos con el paciente. Esta definicion
implica especificar si el manejo va a ser
curativo, de control loco-regional y/o para
prolongar la sobrevida, mejorar la calidad de
vida o para hacer paliacion de sintomas. Esto
siempre debe estar balanceado de acuerdo a
los riesgos y beneficios de cada decision 85158159

TRATAMIENTO

En un enfoque de atencion centrada en el
paciente y de medicina basada en valor,
el tratamiento debe ser acordado con el
paciente vy su familia, y las opciones deben
darse de acuerdo con el estadio de la
enfermedad y con la evidencia cientifica
mMas reciente, considerando ademas factores
predictivos o prondsticos de respuesta
esperada para soportar la decision clinica
(i.e. edad, LDH, numero de lesiones, ECOG,
PD-1 status, mutacion BRAF, eto).

En pacientes con Melanoma resecable, la
cirugia continda siendo la primera opcion
de tratamiento. Para aquellos pacientes
con lesiones irresecables o Melanomas
avanzados, la evidencia ha mostrado la
efectividad de nuevas alternativas de
tratamiento, que han resultado de un
mayor entendimiento de la virologia del
tumor, del estudio de las mutaciones
oncogénicasy de la sobrevidainmune y que
han permitido el desarrollo de inhibidores
especificos para el manejo de metastasis vy
del Melanoma irresecable'. El uso de esta
evidencia actualizada en el tratamiento de
la enfermedad, ha cambiado el prondstico
v los resultados esperados en los pacientes
con Melanoma, impactando especialmente
los tiempos de sobrevida a largo plazo.?®

El manejo quirurgico en el caso de una
O pocas metastasis resecables, puede

®
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generar un beneficio duradero; v se puede
acompanar, con criterios especificos de
terapia adyuvante adicional para estos
pacientes. Esta opcion es util también en el
caso de metastasis que tuvieron respuesta
apropiada alaterapiasistémicay dejan de ser
irresecables, particularmente aqguellos que
recibieron manejo con inmunoterapia’®-1e2,
Entre los criterios para cirugia en caso de
mMetastasis estan'®316s;

* Lugar primario controlado o controlable.

* El paciente debe estar en condiciones
médicas para resistir la cirugia planeada.

e El cancer especifico debe presentar un
patron metastasico el cual ha sido estudiado
y tiene evidencia del beneficio de la cirugia.

Es importante que, a todo paciente con
un Melanoma cutaneo resecable, se haga
evaluacion completa para descartar
metastasis en lugares que se puedan

resecar. Por lo que se recomienda realizar
una historia detallada de piel, tejidos
blandos vy ganglios linfaticos. Algunos
programas recomiendan incluso que se
haga una radiografia de pecho periddica vy
un lactato deshidrogenasa. En el caso de que
se encuentren metastasis, se recomienda
hacer examenes de extension como una
resonancia magnética de cerebro y un PET-
scan con F-18-Fluorodeoxiglucosa.'e3-16>

Sin embargo, como  se menciono
previamente la cirugia no siempre es una
opcidn de manejo de primera linea va
gue muchas lesiones, no son resecables
completamente ni representan una urgencia
paliativa. Por esta razdn se deben iniciar con
otras opciones de tratamiento:

* Radioterapia
e Tratamiento sistémico (terapia dirigida,
inmunoterapia, quimioterapia)
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video explicativo ©Q

El planteamiento de la fase de tratamiento
unificadopretenderecogertodaslasiniciativas
ejecutadas hasta el momento por el Modelo
NEVUS que han permitido un proceso de
individualizacion de la atencion vy la entrega
de una experiencia en el cuidado con altos
estandares de calidad, responde al objetivo
de consolidar y potenciar a los equipos
multidisciplinarios alrededor de un proceso
diagndstico vy terapéutico, que garantiza la
entrega de un proceso de atencion holistico
donde las expectativas, necesidades,
recursos, experiencia y condicion clinica del
paciente, son no solos considerados sino
intervenidos en la busqueda de la mejor
experiencia compartida en la atencion. Todo
esto dentro de una estrategia denominada
Matriz Cooper 2.0, la cual incorpora los
principios del desempefo clinico con las
mejores practicas en melanoma en el marco
de la mejor evidencia disponible.

La Matriz Cooper 2.0, evoluciona el concepto
emitido por el Doctor Samuel Cooper en su
libro primeras lineas de la teoria y la practica
de cirugia, donde expresaba: “el melanoma,
en etapas avanzadas es intratable y la Unica

ELEMENTOS CLAVE

posibilidad de curacion es la extirpacion”,
hacia “el melanoma, en etapas avanzadas
es tratable y la Unica posibilidad de
curacion no es uUnicamente la extirpacion
quirdrgica temprana”, evolucion que resulta
de la incorporacion de la mejor evidencia
disponible, de la evolucidn de los recursos
terapéuticos, la necesidad de tratar el
melanoma por equipos multidisciplinarios vy
escalar los resultados clinicos, como fruto del
conocimiento de la evidencia del mundo real.

Esta estrategia parte de la revision de los
distintos protocolos y procedimientos tera-
peéuticos usados en melanoma, pero incor-
pora con particular interés los bloques vy ca-
tegorias de National Comprehensive Cancer
Network en melanoma cutaneo, en donde la
eficacia, seguridad, calidad y consistencia de
la evidencia, junto con la asequibilidad sus-
tentan y soportan las distintas recomenda-
ciones de acuerdo con el estadio clinico de
la enfermedad dentro de la guia de atencion.

Soportados en la mejor evidencia disponible,
enriguecido por el conocimiento vy
comprension de los procesos de atencidn en

®
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Equipos universales de tratamiento

Estadio 1 Estadio 2

Estadio 3 Estadio 4

Experiencia del paciente
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Grafica 19. Elementos de la Matriz Cooper 2.0.

Melanoma cutdneo y fundamentados en la
entrega de la mejor experiencia de cuidado
posible, la estrategia denominada Matriz
Cooper 2.0, plantea dentro del modelo
de atencion en melanoma, un proceso
terapéutico que involucre 4 elementos
criticos (Eficacia, Seguridad, Evidencia,
Acceso) que sean transversales para el
paciente independientemente de su estadio
(Gréfica 19 y Gréfica 20).

Dichos elementos criticos se ejecutan
en el marco de la mejor experiencia del
paciente y dentro de equipos universales
de tratamiento, garantizando que el plan
terapéutico entregado al paciente por
el Modelo de Atencion NEVUS emiten
procesos estandarizados y uniformes de
acuerdo con los cuatro elementos criticos

Tratamiento primario

Tratamiento adyuvante Tratamiento paliativo

Tratamiento 2da linea

de la estrategia, con el objetivo superior de
proporcionar una experiencia en la atencion
de alto desempefio clinico y bajo los mas
altos estandares y evidencia disponible.

Complementando la estrategia y como un
elemento de valor superior, la Matriz Cooper
2.0, enriguece su ejecucion con la definicion de
metas acordadas dentro del plan terapéutico,
donde se logren identificar tres factores
criticos dentro del plan de tratamiento:

1. Acuerdos terapéuticos con el paciente
2. Base del cuidado: inclusion del entorno
familiar del paciente, cuidadoresy promocion

de paciente modelo

3. Cohesion del cuidado: incorporacion, me-

®
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9 <Tratamiento

Estadio

Desempenho o
clinico

Metastasico 2% linea  Adyuvante  Primario

Gréfica 20. Elementos criticos de la Matriz Cooper 2.0.

dicion e inclusion dentro del plan de trata-
miento de la calidad de vida dentro del plan
impartido.

La Matriz Cooper 20 no solo pretende
entregar al paciente un proceso diagnostico
vy terapéutico de alta eficiencia y bajo los
mejores estandares clinicos, sino que busca
agrupar todas las estrategias hasta ahora
recomendadas por el Modelo NEVUS,
con el objeto de ser un punto de inflexion,
gue permita que la ruta de atencién del
paciente no esté socavada por barreas en la

0 068

Eficacia  Seguridad Evidencia Acceso

O

O

» Falta de efectividad en la atencion.
* Debilidades en la seguridad de la atencion.

* Procesos terapéuticos gue no responden a
la mejor evidencia disponible.

* Problemas de acceso a planes terapéuticos
e Ausencia y fragmentacion en la atencion
multidisciplinaria, enlos procesos diagnosticos,

terapéuticos y de seguimiento.

* Ausencia de integralidad en la atencion.

atencion como:
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RECOMENDACIONES

RECOMENDACION MACRO

La organizacion cuenta con procesos vy
algoritmos definidos para establecer un
plan terapéutico unificado en Melanoma,
documentado, desplegado vy evalua sus
resultados de manera sistematica, donde se
garantiza gue la seguridad, eficacia, evidencia
vy acceso de las distintas opciones terapéuticas
ofrecidas a los pacientes fueron consideradas
y donde el proceso diagnostico vy terapéutico
estd claramente cohesionado y enfocado
en la entrega del mejor resultado posible
para el paciente. En este sentido, los planes
terapéuticos para el paciente van mucho
mas alla de la expedicion de un protocolo de
acuerdo al estadio de la enfermedad ya que
considera un abordaje multidimensional del
paciente. El Plan terapéutico estd enmarcado
dentro de un equipo universal de tratamiento
construido para Melanoma, se soporta en la
mejor evidencia disponible y garantiza la
continuidad de las intervenciones realizadas,
la integralidad de un proceso terapéutico

holistico estructurado, cohesionado,
estandarizado y centrado en la experiencia
del cuidado, gue pone en la misma linea la
evidencia clinica, la experiencia del paciente
vy las intervenciones en salud (Tabla 10).

RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones alrededor de los
elementos de la Matriz Cooper 2.0 (Grafica 21)
se plantean de acuerdo con los elementos
criticos definidos por la estrategia vy
pretenden asegurar un proceso de atencion
de valor superior, a este respecto es
importante aclarar que los elementos de la
Matriz Cooper 2.0 responden a los 4 estadios
clinicos de la enfermedad y se complementa
con un elemento adicional, denominado
recurrencia en donde planteamos aquellas
condiciones donde se presenta nuevamente
la enfermedad, los cuales no deben
entenderse como un continuo en las graficas.

®
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Estadio 1-2
®

@ Resultado del tto. primario

. Necesidad de ganglio centinela

Estadio 3

‘ Resultado del tto. primario

) ®
Protocolo + ® ®
Atalaya

Eficacia

1
@ Resultado linfadenectomia
@ Resultado de tto. adyuvante

1
. Necesidad y resultado de
. escalonamiento terapéutico

@ Necesidad y resultado de inmunoterapia

@ Necesidad y resultado de terapia
" sistemitica dirigida

. Estadio 4
Recurrencia
® ®

‘ Resultado tto. quirdrgico

‘ Resultado de tto. quirdrgicos - Biopsia

1 . .
@ Resultado cuidados paliativos @ Resultado cuidados paleativos

‘ Resultado de tto. adyuvante ’ Resultado de tto. adyuvante

‘ Necesidad y resultado de tto. local - @ Necesidad y resultado de escalonamiento terapéutico

, regional - sistémica

. Necesidad y resultado de inmunoterapia

@ Necesidad y resultado de inmunoterapia © Necesidad y resultado de terapia sistémica dirigida

@ Necesidad y resultado de terapia
sistémica dirigida

Gréfica 21. Elementos criticos de la Matriz Cooper 2.0 en Eficacia de acuerdo con el estadio clinico de la enfermedad.

EFICACIA ESTADIO1-2
1. La organizacion ha definido y documen-
Las recomendaciones de eficacia pretenden tando el proceso de revision, estadificacion y
gue se logren los objetivos planteados en el validacion de la enfermedad, donde se tiene
plan terapéutico. claramente definido, documentado y medi-
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do el resultado del tratamiento primario de
acuerdo con el estadio de la enfermedad.

2. La organizacion dentro del resultado
del tratamiento primario de acuerdo con
el estadio de la enfermedad cuenta con
herramientas de medicion gue permitan
validar que el resultado entregado es acorde
con lo encontrado en la literatura y con la
mejor practica clinica disponible.

3. La organizacion dentro de sus planes
terapéuticos ha considerado, evaluado,
revisado vy justificado que acuerdo a la
mejor evidencia disponible, e idealmente
con evidencia y datos del mundo real,
indicaciones y usos para tratamiento
neoadyuvante que respondan al mejor
resultado clinico para el paciente.

4. La organizacion dentro del resultado del
tratamiento primario cuenta con métricas
gue permiten trazar si el resultado obtenido
es acorde con el estadio de la enfermedad.

5. La organizacion dentro del resultado
del tratamiento primario cuenta con
herramientas, estrategias, métricas o datos
qgue demuestren que el paciente conoce,
entiende y comprende el resultado esperado
de acuerdo con el estadio de la enfermedad.

6. La organizacion dentro del resultado
del tratamiento primario cuenta con
herramientas, métricas, y analisis de la
literatura que justifigue o avale, en los casos
que asi lo requieran, la realizacion de ganglio
centinela, donde se tiene completa claridad
sobre la indicacion del procedimiento,
resultado esperado, evidencia e inclusion del
paciente dentro de la decision.

7. La organizacion dentro del resultado del

tratamiento primario y en los casos en los
gue se haya realizado, cuenta con métricas
vy analisis que demuestren el impacto de la
realizacion de ganglio centinela de cara a
resultados clinicos en el paciente.

8. La organizacion contiene estrategias,
herramientas y metodologias claras qgue
les permita evaluar, participar, proponer,
implementar o revisar procesos de
innovacion terapéutica en melanoma, lo
anterior inmerso en el proposito de generar
conocimiento sobre la entidad como un
elemento de valor superior.

ESTADIO 3

1. La organizacién garantiza que en el estadio
3 las recomendaciones dadas en los estadios
previos estan inmersas en este punto y se
cuenta con un cumplimiento y medicion de
dichas recomendaciones.

2. La organizacion ha definido vy
documentando el proceso de revision,
estadificacion y validacion de la enfermedad,
donde se tiene claramente definido,
documentado y medido el resultado del
tratamiento con linfadenectomia de acuerdo
con el estadio de la enfermedad.

3. La organizacion dentro del resultado del
tratamiento con linfadenectomia de acuerdo
con el estadio de la enfermedad cuenta con:

* Herramientas de medicion gue permitan
validar que el resultado entregado.

* Es acorde con lo encontrado en la literatura
y con la mejor practica clinica disponible.

« Posee métricas gue permiten trazar si el
resultado obtenido es acorde con el estadio

®
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e Cuenta con herramientas, estrategias,
métricas o datos que demuestren gque el
paciente conoce, entiende y comprende
el resultado esperado de acuerdo con el
estadio de la enfermedad.

4. La organizacion ha definido vy
documentando el proceso de revision,
estadificacion y validacion de la enfermedad,
donde se tiene claramente definido,
documentado y medido el resultado del
tratamiento adyuvante de acuerdo con el
estadio de la enfermedad.

5. La organizacion dentro de sus planes
terapéuticos ha considerado, evaluado,
revisado vy justificado que acuerdo a la
mejor evidencia disponible, e idealmente
con evidencia y datos del mundo real,
indicaciones 'y usos para tratamiento

neoadyuvante que respondan al mejor
resultado clinico para el paciente.

6. La organizacion dentro del resultado del
tratamiento quirdrgico cuenta con:

* Definicion y documentacion del proceso
de revision, estadificacion y validacion de la
enfermedad, en donde se tiene claramente
definido, documentado y medido el resultado
del tratamiento quirdrgico de acuerdo con el
estadio de la enfermedad.

* Herramientas de medicion que permitan
validar que el resultado entregado es acorde
con lo encontrado en la literatura y con la
mejor practica clinica disponible.

* Métricas que permiten trazar si el resultado
obtenido es acorde con el estadio de la

enfermedad.

* Herramientas, estrategias, métricas o datos

que demuestren que el paciente conoce,
entiende y comprende el resultado esperado
de acuerdo con el estadio de la enfermedad.

7. La organizacion dentro del resultado del
tratamiento adyuvante de acuerdo con el
estadio de la enfermedad cuenta con:

* Herramientas de medicion que permitan
validar que el resultado entregado es acorde
con lo encontrado en la literatura y con la
mejor practica clinica disponible.

» Métricas que permiten trazar si el resultado
obtenido es acorde con el estadio de la
enfermedad.

» Posee herramientas, estrategias, métricas
o datos que demuestren que el paciente
conoce, entiende y comprende el resultado
esperado de acuerdo con el estadio de la
enfermedad.

8. La organizacion cuenta con herramientas,
meétricas, documentos y estrategias, que
permitan en los casos en donde se considere
escalonamiento, ajustes o modificaciones a
su plan terapéutico.

« Justificar, avalar, soportar y trazar dichas
decisiones clinicas de cara a la evidencia, en
articulacion con la experiencia del cuidado vy
bajo el concurso del paciente, sus gustos vy
preferencias.

e« Contemplar y documentar el resultado
esperado de dicha intervencion, la
cual es ejecutada dentro de un equipo
multidisciplinario en donde el paciente
participa de forma activa.

* Ejecutar la intervencion dentro de un
equipo multidisciplinario.

®
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9. La organizacion cuenta con herramientas,
métricas, documentos vy  estrategias,
qgue permitan en los casos en donde se
considere inmunoterapia:

» Justificar, avalar, soportar y trazar dichas
decisiones clinicas de cara a la evidencia, en
articulacion con la experiencia del cuidado
vy bajo el concurso del paciente, sus gustos
y preferencias.

* Documentar el resultado esperado de dicha
intervencion, la cual es ejecutada dentro de
un equipo multidisciplinario en donde el
paciente hace forma activa,

 Demostrar la participacion, concurso vy
toma de decisiones por parte del paciente,
estando la experiencia del cuidado, sus
gustos vy preferencias planteados.

10. La organizacion cuenta con herramientas,
meétricas, documentos vy estrategias, que
permitan en los casos en donde se considere
terapia dirigida:

« Justificar, avalar, soportar y trazar dichas
decisiones clinicas de cara a la evidencia, en
articulacion con la experiencia del cuidado vy
bajo el concurso del paciente, sus gustos vy
preferencias.

* Documentar el resultado esperado de dicha
intervencion, la cual es ejecutada dentro de
un equipo multidisciplinario en donde el
paciente hace forma activa.

 Demostrar la participacion, concurso vy
toma de decisiones por parte del paciente,
estando la experiencia del cuidado, sus
gustos vy preferencias planteados.

1. La organizacion garantiza y asegura

como un componente de valor superior
gue las indicaciones terapéuticas estan
en concordancia con el estadio clinico
gue presenta el paciente, y que estas
indicaciones responden de forma holistica a
las necesidades y requerimientos tanto enlos
componentes quirdrgicos y no quirdrgicos
(ej. farmacoldgicos, ete).

12. La organizacion ha definido vy
documentando el proceso de revision,
estadificacion y validacion de la enfermedad,
en donde se tiene claramente definido,
documentado y medido el resultado del
tratamiento por parte de cuidados paliativos
de acuerdo con el estadio de la enfermedad.

13. La organizacion dentro del resultado
del tratamiento con cuidados paliativos de
acuerdo con el estadio de la enfermedad
cuenta con herramientas de medicion que
permitan validar que el resultado entregado
es acorde con lo encontrado en la literatura
y con la mejor practica clinica disponible,
adicionalmente cuenta con métricas que
permiten trazar si el resultado obtenido es
acorde con el estadio de la enfermedad.

14. La organizacion dentro del resultado del
tratamiento con cuidados paliativos cuenta
con herramientas, estrategias, métricas o
datos que demuestren que el paciente conoce,
entiende y comprende el resultado esperado
de acuerdo con el estadio de la enfermedad.

ESTADIO 4

1. La organizacidon garantiza que en el
estadio 4 las recomendaciones dadas en
los estadios previos estan inmersas en este
punto vy se cuenta con un cumplimiento vy
medicion de dichas recomendaciones.

2. La organizacion ha definido y documen-
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tando el proceso de revision, estadificacion y
validacion de la enfermedad, donde se tiene
claramente definido, documentado y medi-
do el resultado del tratamiento quirurgico de
acuerdo con el estadio de la enfermedad.

3. La organizacion dentro del resultado del
tratamiento quirdrgico de acuerdo con el
estadio de la enfermedad cuenta con:

* Herramientas de medicion que permitan
validar que el resultado entregado es acorde
con lo encontrado en la literatura y con la
mejor practica clinica disponible.

* Métricas que permiten trazar si el resultado
obtenido es acorde con el estadio de la
enfermedad.

e Herramientas, estrategias, meétricas o
datos que demuestren que el paciente
conoce, entiende y comprende el resultado
esperado de acuerdo con el estadio de la
enfermedad.

4. La organizacion ha definido vy
documentando el proceso de revision,
estadificaciony validacion de la enfermedad,
en donde se tiene claramente definido,
documentado y medido el resultado del
tratamiento por parte de cuidados paliativos
de acuerdo con el estadio de la enfermedad.

5. La organizacion dentro del resultado
del tratamiento con cuidados paliativos de
acuerdo con el estadio de la enfermedad
cuenta con herramientas de medicion gque
permitan validar que el resultado entregado
es acorde con lo encontrado en la literatura
y con la mejor practica clinica disponible.

6. La organizacion dentro del resultado del
tratamiento con cuidados paliativos cuenta

con meétricas que permiten trazar si el
resultado obtenido es acorde con el estadio
de la enfermedad.

7. La organizacion dentro del resultado del
tratamiento con cuidados paliativos cuenta
con herramientas, estrategias, métricas
o datos que demuestren que el paciente
conoce, entiende y comprende el resultado
esperado de acuerdo con el estadio de
la enfermedad.

RECURRENCIA

1. La organizacion garantiza que en
recurrencia las recomendaciones dadas en
los estadios previos estan inmersas en este
punto y se cuenta con un cumplimiento vy
medicion de dichas recomendaciones.

2. La organizacion ha definido vy
documentando el proceso de revision,
estadificacion vy validacion de la enfermedad,
donde se tiene claramente definido,
documentado y medido el resultado del
tratamiento quirurgico y requerimientos de
estudios patoldgicos complementarios de
acuerdo con el estadio de la enfermedad.

3. La organizacion en los casos en donde se
considere terapia local, regional o sistémica
contemplaydocumentaelresultadoesperado
de dicha intervencion, la cual es ejecutada
dentro de un equipo multidisciplinario donde
el paciente hace forma activa.

4. LLa organizacion en los casos en donde se
considere terapia local, regional o sistémica
puede demostrar vy justificar la necesidad de
esta intervencion, la cual es ejecutada dentro
de un equipo multidisciplinario donde el
paciente hace forma activa.

5. La organizacion en los casos en donde se
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considere terapia local, regional o sistémica
puede demostrar la participacion, concurso
y toma de decisiones por parte del paciente,
estando la experiencia del cuidado, sus
gustos vy preferencias planteados.

SEGURIDAD

Las recomendaciones de seguridad preten-
den minimizar los riesgos relacionados con
las intervenciones y tratamientos del proce-
so de atencion (Grafica 22).

ESTADIO1-2

1. Laorganizacion ha definidoy documentando
el proceso de revision, estadificacion vy
validacion de la enfermedad, donde el analisis
y validacion sistematica de los margenes
de acuerdo con la localizacion de la lesion
responden a las mejores practicas clinicas y a
la mejor evidencia disponible.

2. La organizacion dentro del resultado
del tratamiento primario de acuerdo con
el estadio de la enfermedad cuenta con
herramientas de medicion que permitan
validar que el resultado entregado en los
margenes quirdrgicos es acorde con lo
encontrado en la literatura y con la mejor
practica clinica disponible.

3. La organizacion dentro del resultado del
tratamiento primario cuenta con meétricas
que permiten trazar si el resultado obtenido
en los margenes es acorde con el estadio de
la enfermedad y su localizacion.

4. La organizacion dentro del resultado
del tratamiento primario cuenta con
herramientas, estrategias, métricas o datos
gue demuestren que el paciente conoce,

entiende y comprende el resultado esperado
con respecto a los margenes de acuerdo con
el estadio de la enfermedad v su localizacion.

5. La organizacidon posee un proceso
claramente establecido para la participacion,
desarrollo, ejecucion, medicion y evaluacion
de estudios clinicos en melanoma, en donde
el paciente no solo haga parte de acuerdo
a los criterios establecidos, sino que estas
opciones estén planteadas dentro del modelo
de atencidn y estén a la mano del paciente,
lo anterior cuenta con datos y métricas que
permitan validar esta recomendacion.

ESTADIO 3- 4 - RECURRENCIA

1. La organizacion garantiza que indepen-
dientemente del estadio las recomenda-
ciones dadas en los estadios previos estan
inmersas en este punto y se cuenta con
un cumplimiento y medicion de dichas
recomendaciones.

2. La organizacion ha definido y documen-
tando el proceso de revision, validacion, se-
guridad, toxicidad y seguimiento de los dis-
tintos esquemas terapéuticos definidos de
acuerdo con el estadio clinico del paciente.

3. La organizacion cuenta con un sistema
de farmacovigilancia que hace parte activa
del equipo multidisciplinario, el cual asegura
y garantizar que la expedicion de los
distintos esquemas terapéuticos cuenta con
estrategias de seguimiento y seguridad que
permitan la obtencion del mejor resultado
clinico posible en el paciente.

4. Las acciones, actividades, resultados, da-
tos y métricas del sistema de farmacovigilan-
cia son de completo conocimiento del equipo
multidisciplinario, y se cuentan con datos vy
métricas que soportan esta recomendacion.
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Protocolo +

Atalaya

ESTADIO1-2

. Margenes
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@ Localizacion
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ESTADIO 3 - 4 - RECURRENCIA

‘ Toxicidad y seguimiento de tratamiento
' Control - asociacion con comorbilidades

. Seguimiento a esquema terapéutico

Gréfica 22. Elementos criticos de la Matriz Cooper 2.0 en Seguridad de acuerdo con el estadio clinico de la enfermedad.

5. La organizacion estimula y promueve la
inclusion de equipo de farmacovigilancia
dentro del equipo multidisciplinario, esto
como un elemento diferenciador y de valor
dentro del modelo de atencion, que promueve
una politica de seguridad en medicamentos.

6. La organizacion garantiza y mide de
forma sistematica, que la valoracion, control
y seguimiento de las preexistencias vy
comorbilidadesdelpacientesonintervenidas
como parte del plan terapéutico.

7. La organizacion garantiza que, en
el momento de la expedicion del plan
terapéutico en melanoma, las preexistencias
y comorbilidades fueron contempladas,

intervenidas y controladas, incluyendo de
ser necesario personal de apoyo para el
control de dichas condiciones de salud, lo
anterior cuenta con métricas y datos que
soportan la recomendacion.

8. La organizacion cuenta como un ele-
mento critico en la obtencion de resultados
en salud, con un sistema, herramienta o es-
trategia de seguimiento, medicion, analisis
y validacion de esquema terapéutico, que
permita el mejoramiento sistematico, la se-
guridad en la atencion y el logro de los re-
sultados en salud acordados con el pacien-
te y ofertados por el modelo de atencion,
lo anterior cuenta con métricas y datos que
soportan la recomendacion.
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Grafica 23. Elementos criticos de la Matriz Cooper 2.0 en Evidencia de acuerdo con el estadio clinico de la enfermedad.

EVIDENCIA

Lasrecomendacionesdeevidenciapretenden
promover una permanente actualizacién de
las intervenciones y tratamientos del proceso
de atencion (Grafica 23).

ESTADIO1-2

1. La organizacion cuenta con una estrategia
de revision y validacién sistematica de
la literatura con respecto a los margenes
necesarios en el tratamiento primario de
acuerdo con el estadio de la enfermedad
vy su localizacion, gue permitan la entrega
de un proceso diagndstico vy terapéutico
centrado en el paciente y atado a la mejor
evidencia disponible.

2. La organizacion cuenta con una estrategia
de revision y validacion sistematica de la lite-
ratura con respecto a la necesidad, pertinen-
cia, justificacion e impacto de intervenciones
complementarias o de reciente uso en el tra-
tamiento primario de acuerdo con el estadio
de la enfermedad vy su localizacion, que per-
mitan la entrega de un proceso diagnostico vy
terapéutico centrado en el paciente y atado a
la mejor evidencia disponible.

3. La organizacion cuenta con datos vy
métricas que permiten soportar que las
intervenciones en el tratamiento primario
responden al analisis de la evidencia, revision
de la literatura y actualizacion sistematica
de sus procesos de atencion.
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4. LLa organizacion dentro de la importan-
cia de contar con procesos de investigacion,
innovacion vy liderazgo cuenta con procedi-
mientos, herramientas y estrategias que per-
mitan la revision, evaluacion e implementa-
cion de protocolos de investigacion entorno
a melanoma, que lleven a la organizacion a
posiciones de liderazgo vy al paciente a reci-
bir el mejor resultado posible.

ESTADIO 3 - 4 - RECURRENCIA

1. La organizacion garantiza gue
independientemente  del estadio las
recomendaciones dadas en los estadios
previos estan inmersas en este punto y se
cuenta con un cumplimiento y medicion de
dichas recomendaciones.

2. La organizacion cuenta con una estrategia
de revision y validacion sistematica de
la literatura con respecto a los distintos
esguemas terapéuticos de acuerdo con el
estadio de la enfermedad, que permitan la
entrega de un proceso terapéutico centrado
en el paciente y atado a la mejor evidencia
disponible.

3. La organizacion cuenta con una estrategia
de revision y validacion sistematica de la lite-
ratura con respecto a la necesidad, pertinen-
cia, justificacion e impacto de intervenciones
complementarias o de reciente uso en los
distintos esquemas terapéuticos de acuerdo
con el estadio de la enfermedad, que per-
mitan la entrega de un proceso terapéutico
centrado en el paciente y atado a la mejor
evidencia disponible.

4. La organizacion cuenta con datos vy
meétricas que permiten soportar que las
intervenciones de los distintos esquemas
terapéuticos responden al analisis de
la evidencia, revision de la literatura vy

actualizacion sistematica de sus procesos
de atencion.

5. La organizacion como un elemento de
valor superior cuenta con una estrategia de
revision, validacion y analisis concurrente
de las nuevas opciones terapeéuticas en
melanoma, gque promuevan el mejoramiento
continuo dela oferta de valor para el paciente.

6. La organizacion posee una estrategia
claramente definida para la realizacion
de procesos de referenciacion de forma
sistematica, que permitan el mejoramiento
del proceso de atencion, la obtencion de
mejores resultados en salud vy el liderazgo
en modelos de atencidn en melanoma,
lo cual estd debidamente documentado
y soportado.

7. En los escenarios en donde por la con-
diciéon del paciente se requieran interven-
ciones complementarias, nuevas o experi-
mentales, la organizacién v el modelo de
atencion en melanoma cuentan con una
estrategia clara gue les permita revisar,
analizar, documentar y emitir un concepto
que responda a la necesidades, expectati-
vas, gustos y preferencias del paciente, se
articule con la mejor evidencia disponible
y que cumpla con los elementos definidos
por la Matriz Cooper 2.0.

8. La organizacion dentro de la importancia
de contar con procesos de investigacion,
innovacion vy liderazgo cuenta con
procedimientos, herramientas y estrategias
gue permitan la revision, evaluacion
e implementacion de protocolos de
investigacion entorno a melanoma, que
lleven a la organizacion a posiciones de
liderazgo vy al paciente a recibir el mejor
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Grafica 24. Elementos criticos de la Matriz Cooper 2.0 en Acceso de acuerdo con el estadio clinico de la enfermedad.

ACCESO

Las recomendaciones de acceso promueven
la blsqueda de estrategias que permitan
minimizar las barreras en el acceso a las
distintas intervenciones y tratamientos del
proceso de atencion (Grafica 24).

TODOS LOS ESTADIOS

1. La organizacion cuenta con una
estrategia que permite garantizar la oferta,
cumplimiento y trazabilidad de unos tiempos
a tratamiento, que son fruto de la valoracion
de las caracteristicas del sistema, de los
distintos esquemas de aseguramiento y de
las cualidades de la institucion, en donde
los tiempos ofertados son el resultado de
un proceso de analisis que buscan entregar
el mejor tiempo a tratamiento posible en
el marco del modelo de atencidén y que
como minimo es comparable con el mejor

referente nacional e idealmente con el mejor
internacional y en caso de no tenerse con el
mejor encontrado en la literatura.

2. La organizacion cuenta con un proceso
de medicion de tiempo para diagnostico
y acceso a ftratamiento que le permite
gjercicios de mejoramiento sistematico, en
donde se puede evidenciar la eliminacion
continua de tiempos de no valor.

3. La organizacion puede demostrar procesos
de mejoramiento einnovacion enfocadosenla
entregadelmejortiempo posibleatratamiento
de acuerdo con: las recomendaciones
clinicas, las cualidades del sistema de salud,
aseguramiento-aseguradores e institucion,
procesos que responden a la necesidad
de generar conocimiento, referenciacion vy
liderazgo en la region y en esta condicion
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Grafica 25. Elementos criticos de la Matriz Cooper 2.0 en Metas acordadas de acuerdo con el estadio clinico de la enfermedad.

4. |a organizacion cuenta con una estrategia
gue permite garantizar la oferta, cumplimiento
y trazabilidad de unos tiempos de seguimiento
(los cuales debe responder a las mejores
practicas disponibles en la literatura), que son
fruto de la valoracion de las caracteristicas
del sistema, de los distintos esquemas de
aseguramiento y de las cualidades de la
institucion, en donde los tiempos ofertados
son el resultado de un proceso de analisis que
buscan entregar el mejor plan de seguimiento
posible en el marco del modelo de atencion y
gue como minimo es comparable con el mejor
referente nacional e idealmente con el mejor
internacional vy en caso de no tenerse con el
mejor encontrado en la literatura.

5. La organizacion garantiza como minimo el
cumplimiento de los estdndares y tiempos
de calidad para la entrega vy ejecucion
del plan terapéutico al paciente, esto en

estrecha relacion con las mejores practicas
y evidencia disponible en la literatura.

6. La organizacion cuenta con un proceso
de medicion del plan de seguimiento que
le permite ejercicios de mejoramiento
sistematico, en donde se puede evidenciar la
eliminacion continua de tiempos de no valor.

7. La organizacion puede demostrar procesos
de mejoramiento e innovacién enfocados
en la entrega del mejor plan de seguimiento
de acuerdo con las cualidades del sistema
de salud, aseguramiento-aseguradores
e institucion, procesos gue responden a
la necesidad de generar conocimiento,
referenciacion vy liderazgo en la regidon y en
esta condicion especifica de salud.

8. La organizacidon cuenta con un plan de
seguimiento del paciente que responde a la
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mejor evidencia disponible, se articula con
las cualidades del sistema de salud, de los
distintos esquemas de aseguramiento y del
alcance de la institucion.

9. La organizacion cuenta con meétricas vy
datos que soportan el plan de seguimiento,
en donde se valora la continuidad de este,
las fallas, abandonos, y demas variables que
impactan la atencion y los resultados en
salud del paciente.

10. La organizacion cuenta con indicadores
de adherencia al seguimiento del plan
terapéutico, con analisis del indicador vy
estrategias de mejoramiento que respondan
a este ejercicio de calidad.

1. La organizacion dentro del plan de
tratamiento contempla la disponibilidad,
acceso, alcance y oportunidad de recursos
necesarios tanto para la formulacion como
para la entrega y mantenimiento del plan de
tratamiento ofertado para el paciente.

12. La organizacion cuenta con estrategias
gue permitan que el plan de tratamiento
ofertado en el paciente no tenga barreras de
disponibilidad, acceso, alcance y recursos,
estando en todo momento soportado en
la mejor evidencia posible y en articulacion
con los gustos vy preferencias del paciente.

13. La organizacion garantiza que, al mo-
mento de expedir el plan de tratamiento,
este sea accesible para el paciente de acuer-
do con las condiciones del sistema, asegu-
ramiento y cualidades de la institucion, no
estando en ningdn momento este plan de
tratamiento en oposicion de la mejor evi-
dencia medica disponible.

14. La organizacion puede demostrar que al

La iniciativa ABC en metas
acordadas en melanoma
seran consideradas como
elementos diferenciadores
dentro del modelo de
atencidn, y el cumplimiento,
mantenimiento y
mejoramiento sistematico
de esta iniciativa sera
entendido como de alto
desempernio clinico

paciente se le oferto y entrego el mejor
plan de tratamiento disponible, acorde con
la mejor evidencia y en articulacion con sus
gustos y preferencias.

15. La organizacion conoce, mide, entiende
y sistematiza los costos de la atencion en
melanoma, en donde la efectividad vy la
seguridad en la atencion responden el
mejor costo posible para el mejor resultado
posible en el paciente.

METAS ACORDADAS

En la busqueda de lograr y entregar un
proceso de atencion en melanoma que se
enmargue en una experiencia de cuidado
compartida extraordinaria, tanto para el
pacientecomoparaelequipodeprofesionales
integrantes del modelo de atencidon, para
esta fase y como un elemento transversal a
todos los estadios de la estrategia Cooper
2.0, se hace una recomendacion especial
para la incorporacion de metas acordadas
dentro del plan de tratamiento unificado
gue respondan a la iniciativa ABC en metas
acordadas en melanoma (Grafica 25).
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INICIATIVA ABC EN METAS ACORDADAS EN MELANOMA

ACUERDOS TERAPEUTICOS
Hace referencia a la inclusion
dentro del plan de tratamiento
unificado de evidencia, soportes
y documentacién que prueban que el plan
de tratamiento en el paciente es fruto de
un acuerdo paciente-médico, donde las
expectativas, evidencia, conocimientos,
gustos vy preferencias son cohesionados
en aras de lograr el mejor tratamiento
personalizado para el paciente.

BASE DE CUIDADO
(FAMILIAR-CUIDADOR-MODELO)
Resalta la importancia de la
inclusion de la red de apoyo vy
cuidado del paciente, como un elemento
diferenciador que puede apoyar la
continuidad y adherencia del paciente dentro
del modelo de atencion, también busca la
construccion y consolidacion de pacientes

modelo, gue puedan dar testimonio de los
atributos, resultados e impacto del Modelo
de Atencion NEVUS para el sistema de salud,
los aseguradores, pacientes, cuidadores,
familiares y sociedad en general, que permitan
demostrar desde la experiencia del mundo
real, lo que es calidad en salud en melanoma.

COHESION DEL CUIDADO

(CALIDAD DE VIDA-

TRATAMIENTO)

Pondera la necesidad dentro del
modelo de atencion en melanoma y como
un elemento de valor superior, la evidencia
de la expedicion de planes terapéuticos
que vayan mas alla de la evidencia y de las
recomendaciones de las guias de practica
clinica, y garanticen el mantenimiento, y de
ser posible el mejoramiento de la calidad
de vida, esta definida desde la concepcidn,
gustos, y preferencias del paciente.
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Fase del modelo

UNIFIED
TREATMENT

TRATAMIENTO
UNIFICADO

Tabla 10. Indicadores fase U.

Nombre
del indicador

0.1

Integracion del
proceso diagnéstico
y el plande
tratamiento
unificado

0.2

Procesos de
tratamiento unificado
por equipos
multidisciplinarios

0.3

Procesos de
tratamiento unificado
con la experiencia del
paciente

0.4

Procesos de
tratamiento unificado
con metas acordadas

0.5

Procesos de
tratamiento unificado
en estadio |

0.6

Procesos de
tratamiento unificado
en estadio Il

0.7

Procesos de
tratamiento unificado
en estadio Il

0.8

Procesos de
tratamiento unificado
en estadio IV

0.9

Procesos de
tratamiento unificado
en recurrencia

Definicién del indicador

NuUmero total de pacientes en los que se puede demostrar
que el plan de tratamiento responde a los resultados del
proceso diagndstico de acuerdo con la evidencia y los
lineamientos de la institucion.

NuUmero total de pacientes en los que se puede demostrar
que su plan de tratamiento fue definido por un equipo
multidisciplinario bajo la estructura de un Modelo de
Atencién en Melanoma (por ejemplo: juntas médicas).

NUmero de pacientes en los que se puede demostrar que
su plan de tratamiento considero, evalué e incluyo la
experiencia del paciente.

NuUmero total de pacientes en los que se puede demostrar
la implementacion de la estrategia de metas acordadas
dentro del plan de tratamiento en melanoma.

NuUmero total de pacientes en los que se puede demostrar un
plan de tratamiento unificado en estadio | bajo los principios
de la Matriz Cooper 2.0 (Considerando los criterios de
desempenio: efectividad, seguridad, evidencia, acceso).

NuUmero total de pacientes en los que se puede demostrar un
plan de tratamiento unificado en estadio Il bajo los principios
de la Matriz Cooper 2.0 (Considerando los criterios de
desempeno: efectividad, seguridad, evidencia, acceso).

NuUmero total de pacientes en los que se puede demostrar un
plan de tratamiento unificado en estadio Ill bajo los principios
de la Matriz Cooper 2.0 (Considerando los criterios de
desempeno: efectividad, seguridad, evidencia, acceso).

NuUmero total de pacientes en los que se puede demostrar un
plan de tratamiento unificado en estadio IV bajo los principios
de la Matriz Cooper 2.0 (Considerando los criterios de
desempefio: efectividad, seguridad, evidencia, acceso).

NuUmero total de pacientes en los que se puede demostrar un
plan de tratamiento unificado en recurrencia bajo los
principios de la Matriz Cooper 2.0 (Considerando los criterios
de desempefio: efectividad, seguridad, evidencia, acceso).

Q000




FASE S

SUPPORTIVE CARE AND CLINICAL RESULTS

Seguimiento y cuidado integral, educacion y resultados
[

PROPOSITO

Asegurar un proceso estandarizado,
unificado, soportado en la mejor evidencia
disponible, y centrado en el paciente, que
permita la valoraciéon, medicidon, evaluacion,
seguimiento y transformacion de los
resultados clinicos en melanomay el soporte
del cuidado en esta condicién especifica en
salud, bajo una estrategia en la atencion
gue permita no solo el mejoramiento de los
resultados en salud en los pacientes sino
gue contribuya a que las organizaciones,
instituciones en salud y el sistema en general
cuenten con lineamientos que promuevan
un proceso de atencidon en melanoma
bajo los mas altos estandares de calidad vy
excelencia en salud.

RESULTADOS BASADOS EN LA EVIDENCIA

SEGUIMIENTO DE ACUERDO A ESTADIO

Los laboratorios e imagenes son necesarias
para estadificar de manera adecuada los
pacientes y asi iniciar un tratamiento. Sin
embargo, también son Utiles en el diagnostico
y seguimiento posterior al tratamiento
inicial. La informacion o guias que definan

los paraclinicos para el seguimiento de los
pacientes son muy pobres y se deberian
dividir por estadios.®®

En los primeros estadios clinicos (I vy )
el melanoma tiene el potencial de hacer
metdastasis a cualquier o6rgano, siendo los
mas comunes: piel, tejido subcutaneo,
ganglios linfaticos, pulmones, higado, hueso,
cerebro y organos viscerales. Por lo que se
recomienda en casos determinados biopsia
de ganglio centinela, radiografia de toérax
en pacientes asintomaticos tienen pobre
probabilidad de tener metastasis pulmonar
en estas fases (0.1% de acuerdo a un estudio
de 876 pacientes). Sin embargo, esto sirve
como punto de comparacion para examenes
futuros. Otros mas sofisticados como una
tomografia computarizada o una tomografia
de emision de positrones (PET-scan) deben
hacerse solo en el caso de que existan
sintomas, hallazgos fisicos o anormalidades
en los paraclinicos de control usual.’e®17¢

Pacientes con diagndstico de estadio Ill, con
melanoma locorregional clinico (incluidas
las recidivas locales, enfermedad satélite
o en ftransito, o enfermedad ganglionar
clinicamente aparente en el momento de la
presentacion), tienen un riesgo de recidiva
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sistémica superior al 50%. Para estos
pacientes, se debe tomar un hemograma
completo, lactato deshidrogenasa sérica
y una radiografia de tdorax. Aunque estos
estudios no son Utiles para la estadificacion
en esta situacion, pueden servir como
referencia para futuros examenes. Aungue
los estudios de imagenes avanzados (CT,
MRI, PET / CT) tienen un rendimiento
relativamente bajo para detectar metastasis
a distancia en pacientes asintomaticos, las
metastasis se detectan con mas frecuencia
gue en aquellos con enfermedad en estadio
clinico I'y II, lo que sugiere que se justifican
estudios de imagenes adicionales.” 7

Los pacientes con metastasis sistémicas
conocidas (estadio IV) deben ser evaluados
de manera mas exhaustiva porque la
probabilidad de detectar lesiones adicionales
no sospechadas es mayor. Se sugiere
estadificar generalmente a estos pacientes
con imagenes de resonancia magnética
de cerebro y tomografia por emision de
positrones. Si no se dispone de PET-Scan, se
debe obtener una CT del torax, el abdomen
v, por lo general, la pelvis. Se deben solicitar
otros estudios de imagenes en funcion
de los sintomas. Se debe obtener lactato
deshidrogenasa (LDH) sérica en todos los
pacientes para completar la estadificacion;
también tiene importancia pronodstica para
pacientes con enfermedad en estadio IV vy
podria usarse como un biomarcador para la
respuesta al tratamiento.”®7?

SOBREVIDA POSTERIOR A TRATAMIENTO
El objetivo principal del seguimiento de
pacientes con melanoma es identificar
posibles recurrencias curables, melanomas
primarios vy probablemente recurrencias
del tumor. La incidencia de un segundo
melanoma primario aumenta en periodos

de 5 a 20 anos después del diagndstico
inicial®*?34. Para pacientes con melanoma in
situ, no estd indicado ningun seguimiento
especifico estd indicado, pero requieren un
seguimiento dermatoldgico especialmente
si tienen lunares atipicos. En estadios | y |l
con biopsia de nddulo centinela negativo
es muy poco probable que presenten
recurrencias locorregionales.®®

En pacientes que inicialmente presentan
enfermedad en estadio lll, las recurrencias
sistémicas son mas frecuentes®®. Aungue
las recurrencias a distancia pueden ser
con frecuencia fatales, el potencial de
beneficio a largo plazo del tratamiento de
la enfermedad sistémica, en particular para
aquellos con una carga tumoral baja, ha
mejorado notablemente con el desarrollo de
inmunoterapia con inhibidores de puntos de
control vy terapias dirigidas contra mutantes
anti-BRAF Ve0O.

No obstante, no se han determinado la
estrategia de seguimiento ni los intervalos
Optimos3**37%®  Como minimo, los pacientes
deben someterse aun examen fisico derutina
anual gueincluyaunaevaluacion completa de
la piel y la palpacién de los ganglios linfaticos
regionales®*°, El seguimiento con mayor
frecuencia es apropiado para pacientes
con alto riesgo de multiples lesiones
primarias (es decir, pacientes con multiples
lunares clinicamente atipicos, antecedentes
familiares de melanoma o exposicion
excesiva al sol) o para una enfermedad mas
extensa (estadio Il o lI).

La mayoria de las series que examinaron el
valor de los estudios por imagenes para el
seguimiento de rutina fueron retrospectivas y
mostraron que la mayoria de las recurrencias
(80 a 90 por ciento) se descubrieron mediante
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la anamnesis y el examen fisico y no mediante
estudios por imagenes o de laboratorio”#0-43,
A menudo se obtenian radiografias de térax
peridodicas para la deteccion temprana de
metastasis pulmonares. Las radiografias
de torax y otros estudios radiograficos
detectaron recurrencias en menos del 10%
de los casos de enfermedad en estadio
temprano, pero en un porcentaje Mmas alto
de aquellos con enfermedad con ganglios
positivos resecados®. Los analisis de sangre
de rutina, incluidos el hemograma completo,
las pruebas de funcion hepatica v el lactato
deshidrogenasa sérica (LDH), rara vez eran el
Unico indicador de recurrencia.”#

Un estudio prospectivo que evaluo el valor
de los estudios de vigilancia de seguimiento
en 211 pacientes que habian recaido después
del tratamiento inicial para el melanoma en
estadio |, Il o lll. La primera recurrencia del
melanoma fue local en el 13 por ciento, en
transito en el 17 por ciento, en los ganglios
regionales en el 46 por ciento y distante en
el 24 por ciento de los pacientes. Setenta
y tres por ciento de todas las recurrencias
fueron detectadas por el paciente. No hubo
diferencia estadisticamente significativa
en la supervivencia dependiendo de si la
recurrencia fue detectada por el paciente o el
médico. Los autores del estudio concluyeron
gue una mejor educacion del paciente puede
mejorar la tasa de deteccion y que es poco
probable que las visitas de seguimiento mas
frecuentes sean valiosas.

En un estudio 108 pacientes con biopsias
positivas de ganglio linfatico centinela
fueron seguidos con radiografias de torax
de vigilancia cada seis meses durante cinco
afos vy luego anualmente durante cinco afos
mas. Finalmente, se detectaron metastasis
pulmonares en 21% de los casos, pero las

radiografias de torax de vigilancia detectaron
solo la mitad de estos, de los cuales solo tres
eran candidatos para la metastasectomia.
Ademas, se identificaron hallazgos falsos
positivos en los pulmones en 19 casos. Los
autores concluyeron que era poco probable
gue las radiografias de torax de vigilancia en
serie fueran beneficiosas.*®

A modo de conclusion, el principal valor del
seguimiento es garantizar que el modelo de
atencion acompanfa al paciente en su ruta de
atencion y de forma sistematica entrega un
plan individualizado que esta en relacion con
la mejor evidencia disponible y los gustos
y preferencias del paciente, acordes con su
estadio clinico y necesidades.*®4’

RESULTADOS INFORMADOS

POR EL PACIENTE

La medicion de resultados reportados por
los pacientes (PROM: Patient reported
outcomes measures) ofrecen informacion
importante desde los ojos del paciente que
permiten mejorar la calidad y resultados de
los servicios de salud la finalidad es poder
obtener la percepcion de los pacientes de
su mejoria, su recuperacion de salud y su
reintegro a su vida cotidiana.

Existe un volumen limitado de evidencia
publicada para la aplicacion de PROM
genéricos para personas con cancer de
piel. La evaluacion del EQ-5D puede ser
particularmente importante dado su uso
generalizado en muchos otros contextos
de atencion médica. Para los pacientes
con canceres de piel no melanoma,
también se pueden considerar las medidas
de Skindex. EI SCQOLIT tiene alguna
evidencia de aplicabilidad en ambos tipos
de cancer de piel, pero se necesitan mas
estudios. EI FACT-M tiene caracteristicas
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mas prometedoras para los pacientes
con melanomas malignos. La proxima
EORTC-M puede resultar una medida util
dada la experiencia y el historial de esta
colaboracion europea en cancer vy calidad
de vida.

Una revision sistematica incluyo 24
estudios sobre diferentes PROM. La calidad
metodoldgica vy la evidencia psicométrica
fueron variables, y el resultado de la
cirugia para el paciente: cabeza / cuello
(POS-H / N), Indice de cancer de piel (SCI),
Herramienta de impacto en la calidad

de vida del cancer de piel (SCQOLIT)
y demostraron los mayores niveles de
validacion. Esta revision sistematica evalua
criticamente los PROM para el cancer de
piel facial utilizando criterios aceptados
internacionalmente. Solo mediante la mejora
de la calidad de los PROM disponibles y su
enfoque en el resultado estético y funcional
posterior al tratamiento podremos apreciar
verdaderamente las preocupaciones de
los pacientes y mejorar el tratamiento del
cancer de piel. Se exponen a continuacion
los PROM vy sus respectivos dominios'®®
(Tabla 1D.
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Genérico

o especifico

SF-36 -Vitalidad Genérico
-Estado fisico
-Dolor
-Percepcioén general de salud
-Emocional
-Relaciones interpersonales
-Salud mental

FACT-G -Fisico Genérico
-Familia/amigos
-Emocional
-Bienestar funcional

FACT-M -Bienestar Fisico Especifico
-Bienestar emocional
-Bienestar social

POS-H/N -Estado psicolégico Especifico
-Apariencia
-Satisfaccion

SClI -Emociones Especifico
-Relaciones interpersonales
-Apariencia

SCQolL -Funcién Especifico
-Emociones
-Control

aBCCdex -Miedo sobre lesiones especificas Especifico
-Salud mental
-Relaciones interpersonales
-Sintomas lesiones
-Impacto en su vida

SCQOLIT -Psicosocial Especifico
-Fisico
FACE-Q -Satisfaccion con apariencia Especifico

-Funcién psicolégica
-Relaciones interpersonales

DLQI -Sintomas y sentimientos Genérico
-Actividades diarias
-Ocio
-Trabajo y estudio
-Relaciones interpersonales
-Tratamiento

Esser et -Preocupacion salud facial Especifico
al. -Susceptibilidad a carcinoma de piel
-Miedo de desarrollar un nuevo carcinoma de piel

Tabla 11. PROM en cancer de piel®°
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video explicativo ©Q

En esta ultima fase de soporte del cuidado vy
resultados clave el Modelo NEVUS decanta
todo el proceso realizado durante todo el
modelo, y se centra enla generacion de datos,
meétricas y evaluacion de resultados que
impacten de forma clara, concisa, entorno
a la mejor evidencia posible, enmarcados
en el liderazgo, la gobernanza clinica vy la
experiencia de la atencion con medicina
basada en valor alrededor de una patologia
puntual como lo es el melanoma.

Busca la entrega en un proceso de atencion
de valor superior bajo estandares de
desempefio clinico comparables con los
mejores referentes, promueve la efectividad,
seguridad, evidencia, y el cuidado centrado
en el paciente, responde a la necesidad de
evaluar la atencién de una forma integral,
consolidacion y unificacion de datos vy
métricas que permiten trazar el mapa
de experiencia del paciente alrededor
del melanoma, fomentan la generacion
de conocimiento y la transformacion de

ELEMENTOS CLAVE

resultados en salud en un ecosistema de
excelencia en salud.

Para el logro de lo anteriormente expuesto,
esta fase del modelo de atencion mediante
la Estrategia Artemisa, acoge los principios
de la educacion terapéutica para pacientes
emitidos por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)® v los enriquece con tres
elementos adicionales:

* Seguimiento y resultados
* Datos y métricas
* Economia del melanoma

Estos cuatro componentes en conjunto
conforman la Estrategia Artemisa (Grafica 26),
estrategia que promueve la medicion vy
evaluacion de un proceso de atencionintegral
en melanoma, que se encuentre centrado en
el paciente, enfocado en la expedicion de
resultados en salud de valor superior y que
promueva como elemento diferenciador la
entrega de la mejor experiencia del cuidado
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*Educacion terapéutica
del paciente

Artemisa

02 Seguimiento 04 Economia
® yresultados ® del melanoma

Gréfica 26. Elementos de la Estrategia Artemisa.

posible tanto para el paciente como para el atencion que impacten en:
equipo clinico.
» Efectividad en la atencion.

Dentro de la estrategia se encuentran una * Datos y métricas del cuidado

serie de recomendaciones, indicadores vy * Definicion de resultados criticos en la atencion.
herramientas que promueven la medicién * Seguimiento de la atencion

integral del proceso de atencion del paciente, » Trazabilidad y resultados clinicos

y que permiten el cierre de barreas en la * Mejoramiento sistematico
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RECOMENDACIONES

RECOMENDACION MACRO

La organizacion cuenta con un programa
claramente establecido, documentado, des-
plegado vy evaluado de manera sistematica
en el marco de resultados clinicos vy soporte
del cuidado en melanoma, que contemple
la educacidn terapéutica del paciente,
economia de la atencion, resultados clinicos
y seguimiento de estos, con un sistema de
datos y métricas que permitan evaluar de
forma integral el proceso global de atencion,
comportamientos  histdricos, tendencias,
acciones de mejoramiento y procesos de
referenciacion (Tabla 12).

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones alrededor de los
elementos de la Estrategia Artemisa
se plantean de acuerdo con los cuatro
elementos criticos definidos por la iniciativa.

EDUCACION TERAPEUTICA DEL PACIENTE:
1. La organizacion en el marco de la educa-
cion terapéutica del paciente promueve vy
garantiza procesos de educacion, evaluacion
e incorporacion de nuevas competencias en
melanoma que respondan al conocimien-
to de la entidad, a los procesos de evalua-
cion de la organizacion y al cumplimiento de
los gustos, preferencias y expectativas del
paciente entorno a su atencion, lo anterior
cuenta con datos y métricas que soportan
dichas actividades.

2. Los procesos de educacion terapéutica
incorporan estrategias para identificar,
evaluar y abordar las necesidades del
paciente, de la organizacion y del talento
humano integrante de los equipos
multidisciplinarios en melanoma.

3. Cuando la organizacion incorpora a la
atencion nuevos conceptos, metodologias y
tecnologias, contempla y ejecuta procesos
de educacion, evaluacion y desempefo
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en melanoma de acuerdo con la mejor
evidencia disponible y con la experiencia
de la organizacion. Que muestra datos vy
meétricas que soportan dichas actividades.

4. La organizacion dentro del propodsito de
entregar un proceso de atencion en el marco
de equipos multidisciplinarios en melanoma
cuenta con:

e Procesos estructurados de evaluacion vy
medicion de los equipos.

» Ejercicios de referenciacion que permiten
a los equipos estar actualizados y a la van-
guardia en los procesos de atencién en me-
lanoma, para cual se cuenta como minimo
con un proceso de referenciacion periddica
(ojald anual) con una institucion referente en
la entidad.

* Datos y métricas que permiten evaluar la
variabilidad en el desempeno de los equipos
y demostrar procesos de mejoramiento
sistematico resultado de la evaluacion,
medicion y referenciacion.

5. La organizacion dentro de la necesidad
en el marco de instituciones con propdodsito
de excelencia en salud cuenta con una estra-
tegia de aprendizaje activo (paciente-equipo
humano de la organizacion) que evidencia
y soporta acciones de mejoramiento de
acuerdo con los resultados encontrados
en los procesos de medicion, lo anterior
cuenta con datos y métricas que soportan
dichas intervenciones.

6. La organizacion dentro de la necesidad
en el marco de instituciones con propdsito
de excelencia en salud cuenta con una
estrategia de aprendizaje activo (paciente-
equipo humano de la organizacion) logra
demostrar que las actividades, estrategias

y acciones resultantes de este aprendizaje
activos, son difundidas y entregadas tanto al
paciente como a la organizacion, lo anterior
cuenta con datos y métricas que soportan
dichas intervenciones.

7. La educacion terapéutica de la organizacion
cuenta con procesos de educacion centrados
en la organizacion y que responden a sus
cualidades y necesidades.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS:

1. La organizacion dentro del Modelo de
Atencion en Melanoma, y como parte de
la estrategia de seguimiento al proceso de
atencion garantiza:

* Seguimiento al plan terapéutico del paciente.

* Seguimiento y medicion de la calidad de
vida del paciente.

* Seguimiento de la sobrevida del paciente.

e Para el cumplimiento de los items
anteriormente citados, la organizacion cuenta
con herramientas y estrategias debidamente
soportadas en la literatura y avaladas al interior
de la organizacion, gue permiten que los datos
resultantes respondan a las necesidades del
paciente, a la mejor evidencia disponible vy
al modelo de atencion de la organizacion,
lo anterior cuenta con datos y métricas que
soportan dichas actividades.

2. La organizacion dentro del Modelo de
Atencion en Melanoma, y como parte de
la estrategia de seguimiento al proceso de
atencion garantiza:

» Control y seguimiento de las comorbilidades
del paciente.

« Control y seguimiento de la adherencia del
plan terapéutico del paciente.
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e Control y seguimiento de los gustos vy
preferencias del paciente.

» Control y seguimiento de las complicaciones
en el paciente.

e Para el cumplimiento de los items
anteriormente citados, la organizacion cuenta
con herramientas vy estrategias debidamente
soportadas en la literatura y avaladas al interior
de la organizacion, que permiten gque los datos
resultantes respondan a las necesidades del
paciente, a la mejor evidencia disponible vy
al modelo de atencién de la organizacion,
lo anterior cuenta con datos y métricas que
soportan dichas actividades.

3. La organizacion dentro del Modelo de
Atencion en Melanoma, y como parte de la
estrategia de seguimiento del proceso de
atencion garantiza:

 Seguimiento al plan terapéutico del
paciente de acuerdo con la medicina basada
en la evidencia.

* Seguimiento al plan terapéutico del paciente
de acuerdo con la experiencia del paciente

* Seguimiento al plan terapéutico del paciente
de acuerdo con la evidencia del mundo
real con base en la informacion propia de la
institucion (casuistica y trazadores propios)

e Para el cumplimiento de los items
anteriormente citados, la organizacion cuenta
con herramientas vy estrategias debidamente
soportadas en la literatura y avaladas al interior
de la organizacion, gue permiten gque los datos
resultantes respondan a las necesidades del
paciente, a la mejor evidencia disponible vy
al modelo de atencién de la organizacion,
lo anterior cuenta con datos y métricas que
soportan dichas actividades.

4. La organizacion dentro del Modelo de
Atencion en Melanoma, y como parte de la
estrategia de medicion de resultados claves
en melanoma, posee indicadores minimos
de desempefio clinico como son:

* Numero de biopsias para diagnostico
definitivo.

* NUmero de pacientes con planes multidisci-
plinarios en estadios |, I, lll, V.

e NUmero de procedimientos vy estudios
reprocesados.

e Numero de efectos adversos al plan
terapéutico del paciente.

e Tiempo del diagnostico al tratamiento en
estadios I, II, I1I, V.

* NUmero de hospitalizaciones no planeadas.

* Valoracion de calidad de vida en el paciente
con melanoma en estadios |, I, IIl, V.

* Lugar de la muerte de los pacientes con
melanoma del modelo de atencion.

* Valoracion de la sobrevida ajustada a la
calidad de vida en melanoma en estadios |, I,
M, 1\V.

» Porcentaje de pacientes diagnosticados en
estadios I, II, 1, I\.

* NUmero de anos de seguimiento en estadios
LI TV

» Porcentaje de pacientes con recurrencia.
e Para el cumplimiento de los indicadores

anteriormente citados, la organizacion
cuenta con herramientas vy estrategias
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debidamente soportadas en la literatura
y avaladas al interior de la organizacion,
gue permiten que los datos resultantes
respondan a las necesidades del paciente,
a la mejor evidencia disponible y al modelo
de atencion de la organizacion, lo anterior
cuenta con datos y métricas que soportan
dichas actividades.

DATOS Y METRICAS

1. La organizacion dentro del Modelo de
Atencion en Melanoma cuenta con una es-
trategia estandarizada para la captura de los
datos relevantes de la atencion, que muestra
la sistematicidad, calidad, confiabilidad y se-
guridad de los mismos, con el propdsito de
garantizar la adecuada toma de decisiones
como resultado de la valoracion y evalua-
cion de estos, lo anterior cuenta con docu-
mentos, procesos, y manuales que soportan
dichas intervenciones.

2. La valoracion, evaluacion y captura de
datos derivados de la atencion en melanoma,
contempla procesos de minera de datos,
gue buscan la depuracion y calidad de la
informacion recolectada, en aras de dar
confiabilidad y garantizar la veracidad de la
medicion de resultados.

3. La medicion y evaluacion de la atencion en
melanoma, permita trazar de forma real vy fiel
la ruta de atencion del paciente, utilizando
datos y métricas que demuestran ojald en
tiempo real el desempeno de las actividades
e intervenciones realizadas.

4. La organizacion tiene definido una
estrategia de difusion, socializacion vy
retroalimentacion de los datos y métricas
gue evaluan el desempefo de sus
procesos de atencion a los integrantes del
equipo multidisciplinario, lo que permite

la universalizacion de la informacion y el
aprendizaje organizacional.

5. La organizacion y como un elemento de
valor superior, cuenta con procesos de refe-
renciacion en melanoma, que les permiten
comparar y trazar sus resultados con los de
referentes nacionales e internacionales, para
promover el mejoramiento, la innovacion
vy la transformacion de su proceso global
de atencion.

6. Dentro del proceso de evaluacion vy
medicion de los datos y métricas del Modelo
de Atencion en Melanoma, la organizacion
garantiza que se cuente con curvas de
mejoramiento y tendencias que permitan
ver no solo su comportamiento historico,
sino el impacto de las intervenciones de
mejoramiento implementadas de acuerdo
con los resultados encontrados.

7. La organizacion y como factor diferencial
de valor superior utiliza, mide y evalla para
trazar la atencion del paciente con melano-
ma los indicadores contemplados en todas
las fases del Modelo de Atencion NEVUS,
contado para ello con un tablero de indica-
dores que resume de forma clara la aten-
cion, con sus comportamientos historicos,
tendencias o acciones de mejoramiento.

8.Dentrodel procesodeatenciondel paciente
con melanoma, la organizacion evalua la
percepciondelpacientefrentealosresultados
obtenidos y su experiencia con el cuidado
dentro de su ruta de atencion, utilizando
de manera estandarizada herramientas de
PROMS vy PREMS y promueve el analisis vy
el mejoramiento basado en los resultados.
Los instrumentos utilizados les permiten a
los pacientes participar de forma activa en
los procesos de atencion y permite mostrar,

000




MODELO NEVUS | FASE S - RECOMENDACIONES

compartir y aprender de sus experiencias.

9. Dentro del Modelo de Atencion en
Melanoma la organizacion y como factor
de diferenciacion articula procesos de
investigacion, innovacion vy liderazgo, que
permiten generar conocimiento vy aportar
para su institucion, region y pais publicaciones,
protocolos, iniciativas y demas elementos
que los posicionen como referente regional,
nacional, e idealmente mundial.

ECONOMIA DEL MELANOMA

1. La organizaciéon y como parte del proce-
so global de atencion en melanoma evalla
la costo-efectividad de la atencion de los
pacientes con melanoma, lo que le permite
ademas establecer parametros de evalua-
cion econdmica para la toma de decisiones
estratégicas, financieras y de contratacion.
Para esto:

» Conoce, mide y traza el costo global de la
atencion por estadios.

* Conoce el comportamiento histérico del
costo de la atencion

* Mide, traza, evalUa y analiza el cumplimiento
de los objetivos terapéuticos y su relacion
con los costos derivados de la atencion.

* Mide, traza, evalla y analiza el cumplimiento
de las distintas opciones terapéuticas (Ej:
guimioterapia, inmunoterapia, terapia dirigida,
radioterapia, cirugia, etc.) planteados por el
equipo multidisciplinario y el paciente por
estadios clinicos, contando para esto con
herramientas de entrega de la informacion
tanto para el paciente como para el equipo
multidisciplinario.

* Mide, traza, evalla, analiza y socializa la
efectividad del plan terapéutico del paciente

frente a lo encontrado en la evidencia
cientifica, lo anterior cuenta con un proceso
de evaluacion y analisis que permite entregar
al paciente el mejor proceso de atencion
posible, todo lo anterior se encuentra
debidamente documentado y socializado en
el talento humano del modelo de atencion.

2. La organizacion garantiza que todo el
proceso de atencidn del paciente entorno
su condicion de salud, se da en estricto
cumplimiento de la regulacion y normas
vigentes dentro de sistema de salud nacional.

3. La organizacion garantiza que todo
el proceso de atencion del paciente
entorno su condicion de salud, se da en
estricto cumplimiento de los estandares
institucionales y en articulacion con los
lineamientos de la organizacion.

4. La organizacion garantiza gque todo el
proceso de atencion del paciente entorno
su condicion de salud, como minimo es
comparable con los referentes nacionales e
idealmente con internacionales en melanoma.

En conclusion, el Modelo de Atencion NEVUS
y todo el proceso entorno a él, busca que
las instituciones vayan mucho mas alla
del mejoramiento continuo, y logren un
mejoramiento a escala, que los lleve a no
solo impactar las métricas e indicadores vya
disponibles en la literatura, sino a transformar
bajo estandares y lineamientos de un centro
de excelencia su modelo de atencion en
melanoma, donde adicionalmente tengan
la capacidad de promover el mejoramiento
en su pais, bajo procesos de referenciacion,
co-creacion, innovacion vy difusion del
conocimiento, el Modelo NEVUS no es otra
cosa gue la busgueda continua y sistematica
de la excelencia en la atencion en melanoma.
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Nombre

ey Definicién del indicador

Fase del modelo

0.1 Porcentaje de pacientes en los que se puede demostrar un plan

Educacion terapéutica de tratamiento que cumple los lineamientos y recomendaciones

del paciente de educacioén terapéutica del paciente emitidas por la Estrategia
Artemisa.

0.2 Numero total de evaluaciones tanto al paciente y al talento
Aprendizaje compartido humano integrante del equipo multidisciplinario en Melanoma.

Este indicador Evalla y analiza que el proceso de atencién en
Melanoma contiene los lineamientos de aprendizaje compartido
contenidos en la Estrategia Artemisa. El objeto es garantizar un
proceso crecimiento por parte del Modelo de Atencién como fruto
del aprendizaje de la organizacion.

0.3 Porcentaje de pacientes que cuentan con valoracion de su calidad

Seguimiento a la calidad de vida como parte de su proceso de atencién en Melanoma de

de vida del paciente acuerdo con la herramienta definida por la organizacion, en
donde esta valoracién es actualizada por lo menos de forma
semestral.

SUPPORTIVE 0.4 o PorcenF?Je de paaentgs del denominador que cuentan con »

CARE AND Seguimiento valoracién de su sobrevida como parte de su proceso de atencién
a la sobrevivida en Melanoma de acuerdo con la herramienta definida por la

CLINICAL del paciente organizacion, en donde esta valoracion es actualizada por lo

RESULTS menos de forma semestral.

SEGUIMIENTO
Y CUIDADO 0.5 . Porcentaje de pacientes en los que se puede demostrar que

INTEGRAL Seguimiento hicieron parte activa de su plan terapéutico, y que este responde a
Y EDUCACION al plan terapéutico del sus gustos y preferencias garantizando la experiencia del cuidado.

paciente ajustado a la
Y RESULTADOS experiencia del cuidado

0.6 Porcentaje de indicadores que cuentan con procesos de medicién,
Seguimiento y trazabilidad evaluacién, anilisis y trazabilidad por parte del modelo de
a los indicadores definidos atencion.

en resultados

0.7 Costo promedio de la atencién de acuerdo con el estadio del
Economia del melanoma paciente de acuerdo con plan de tratamiento definido por la
organizacion (este valor promedio debera tenerse por cada estadio).

0.8 Numero total de procesos de referenciacién realizados por la
Referenciacion en organizacién entorno a Melanoma

melanoma Nota: en este indicador se debera aclara cuantos procesos de
referenciacion fueron nacionales y cuantos internacionales y la
razén por la que se realizo el proceso de referenciacién con la
institucion, organizaciéon o entidad seleccionada.

0:9 5 X Numero total de procesos, actividades, y demas acciones o
Liderazgo, innovacién e iniciativas en Liderazgo, innovacion e investigacion en Melanoma
investigacion en melanoma realizadas por la organizacién.

Tabla12. Indicadores fase S.
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COMO IMPLEMENTAR EL MODELO NEVUS

Guia para las instituciones de salud
[

Para implementar el Modelo NEVUS, se debe
partir de una premisa. NEVUS no es una
guia de practica clinica, es una herramienta
de calidad, que tiene el propdsito de dar
directrices para apoyar a las organizaciones de
salud a transformar los procesos de atencion
gue entregan a los pacientes con melanoma,
en programas diferenciales, de valor superior,
gue se enmarcan y promueven una cultura
de aprendizaje, mejoramiento  continuo,
innovacion y excelencia.

En este sentido, las instituciones interesadas
en hacer este ejercicio de redisefio v
transformacion deben seguir la ruta que
se muestra a continuaciéon, que parte de la
definicion estratégica de la organizacion, de
tal manera que con el compromiso de la alta

direccion se logre desplegar un programa que
considere el liderazgo y la gobernanza clinica
para gestionar los procesos de atencion,
conformar un equipo multidisciplinario de alto
desempeno y promover el desarrollo de una
cultura de mejoramiento, valor y excelencia,
gue centre la atencion en el paciente, su familia
Yy SuU entorno.

La ruta muestra los pasos a seguir, sus
componentes vy los parametros de evaluacion

(Gréfica 27):

Estrategia

Estructura del programa
Evaluacién

Rediseiio y estandarizacion
Mejoramiento y referenciacién

oA NS

w 9 O G

Estructura
del programa

Estrategia

Evaluacién

Redisefio y
estandarizacion

Mejoramiento y
referenciacion

Grafico 27. Ruta de implementacion.
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PASO 1. ESTRATEGIA

Elprimer paso seorienta aalinearla estrategia
del programa clinico, a la estrategia y al
Modelo de atencion de la organizacion, lo
cual incluye:

* Definir y aprobar la misién vy el alcance de
los servicios del Programa, considerando que
estos deben ser relevantes para la poblacion
gue atiende la organizacion.

* Definir la oferta de valor del programay los
objetivos del programa.

» Definir el organigrama del programa y su
articulacion en la estructura funcional de la
organizacion.

» Definir el gobierno clinico, el lider o lideres
del programa para el disefio, desarrollo vy
supervision del mismo, gue por demas deben
tener el perfil y competencia acorde a la
mision vy al alcance definido para el programa.

PASO 2. ESTRUCTURA DEL PROGRAMA

El objetivo de este paso es dar estructura
y diseflar el programa de atencion de
pacientes con melanoma, considerando las
definiciones y alcance estratégico definido.

» Definir los procesos de atencion y los
servicios gue se ofrecen al paciente en el
marco de la mision y alcance estratégico
definido por la institucion.

e Definir los criterios de inclusion y de
exclusion de los pacientes, su ruta de
derivacion y de acceso al programa.

» Definir, adoptar o adaptar las principales
Guias de Practica Clinica (CPC), que
soportardn el modelo de atencion del
Programa. La evidencia cientifica debe estar
actualizada para definir los objetivos de
tratamiento, apoyar la atencion al paciente,
la educacion de profesionales de la salud vy la

y supervision de la atencion.

PARAMETRO EVALUACION | PASO 1. ESTRATEGIA

El programa esta formalmente constituido, es visible en la estructura
organizacional, de gobierno clinico y liderazgo y su mision, alcance, oferta de valor
y objetivos son aprobados por la organizacion y lideres responsables del desarrollo

investigacion clinica.

equipo multidisciplinario.

PARAMETRO EVALUACION | PASO 2. ESTRUCTURA DEL PROGRAMA

La estructura del programa esta claramente documentada y definida,
considerando ruta de atencion, evidencia cientifica, objetivos, proceso, servicios y
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 Definir y constituir el equipo multidisciplinario
responsable de los procesos de atencion del
programa, considerando perfiles, competencias
v su rol frente a la atencion del paciente.

PASO 3. EVALUACION.

Este paso es el insumo para el redisefio,
estandarizacion vy transformacion de los
procesos de atencion del programa. Se

centra en hacer un ejercicio de evaluacion
de los procesos existentes frente al
referente NEVUS, para identificar fortalezas
y oportunidades de mejora, y optimizar la
calidad de la atencion vy el desempeno de
los procesos especificos para los pacientes
con melanoma, definiendo estrategias
e intervenciones a implementar en la
gestion de los procesos, considerando las

intervenciones a implementar.

PARAMETRO EVALUACION | PASO 3. EVALUACION

% Cumplimiento de los procesos de atencion, frente a los estandares de
NEVUS. Identificacion de fortalezas y oportunidades de mejora, estrategias e

recomendaciones del Modelo NEVUS.

+ COMO HACER LA EVALUACION

Para el ejercicio de evaluacion es importante
considerar el alcance del programa definido
en la estrategia, describir la ruta de atencion
actual y alinear la atencion, a la ruta propuesta
por NEVUS. Amaneradeejemplo, unprograma
puede definir que presta sus servicios a los
pacientes con diagnostico confirmado de
melanoma en estadios Il vy IV (poblacion
objetivo vy criterios de inclusion al programa),
es decir pacientes en gquienes ya se realizo,
siguiendo la ruta de atencion, un diagnostico
global de precision,eingresanal programa para
tratamiento (Fase U), seguimiento y soporte
(Fase S) o bien definir que presta sus servicios
a todos los pacientes con factores de riesgo
vy lesiones sospechosas de melanoma, para
hacer evaluacion, confirmacion diagnostica,
diagndstico de precision e individualizacion,
tratamiento, seguimiento y soporte, en cuyo
caso su atencion se alinearia con todas las
fases del Modelo NEVUS.

000

Una vez definida la ruta institucional,
podemos hacer el ejercicio de comparacion,
siguiendo las siguientes directrices vy
teniendo en cuenta que lo que se busca es
definir estrategias e intervenciones que le
permitan al programa cumplir con niveles
superiores de calidad.

1. Revise el estandar macro de la fase del
Modelo.

El estandar indica la calidad superior
esperada de los procesos de esa fase.

Ejemplo 1.

2. Revise el Indicador de resultado.

El indicador de resultado muestra el
propdsito de porgue el programa debe
tener un proceso para identificar de manera
temprana los pacientes con sospecha de
melanoma, si este es un objetivo definido en
el alcance del programa institucional.
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convertirse en el referente).

EJEMPLO1| RECOMENDACION MACRO FASE N

La organizacion cuenta con un proceso documentado, estructurado, medido, avalado y
sistematicamente mejorado, que permita desde la identificacion temprana, la valoracion
de lesiones sospechosas de melanoma y la individualizacion del paciente (de acuerdo

a sus condiciones clinicas y factores de riesgo), con herramientas y estrategias de
educacion, prevencion y socializacion. Estas abarcan al paciente, los pvrofesionales de

la salud y el sistema en general (Ruta Cero de la estructura del Modelo NEVUS), lo cual
permite mejorar a escala los procesos de gestion de riesgo y de identificacion temprana
para tener datos comparables con los de los mejores referentes (o en su defecto

Modelo de Atencion.

INDICADOR DE RESULTADO | 0.4 EFECTIVIDAD DE LA DETECCION PRECOZ

Porcentaje de pacientes con diagndstico de melanoma que pertenecen al programa,
en los que el diagndstico resultd de las estrategias de deteccion precoz definidas en el

3. Evaltie el desempenio de su atencidn.
Implica comparar el desempefio de los
procesos institucionales con lo solicitado
por el estandar. Para hacerlo de manera
cuali-cuantitativa, se puede calificar el
cumplimiento frente al estandar siguiendo
los lineamientos de la tabla 13, y documentar
los resultados para resaltar las fortalezas en
términos de documentacion del proceso, su
despliegue en la atencion y en la medicion
y evaluaciéon de resultados de manera
sistematica en el tiempo.

* Describa cada una de las estrategias e
intervenciones del proceso. (FORTALEZAS)

** Describa los indicadores (hechos vy datos)
con los que evalua de manera sistematica
la implementacion de las estrategias e
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intervenciones del proceso. (INDICADORES
DE PROCESQO).

*** Describa el resultado, datos del indicador
de impacto (INDICADOR RESULTADO). En
el caso del ejemplo los resultados de impacto
en el diagnostico temprano de melanoma.

****Describa la tendencia de mejoramiento
en el objetivo de deteccion precoz.

****Describa los procesos y ejercicios de
referenciacion.

4. Oportunidades de mejora.

En este punto es importante resaltar vy
describir las oportunidades para mejorar,
diseflar o redisefar el proceso de atencion e
impactar los resultados clave, en el objetivo
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La institucién tiene un Proceso para identificar de * (o]
manera temprana los pacientes con Melanoma

El proceso esta implementado (cada una de las 1
estrategias e intervenciones) de manera sistematica.

Cada una de las estrategias e intervenciones muestra *k 2
resultados y evaluacion.

El proceso muestra resultados sistematicos en el Kok 3
impacto del Estandar (en este caso efectividad de la
detecciéon temprana).

El indicador de resultado muestra tendencias de ok 4

mejoramiento.

proceso de deteccion precoz.

Tabla 13. Evaluacion cumplimiento del estandar.

del cuidado gue se brinda al paciente; en el
caso del ejemplo, la deteccion efectiva vy
precoz de lesiones sospechosas de melanoma.

PASO 4. REDISENO Y ESTANDARIZACION

En este paso el grupo de lideres debe
disefar o redisefar el proceso de atencion de
pacientes con melanoma, generando, frente
a las oportunidades de mejora, procesos
operativos estandarizados. Para hacerlo
deben considerarse las recomendaciones
del Modelo NEVUS vy definir con claridad
los objetivos de tratamiento en términos de
valor. Lo cual incluye:

e Definir las estrategias e intervenciones
para transformar los procesos de atencion,
lo cual responde a cdémo avanzar en el
mejoramiento. En este punto se recomienda
considerar las estrategias de las fases del

Puede mostrar procesos de referenciacién en el

000
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Modelo NEVUS, que se muestran en la
grafica 28. (En el caso de nuestro ejemplo la
estrategia de Ruta Cero).

* Disefar el proceso considerando cada una
de las recomendaciones por pasos en el caso
de la Fase N:

o Sistema de Salud
o Profesionales de salud
o Paciente.

* Definir el plan de implementacion, lo cual
incluye educacion y despliegue.

* Definir el Modelo de evaluacion del
proceso. Indicadores de estructura. Proceso
y resultado.

* Hacer seguimiento a la implementacion y a
los resultados.
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Protocolo
Atalaya Fase S

),

Proceso creativo

Gréfica 28. Estrategias Modelo NEVUS.

PASO 5.

MEJORAMIENTO Y REFERENCIACION

Se relaciona con la operativizacion del
proceso e implica hacer la evaluacion
sistematica del desempefio, analizar los
resultados, generar espacios de aprendizaje
organizacional para mostrar tendencias de
mejoramiento impacto en los resultados
de deteccion precoz y hacer ejercicios
de referenciacion.

En conclusion, este paso propende por el
desarrollo de una cultura de mejoramiento,
de excelencia y de valor.

Circulo de valor en melanoma )

000

Artemisa @

Matriz Cooper 2.0

El Modelo NEVUS

da las directrices para que cada
institucién desde su estrategia
y bajo el liderazgo del gobierno
clinico, busque el camino

de la excelencia e impacte

los resultados de salud de los
pacientes con melanoma
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REVISION DE LITERATURA

La construccion del Modelo NEVUS se soportd en una
revision de literatura que se enfoco a describir el panorama
y estado actual de la atencién en melanoma en el mundo vy
en Latinoamérica y que permitid evidenciar las dificultades,
las brechas y el impacto en los resultados de salud en
nuestros paises. Igualmente se considerd la literatura
relacionada con Modelos de atencion referentes, estandares y
recomendaciones de calidad, para definir la ruta de atencion,
la estructura de un Modelo de Atencion ideal, los hitos,
parametros y elementos claves a considerar para abordar los
gaps identificados en la atencion de pacientes con melanoma,
y determinar los factores determinantes de resultados que
permiten el cumplimiento de los objetivos de valor para el
paciente, su familia y la poblacion en general.

En este anexo se muestran los resultados de esa busqueda
de literatura, enfatizando en los tres puntos que se enumeran
a continuacion:

* Panorama de la atencion en melanoma

* Modelos de atencidn referentes y guias de practica clinica
GPC.

» Criterios de calidad en la atencion de pacientes con
melanoma.
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PANORAMA DE LA ATENCION

EN MELANOMA

El melanoma, aungue es una de las neoplasias
menos frecuentes de la piel, es la que presenta
la mayor tasa de mortalidad. Cerca del 70%
de las muertes relacionadas con cancer de
piel son causa de este tipo de cancer”, que se
origina de los melanocitos, una de las células
principales de la epidermis que contiene la
melanina vy gue protege las capas profundas
de la piel del dafio de los rayos Ultra Violeta
(UV). El melanoma se manifiesta de diferentes
maneras. El mas conocido y frecuente es la
presentacion cutdnea, responsable de cerca
del 90% de los casos? La presentacion
no cutdnea, menos frecuente, produce
compromiso a nivel ocular, gastrointestinal,
genitourinario y nasofaringeo entre otros.

Existen 4 subtipos mayores de melanoma
cutaneo. Sus caracteristicas™”® vy frecuencia
de presentacion son:

1. Melanoma de diseminacion superficial: Es
la presentacion mas frecuente de melanoma
cutaneolacual se presentaencercadel57,6%
de los casos. El crecimiento principalmente
es lateral (radial) y posteriormente crece de
forma vertical (invasivo).

2. Melanoma nodular: Son lesiones elevadas
o polipoides. Se presentan en cerca de 18.9%
de los casos. Su crecimiento de caracter es
vertical, temprano y rapido. Frecuentemente
son lesiones azules o negras.

3. Melanoma lentigo maligno: ocurre con
mayor frecuencia en pacientes mayores con
exposicion cronica al sol. Se presentan en un
21,4% de los casos y habitualmente inician
como una peqgquefa macula pecosa que
crece progresivamente de forma vertical,
con cambios en su coloracion y forma.

000

4. Melanoma lentiginoso acral: Son lesiones
poco frecuentes (2]1% de los casos), que
se presentan con mayor frecuencia en
palmas, plantas, area subungueal o en las
superficies mucosas.

Para definir la estratificacion al momento del
diagndstico o severidad de la enfermedad,
definir la mejor terapia y, ademas, determinar
el prondstico de la enfermedad, se utilizan
los criterios de la version del AMERICAN
JOINT COMMITTEE ON CANCER (AJCOC)
para la clasificacion de melanoma. Esta
clasificacion utiliza caracteristicas como
espesor (engrosamiento), tasa de mitosis vy
ulceracion de la lesion. Otros factores a tener
en cuenta incluyen el nimero de nodulos
linfaticos con metastasis vy el sitio donde se
presentan metastasis sistémica'®. Un estudio
del NATIONAL CANCER DATABASE de
EEUU determino que se presenta un mayor
riesgo de muerte cuando el diagnostico se
realiza en los estados mas avanzados®”. Una
clasificacion de compromiso anatdmico
mas sencilla para efectos Unicamente
académicos, es la siguiente'”:

1. Melanomas localizados: Se refiere a los
Estadios O, I, Il (85,7%) con una frecuencia
de presentacion de 14,9%, 476% vy 23.2%
respectivamente.

2. Melanoma con compromiso regional: Se
refiere al compromiso de ndédulo linfatico
regional (Estadio Ill). Se diagnostica en un
9,0% de los casos.

3. Melanoma a distancia: Se refiere al
compromiso metastasico (Estadio V) se
diagnostica en un 5,3% de los casos.

Los % descritos, no necesariamente
representa la realidad en Latino América
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donde la frecuencia de estadios avanzados
de la enfermedad es mayor, posiblemente
por retraso en la identificacion temprana de
las lesiones, situacion que ademas impacta
los resultados de salud, considerando el
hecho de que a medida que el diagnostico
se demore y avance en la clasificacion de
estadios, mayor sera la mortalidad.

Como en la gran mayoria de las patologias,
la causalidad del melanoma muestra un
comportamiento de origen multicausal.
Existe predisposicion genética, con
identificacion de los genes DKN2A, CDK4,
MCIR en los casos de melanoma familiar, vy
el compromiso de los oncogenes BRAF vy
el NRAS con porcentajes diferentes segun
el tipo de tumor®. Se ha considerado como
parte de la fisiopatologia, del desarrollo
de melanoma la exposicion acumulativa a
radiacion UV, mientras que otros autores lo
relacionan a una intensa pero intermitente
exposicion®®  Esta Ultima aseveracion
se realiza, basada en las diferencias de
localizacion en comparacion a otros tipos de
cancer de piel como es el carcinoma escamo-
celular y en un mayor riesgo en personas
con historia de guemaduras solares durante
la juventud®. El melanoma al presentarse
en dreas habitualmente no expuestas al
sol, significa que no solo actla por accion
directa sobre la piel sino por un efecto de
dafio del ADN. En este tipo de lesiones, se ha
encontrado alta frecuencia de mutaciones en
los genes BRAF o NRAS®. Existen estudios
gue acercan estas dos teorias, al demostrar
que diferentes tipos de melanomas pueden
presentar diferentes patrones de exposicion
solar y por lo tanto, diferentes vias causales.®

La prevalencia de melanoma aumenta en las
personas a medida que avanza la edad, sin
importar el nivel de exposicion. La edad juega
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un rol fundamental enla fotocarcinogenesis'®,
pues a mayor edad, existe un mayor tiempo
de exposicion acumulada y una disminucion
en los factores de reparacion de la piel.
Sin embargo, la exposicion a edades mas
tempranas, también aumenta el riesgo de
presentar melanoma. Esto estd confirmado
en estudios de poblaciones inmigrantes,
principalmente en Australia’®? v en estudios
de exposicion a camaras de bronceo en
edades tempranas.?>#

En varios paises, el melanoma es una de las
patologias neoplasicas mas frecuentes. En
los Estados Unidos de Ameérica (EEUU), el
melanoma fue el quinto tipo de cdncer con
mayores casos incidentes (82.476 casos) en
el afo 2016°° y 8188 personas fallecieron el
mismo afo por la misma causa.

La incidencia del melanoma también presenta
variacion segun la ubicacion geografica, en
EEUU es de 22 casos/100.000 personas?
mientras que en Espaha es de 53
casos/100.000 personas. Los paises con
mayor tasa de incidencia de melanoma
estandarizada por edad para el afo 2018,
son Australia, Nueva Zelanda, Noruega,
Dinamarca y Holanda con tasas de 33,6,
33,3,29,6,276,25,7 casos/100.000 personas
respectivamente. Le siguen paises como
Suecia, Alemania y Suiza*®. En términos
generales, existe una tendencia de aumento
progresivo en la incidencia de melanoma a
nivel mundial.?®

Las diferencias de incidencia estan
relacionadas no solo a la exposicion solar,
latitud vy altitud, sino a la raza, edad, sexo,
ocupacion 'y grupo socioecondmico?t-2,
El bajo porcentaje de personas de raza
caucasica en los paises ecuatoriales como
Africa, Asia, el pacifico, Centro Américay Sur
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Argentina 2,9
Bahamas 1,4
Barbados 0,69
Belice 3
Bolivia 2,7
Brasil 2,8
Chile 2,5
Colombia 3,3
Costa Rica 2,2
Cuba 1,4
Republica Dominicana 0,44
Ecuador 2,2
El Salvador 0,08
Guadalupe (Fr) 1,5

Incidencia _ Incidencia

Martinica (Fr) 2
Guyana (Fr) 3,7
Guatemala 0,76
Haiti 0,37
Honduras 0,89
Jamaica 0,25
México 2,2
Nicaragua 0,52
Panama 1,1
Paraguay 2
Peru 2,7
Puerto Rico 2
Uruguay 4,8
Venezuela 1,4

Tabla 14. Incidencia de melanoma en los paises de América Latina, ano 2018.26

* Tasas de incidencia estimadas y estandarizadas por edad por 100.000 habitantes, basadas en la informacion de GLOBOCAN 2018 (http:/gco.iarc.fr/

today). WORLD HEALTH ORGANIZATION.

Ameérica, puede ser el principal responsable
de una menor incidencia de melanoma,
en comparacion de paises con poblacion
mayoritariamente blanca®®?. En algunas
poblaciones, se ha podido determinar
diferencias de incidencia respecto a la latitud
con una relacion inversa en Australia®®, pero
una relacion directa en Europa.?’

Como se menciond anteriormente, en los
paises de América Latina, la incidencia de
melanoma es relativamente baja a pesar
de una mayor exposicidon solar por su

000

ubicacion ecuatorial, en comparacion a
otros paises®® (Tabla 14). La informacion
regional sobre la epidemiologia, condiciones
socioecondmicas y severidad de Ia
enfermedad es escasa, evidenciando una
brechaenlacaracterizaciondelaenfermedad
a nivel regional®=3. Aunque los registros de
cancer han aumentado en la region, pocos
cumplen estandares de calidad y la variacion
regional se puede deber a las diferencias en
el registro, acceso a la salud y estrategias de
prevencion y promocions?33. Es necesario
mejorar estas practicas de registro para
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Aino Consulta

Urgencias

Hospitalizacién Fallecidos

EEE

2014 11.634 3.926

2015 9.731 3.053 156
2016 7.095 2.939 137
2017 9.793 3.758 201
2018 5.181 2.185 19

e p | ¢ p s
143 15 551 364 356

103 392 293 346
12 264 217 37

158 298 229 349
75 181 n7 E—

Tabla 15. Numero de consultas ambulatorias, de urgencias, hospitalizaciones y fallecimientos por melanoma durante los
afnos 2014 a 2018 en Colombia (SIGLAS - C: Consultas; P: Personas; #: Numero de fallecidos).

guiar y evaluar el futuro de las politicas
de control y programas relacionadas a
melanoma vy otros tipos de canceres®*. Sin
estos registros, calcular el impacto y carga
del melanoma para dirigir estrategias que
mitiguen su carga serd muy dificil.*3

Por ejemplo, en el caso colombiano la
informacion también es escasa®®?®. Se realizd
una busqueda utilizando los cddigos CIE-
10 que corresponden a melanoma maligno
(Codigos C430 a C439) en el portal del
Sistema Integrado de Informacion de la
Proteccion Social (SISPRO) del Ministerio
de Salud y Proteccion Social*4, v en el portal
de estadisticas vitales del Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas
(DANE)*>. De esta manera se obtuvo
el numero de consultas (C) y personas
atendidas (P) a nivel ambulatorio, de
urgencias, hospitalizaciones vy muertes
asociadas a melanoma, durante los afos
2014 a 2018 (Tabla 15).
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El aumento de la incidencia de melanoma
se observa a nivel global (Grafica 29)%%%. La
incidencia de melanoma ha aumentado un
270% en EEUU en tres (3) décadas (del ano
1.973 al ano 2.002)% vy del 333% en cuatro
(4) décadas (del ano 1975 a 2015)%*%. Sin
embargo, aungue se puede considerar el
aumento de laincidencia de melanoma como
el resultado de un mayor conocimiento vy
buUsgueda mas activa de la enfermedad, con
un consecuente aumento de diagndsticos en
los Estadios mas tempranos®?; otros autores
descartan estd relacién, al encontrar un
aumento en lesiones Mmas gruesas*®, lo cual
se ha sostenido en el tiempo confirmado en
estudios posteriores* 42, En un seguimiento
realizado en EEUU durante 15 afios, hay un
aumento en la incidencia global de 20,1a 22,9
casos/100.000 personas por ano. Los casos
de las formas invasivas han aumentado de
50.272 a 83.362 durante los afos 2001 a
201542, Esto significa que existe un verdadero
aumento en la incidencia de la enfermedad
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Grafica 29. Tendencia de incidencia de melanoma en
once (11) paises del mundo (1963 -2012) 3¢

y no esta simplemente relacionado a un
proceso de diagnostico precoz.

Este aumento de la incidencia se presenta
principalmente en la poblacién de adultos
mayores de 40 afos*. En el mismo estudio,
se determind una estabilizacion de la
incidencia en la poblacion adolescente, con
una posterior disminucion desde el ano
2006. América Latina no es la excepcion
a esta tendencia. Es posible observar un
aumento en la incidencia de melanoma en
algunos paises de América Latina donde la
informacion esta disponible3?36 (Grafica 30).

000

Lamentablemente, son muy pocos los
estudios/registros al respecto.?23233

Existe una gran variacion en la tendencia de
mortalidad. Multiples variables determinan la
mortalidad como es la ubicacion geografica,
la raza, el género vy la edad?¢2%. También lo
determina el momento en que se realiza el
diagndstico segun el tipo de tumor y estado
de progresion o extensionde laenfermedad™.
La mediana de sobrevida para un paciente
con diagnodstico en Estadio IV es de
solamente seis (6) meses*s pero la sobrevida
a cinco (5) anhos, en términos generales es de
89,6%%°. La mayoria de los diagnodsticos del
melanoma se realizan en Estadios tempranos
vy el pronodstico normalmente es bueno, se
cuentan con estructuras adecuadas para la
prevencion, promocion vy el diagnostico de
la enfermedad”. Sin embargo, la sobrevida
disminuye con el aumento del grosor de
la lesion??, v llega a ser tan baja (cerca del
10%) cuando el diagndstico se realiza en
Estadios avanzados (Estadio 1V)™ Segun la
informacién obtenida de la base de datos
SEER (SURVEILLANCE, EPIDEMIOLOGY,
AND END RESULTS) y manejada por el
Instituto Nacional del Cancer de EEUU, con
pacientes diagnosticados por melanoma
desde el 2008 al 2014, dependiendo de la
localizacion del melanoma, la presentacion
de compromiso regional o distante, la tasa
relativa de sobrevida a los 5 affos fue del
98%, 64% vy 23% respectivamente.*

En América Latina, lamentablemente existe
poca informacion de mortalidad, pero la
sobrevida es menor en comparacion a otras
latitudes. En Meéxico, un estudio reciente
demostrd una baja sobrevida a los 5 afos de
tan solo 52,3%, posiblemente relacionado a
gue la mitad de los pacientes presentaban
un grosor de lesion de 5.2 mm. El subtipo
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Gréfica 30. Tendencia de incidencia ajustada por edad, en hombres de todas las edades,

en algunos paises de América Latina.?®

mas frecuente de melanoma fue el acral
lentiginoso (44,1%)%°. Un estudio que evalud
la carga de la enfermedad vy las medidas
preventivas para melanoma encontro que la
carga de la enfermedad estd subestimada
dado por el pobre registro de datos en estas
regiones, adicionalmente se encontrd que
hay una frecuencia elevada de melanoma
tipo acral en miembros inferiores por lo
gue se sugiere gue se deben implementar
medidas preventivas primarias y secundarias
de acuerdo con los tipos de melanoma mas
frecuentes®s. Por otro lado, en la revision
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de la literatura realizada por Schmerling et
al. se buscaron estudios epidemioldgicos
en Argentina, Brasil, Colombia, México,
Puerto Rico y Venezuela. Se encontrd que
los estudios se basaban en experiencias de
hospitales o estudios de casos y controles,
pocos reportan incidencia y tasa de
mortalidad. El estudio concluye que existe
una necesidad urgente de tener datos
epidemioldgicos precisos sobre melanoma
en Latinoameérica para poder definir la
incidencia y tasa de mortalidad reales y asi
mismo crear Modelos preventivos efectivos
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para esta patologia con una frecuencia en
aumento?®. Esto adquiere mayor relevancia
al considerar que muchos pacientes podrian
estar sujetos a diagnosticos erroneos vy
nunca reciben la atencion que requieren o
son sujetos a biopsias gque no son reportadas
al sistema.

La carga econdmica del melanoma, no solo
se mide en costos directos de la atencion
en salud sino de los costos indirectos para
los familiares y los costos para la sociedad.
Por ejemplo, una publicacion realizada en
el 2016 muestra como a nivel mundial, el
melanoma causa la pérdida entre 18 y 21
afos por muerte prematura, superando al
cancer de mama, pulmon o colo-rectal*®. De
estos ultimos, lamentablemente hay muy
poca informacion al respecto, lo que hace
complejo un estudio completo de la carga
econdmicadelaenfermedad.Paraelano1997,
se estimaba un costo anual de 563 millones
USD, para tratar los casos incidentes. Cerca
del 90% del costo directo se concentraria
en el 20% de los casos, los cuales son los
Estadios mas avanzados®. Los costos han
aumentado en EEUU entre los afios 2002 a
2006 y 2007 a 2011, el costo promedio anual
para el tratamiento del melanoma aumento
un 288% en comparacion a un incremento
de 25% para los demas tipos de cancer®
lo cual posiblemente estd relacionado con
las nuevas terapias para tratamiento. En
el mismo pais, el costo promedio para el
proceso de deteccion y diagnostico de
melanoma es de 32.5% vs 2.496 USD para
la atencion de los demas tipos de cancer.®®

Los costos de atencidon de un paciente con
melanoma se relacionan con el Estadio de
la enfermedad al momento de realizar el
diagndstico. Enunreciente estudio australiano
gue incluye los costos de las nuevas terapias;
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y desde la perspectiva de sistema de salud;
el costo anual promedio para pacientes con
diagnostico reciente de melanoma Estadio
O/I/Il fue de AUD 1681 (USD 1175). Para
Estadio Il resecable fue de 37729 dodlares
australianos (AUD) o USD 26.365 y para
Estadio lll no resecable o Estadio IV, fue de
AUD 115109 o USD 80.440%°. Finalmente,
un estimativo de los costos totales del
tratamiento del melanoma para el ano 2020
en EEUU es de 4.58 mil millones de USD®'. Lo
anteriormente descrito refuerza la necesidad
de fortalecer un diagnostico temprano,
pues No solo existen beneficios clinicos y de
sobrevida, sino beneficios econdmicos para
los sistemas de salud.

Teniendo en cuenta el perfil epidemioldgico
y la carga econdmica de la enfermedad, es
relevante generar estrategias de promocion
y prevencion articuladas entre todos los
actores del sistema de salud que integren
los distintos factores que afectan al paciente
y sus resultados en salud®->*. Existen varios
planes de prevencién de lesiones cutaneas,
con énfasis para melanoma. Uno de ellos es el
programa en EEUU denominado SUNWISE
SCHOOL PROGRAM, desarrollado por
el US ENVIRONMENTAL PROTECTION
AGENCY. El programa cuenta con al menos
15.000 escuelas registradas, las cuales
corresponden a cerca del 12% de todas
las escuelas de educacion elemental vy de
secundaria de EEUU. El programa consiste
en la entrega gratuita de informacion para el
salon de clase, actividades para realizar en
todas las edades desde pre-escolar (jardin)
hasta el grado octavo, libros de cuentos,
carteles y videos entre otras actividades.
Una evaluacion econdmica del programa,
realizada por Kyle et al® estimd para el
afo 2015, que el programa podia evitar 50
muertes prematuras y cerca de 11.000 casos
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de cancer de piel. En términos practicos,
por cada dodlar invertido en prevencion, se
podia ahorrar de 2 a 4 ddlares de costos
meéedicos directos®®. El programa de Australia,
denominado SUNSMART, no solo trabaja en
la parte educativa sino también desde la
parte legislativa. Se estima que en Victoria,
durante 15 anos (Desde el afio 1988 al 2003),
mas de 103.000 casos de cancer de piel
(9.000 casos de melanomas) pueden haber
sido prevenidos por dicho programa. De la
misma forma, se considera que se evitaron
cerca de 1000 muertes. En términos
practicos, se estimd un ahorro de 2 dolares
por cada AUD utilizado en prevencion®®.
Otros estudios han confirmado el costo/
beneficio de este tipo de programas desde
varias perspectivas de los actores del
sistema de salud.”’

Un RETO para cualquier sistema de salud,
es sensibilizar a la comunidad sobre el
autoexamen y el diagnodstico precoz. En
Colombia, un estudio demostré que uno de
cada tres (3) pacientes con diagnostico de
melanoma, retrasaron la evaluacion médica
por mas de un ano, luego de identificada
la lesion®®. Antes del inicio de THE WEST
OF SCOTLAND MELANOMA EDUCATION
CAMPAIGN, Doherty et al, demostro que,
luego de la aparicion de una nueva lesion o
cambio sospecho de una lesién antigua, solo
el 16% de los pacientes habian concluido
toda la cadena de diagndstico y reseccion
quirdrgica en los primeros tres (3) meses®.
En el 34% de los pacientes, este tiempo
fue mayor de un (1) afno. En ninguno de los
pacientes, el tiempo entre la evaluacion por
el médico familiar y la escision quirdrgica
fue mayor de tres (3) semanas. Lo cual
demuestra una excelente articulacion del
sistema de salud, pero una baja sospecha
por parte del paciente®. En Brasil se
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cuenta con las experiencias de JUNTOS
CONTRA O MELANOMA (http:/www.
juntoscontraomelanoma.com.br/), donde se
ha entrenado a profesionales de pelugueria/
tatuajes y otras profesiones en la deteccion
de lesiones sospechosas.

Otro aspecto importante a considerar,
evidente en las sociedades actuales, son
las diferencias y brechas socioecondmicas
existentes, algunas con mayor o menor grado.
Es claro, gue dichas brechas estan asociadas
con la salud, y afectan la oportunidad,
calidad y tratamiento de la enfermedad®°-2,
En las neoplasias no es diferente. Aungue
los paises de bajos o medianos ingresos,
presentan cerca del 51% de los nuevos casos,
en estos paises se presenta el 71% de las
muertes®s. Los pacientes con bajos ingresos
socioecondomicos, presentan Estadios mas
avanzados (Estadio lll o IV) de la enfermedad
el momento del diagnodstico*®4. Estas
diferencias pueden ser tan importantes como
un 191% vs 12,2% de Estadios avanzados
en pacientes con bajos y altos ingresos
socioecondmicos respectivamente®t. Estas
diferencias y brechas socioecondmicas
también se reflejan en la sobrevida. En
Estadios avanzados de la enfermedad
(Estadio Il 'y V), los pacientes de bajos
ingresos  socioecondmicos  presentaron
una menor sobrevida a cinco (5) afos en
comparacion alos pacientes de altos ingresos
(30,0% vy 45,4% respectivamente)? en otros
paises las diferencias no son tan marcadas,
pero se mantiene la tendencia.®®

El cuidado y manejo optimo de pacientes
con melanoma debe ser consistente, seguro,
basado en la evidencia, centrado en el
paciente y basado en los mejores estandares
de calidad. A su vez se debe alinear con las
politicas de los diferentes actores del sistema
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para garantizar con equidad el acceso al
cuidado, generarlaatencion multidisciplinaria
v reducir la variacion. La formacion de equipo
multidisciplinarios ha contribuido a mayor
sensibilizacién en relacién a su importancia
en la ruta del paciente con melanoma®*. Sin
embargo, como se menciond anteriormente
las rutas de atencidon en patologias
oncoldgicas vy a experiencia del cuidado, en
particular melanoma son complejas y poco
comprendidas por aquellos involucrados,
incluyendo a los profesionales de la salud
y al paciente®4%6  Estas rutas involucran
multiples actores del sistema, tanto publicos
como privados. En respuesta a todo lo
anterior, este Modelo de Atencion busca
mejorar los resultados del cuidado clinico,
facilitar la atencion, estandarizar el cuidado y
promover una cultura de mejoramiento para
los profesionales de la salud modernos que
desean recolectar registros en melanoma
para la toma de decisiones estratégicas. Por
ende, el Modelo puede ser utilizado como
fuente de informacioén, puede promover la
discusion, ser un referente y ayudar a los
centros que deseen lograr un desempefo
superior en melanoma a identificar brechas
en sus rutas de atencion para asi gestionar
iniciativas de mejoramiento continuo a nivel
micro y macro en torno a esta patologia. Un
Modelo de Atencion basado en la excelencia
para melanoma tiene el potencial deimpactar
y mejorar el acceso de los pacientes vy los
resultados en el sistema de salud.®’

MODELOS DE ATENCION REFERENTES

A continuacion, se presentan algunos de los
referentes en Modelos de Atencion y calidad
para melanoma que operan bajo los conceptos
de centros de excelencia. Muchas de las guias
de practica clinica (GPC), abordan situaciones
clinicas con el fin de disminuir la variabilidad
del tratamiento y fomentar la estandarizacion
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en el manejo del melanoma. Las guias se
focalizan en aspectos tales como:

* Adecuado reporte clinico y patoldgico.

* Aspectos de la cirugia primaria (biopsia) vy
estadificacion.

» Estudios de linea de base y de seguimiento.
» Consideraciones del tratamiento quirurgico
y No quirdrgico.

* Consideraciones respecto a la consejeria
genética y recomendaciones en situaciones
especiales.

Sin  embargo, las GPC no establecen
mecanismos o recomendaciones para disminuir
las brechas existentes para el manejo del
melanoma y como lograr mejores resultados.
Algunas de las GPC referentes incluyen:

1. AMERICAN ACADEMY OF DERMATOLOGY
CLINICAL PRACTICE GUIDELINE®® es la
actualizacion de la primera guia realizada en
el afio 2010. Es una guia de practica clinica
la cual no presenta ninguna recomendacion
diferente a la del manejo medico
interdisciplinario segun el Estadio.

2. BRITISH ASSOCIATION OF DERMATOLO-
GISTS. REVISED UK GUIDELINES FOR THE
MANAGEMENT OF CUTANEOUS MELANOMA
2010%° realiza algunas recomendaciones
sobre prevencion primaria, autodiagnostico
vy la rapida referencia desde el médico de
practica general al denominado LOCAL SKIN
CANCER MULTIDISCIPLINARY TEAMS en
Inglaterra y Gales, al LOCAL RAPID ACCESS
CANCER CLINIC en Escocia. La remision
debe ser de caracter urgente y no debe
tomar mas de 2 semanas.

3. SIGN CUTANEOUS MELANOMA A
NATIONAL CLINICAL GUIDELINE”® aunque
trata algunos aspectos referentes a prevencion
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primaria,  autodiagndstico y  cuidados
paliativos, en términos generales es una GPC.

4. ESMO (EUROPEAN SOCIETY FOR
MEDICAL ONCOLOGY) GUIDELINES
COMMITTEE, CUTANEOUS MELANOMA™
la guia clinica SEOM (Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica)”, y el documento SWISS
GUIDELINES 2016 FORTHE TREATMENT AND
FOLLOW-UP OF CUTANEOUS MELANOMAT;
son GPC. No abordan ningun tema diferente a
los de diagnodstico vy tratamiento.

5. La CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR
THE MANAGEMENT OF MELANOMA IN
AUSTRALIA AND NEW ZEALAND™, presenta
informacion  sobre  prevencion, cuidado
paliativo e incluso de terapias alternativas. Sin
embargo, estd organizada como una GPC vy
por tanto aborda casi exclusivamente temas
de diagnostico vy tratamiento. Un hallazgo de
importancia, es que esa guia no recomienda la
realizacion de tamizaje total de piel.

6. La NG:14 MELANOMA: ASSESSMENT AND
MANAGEMENT DEL NATIONAL INSTITUTE
FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE
(NICE)®>, realiza unas recomendaciones
principalmente  clinicas  (relacionadas  al
diagnostico vy tratamiento), ademas que
identifica ciertas prioridades clave para
su implementacion. Ante la complejidad
de algunas guias, se ha generado listas de
chequeo para meédicos de practica general, lo
cual permite una mayor adherencia a la guia.”

7. QUALITY IN MELANOMA CARE: A
BEST PRACTICE PATHWAY?®: realizado
por el MELANOMA TASKFORCE en el
Reino Unido es de los pocos documentos
gue en sus objetivos, no solo se focaliza
en mejorar o disminuir la mortalidad sino
en mejorar el servicio prestado como esta
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descrito en el documento “desde el inicio
hasta el final”. Este grupo es integrado no
solo por personal asistencial sino ademas
intervienen sobrevivientes y pacientes en su
estado al final de la vida. Un documento que
presenta el denominado MELANOMA CARE
PATHWAY del tratamiento del melanoma.
Varias declaraciones de calidad son
descritas. Una rapida referencia (no mayor
a dos semanas), el uso de tele-dermatologia
y la posibilidad de evaluacion simultanea
por representantes de las diferentes areas,
con el fin de facilitar la toma de decisiones,
recomendaciones y seguimiento vy el facil
acceso a cuidado paliativo.

8. SPANISH MULTIDISCIPLINARY MELANOMA
GROUP (GEM) GUIDELINES FOR THE
MANAGEMENT  OF  PATIENTS  WITH
ADVANCED MELANOMA”®:  recomienda
un abordaje multidisciplinario para el
diagnostico y manejo del melanoma maligno.
Los pacientes con lesiones sospechosas
o factores de riesgo deben ser referidos a
centros especializados que usen técnicas
de imagenes con dermatoscopia digital. Los
dermatologos y dermatopatdlogos deben
diagnosticar el cancer primario. La cirugia
de ganglios centinela y la estadificacion del
melanoma debe realizarse en centros con
experticia en el tema. Se debe evaluar en
comités de estos centros especializados o
de referencia deben evaluar en compania de
cirugia oncologica la necesidad de cirugia
para metastasis locoregionales o distales junto
con un manejo oncoldgico para los pacientes
terapia adyuvante, inmunoldgica o dirigida en
estadios avanzados e incluso irresecables que
se abordan a lo largo de la guia.

CRITERIOS DE CALIDAD EN MELANOMA
Aungue existenarticulos de calidadeneltema
de melanoma, estos se focalizan alrededor
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del tema de calidad de atencion prestada
tanto durante el diagndstico, estadificacion,
como el tratamiento quirurgico posterior””-7°.
Los indicadores de gestion documentados
en la evidencia se enfocan principalmente
a generar registros de informacion vy a
indicadores de infraestructura, mas que a los
resultados de calidad en la atencion.

Dentro de los criterios de calidad para
la atencién de melanoma se resalta el
MELANOMA HOPE NETWORK (MHN)2°,
una iniciativa que busca crear unos
estandares minimos para denominar centros
de excelencia a las instituciones que cumplan
con estos requisitos. Hasta el momento son
17, los centros de excelencia reconocidos por
esta organizacion en EEUU. Los requisitos
que deben considerarse para un “Centro
de Excelencia de Melanoma MHN” son
los siguientes:

* El centro debe tener la capacidad de tratar
TODAS las etapas del melanoma entre los
medicosy profesionales de salud que cooperan
y participan en el equipo multidisciplinario
(Etapa l a IV).

* El centro debe tener el equivalente a 0.5 FTE
(empleado a tiempo completo) gque realiza
tratamiento de melanoma (es decir, un méedico
con un 50% de casos atiende melanoma,
dos meédicos con un 25% de casos atienden
melanoma, tres médicos con un 15-20% de
casos atienden melanoma, etc.).

* El centro debe tener multiples disciplinas
bajo un mismo techo o acuerdos de trabajo
entre grupos colaboradores que brinden a
los pacientes una atencion multidisciplinaria
e integral.

* El centro debe tener al menos dos ensayos
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clinicos especificos de melanoma gue recluten
pacientes activamente.

e El centro deberia poder proporcionar un
medico y una enfermera o un miembro del
personal del consultorio como persona de
contacto del MHN o tener un lider de equipo
para referencias y otras necesidades de
informacion de los pacientes y sus familiares
o cuidadores.

e El centro debe disponer de servicios de
apoyo para sus pacientes y sus familias. Estos
servicios pueden ser proporcionados
directamente por el centro o mediante
acuerdos de colaboracion con otras agencias
de apoyo.

* Elcentrodeberealizar esfuerzosdeeducacion
comunitaria, ya sea local o nacionalmente.

Un reciente documento denominado
CANCER PREPAREDNESS AROUND THE
WORLD: NATIONAL READINESS FOR A
GLOBAL EPIDEMIC®3, realizado por el THE
ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT (EIU),
determind gue existen a nivel global, cuatro
elementos importantes para la lucha contra
el cancer, como reto global. Estos elementos
se pueden aplicar a cualquier pails, en
cualqguier nivel de desarrollo econdmico vy a
cualguier patologia oncoldgica. Los cuatro
elementos son:

* Inversion (Recursos).

* Hoja de ruta (Disefar un plan nacional para
el control del cancer).

* Sistema de salud (Accesibilidad).

* Inteligencia (Informacion).

Esta informacion esta implicitamente incluida
en los dos documentos posiblemente
mas completos, respecto a criterios de
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Gréfica 31. Esquema de componentes fundamentales en la atenciéon de calidad del melanoma.

calidad y buenas practicas en la atencion
de melanoma®*®. Aunque se requiere la
participacion de multiples actores, multiples
niveles, y un muy alto nivel de coordinacion; se
presenta en forma sencilla los aspectos claves
o fundamentales a considerar de acuerdo a
esta evidencia para un Modelo de Excelencia
en la Atencion de Melanoma (Grafica 31).

PREVENCION

La Guia de Servicios de Prevencion
Comunitarios (COMMUNITY GUIDE),
recomienda intervenciones que no solo
combinen enfoques de educacion formal a
multiples niveles, sino también educacion no
formal en entornos recreativos vy turisticos,
ademas de incluir politicas y normativas
cuando se considere necesario.®?

Existeunaclaraasociaciondecausalidaddela
exposicion solary el desarrollo de melanoma.
Por tal razon, se requiere de estrategias que
permitan reducir la exposicion a los rayos
UV (evitar la exposicion durante las horas
del mediodia y evitar el uso de camaras de
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bronceo), y gue promuevan la proteccion
solar (uso de cremas con protector solar con
un minimo factor de proteccidon solar de 30,
ropa protectora, uso de gafas y sombrero)
con el fin de reducir la exposicion a los
rayos UV7°. Es importante aclarar que varias
guias recomiendan el uso de cremas con
blogueador solar, pero su uso NO reemplaza
las medidas fisicas de proteccion.””

Un Modelo de Atencion basado en los
conceptos de un centro de excelencia
para melanoma debe ser ensamblado
correctamente para lograr el mayor valor
posible para sus pacientes, familias vy
equipos multidisciplinarios®’. Por esto,
los mecanismos de prevencion, e incluso
deteccion temprana (Ver 4.2.) deben estar
incluidos en las rutas que se ensamblen en el
marco del Modelo de Atencidén. Los Modelos
deben analizar qué estrategias de educacion
a médicos del sistema son efectivas, cuales
alianzas (gubernamentales, con grupos de
pacientes, con la comunidad, etc.) mejoran
los resultados en melanoma, y permitira
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medir el valor de las referencias y sus
implicaciones®. Definir estas estrategias de
captacion temprana de pacientes aumentara
la tasa de pacientes que el Modelo reciba
v la habilidad institucional para cumplir su
mision y mejorar sus resultados.

DETECCION TEMPRANA

La deteccion temprana del cancer de piel
puede permitir diagnosticos de melanoma
en Estadios mas tempranos y por tanto,
con mejor pronostico. Los pacientes con
factores de riesgo como son la presencia
de multiples lunares, antecedente personal
o familiar de melanoma?®4, se benefician de
medidas de supervision vy vigilancia.

Desde mediados de los anos 80s, han
aparecido iniciativas enfocadas a la deteccion
temprana de melanoma vy relacionadas con
mejorar el conocimiento de la poblacion
sobre la enfermedad, aumentar la vigilancia
v el autoexamen y evaluacion de los lunares
existentes. Los criterios ABCDE para el
melanoma, presentan unasensibilidad cercana
al 90%%. La evaluacion se realiza siguiendo
la nemotecnia que se describe. Cada letra
significa una caracteristica a evaluar:

e La “A” es para asimetria.

* La “B” serefiere alos bordes los cuales deben
ser regulares.

e La “C” es para color, el cual debe ser
homogéneo.

* La "D” es para didametro (una lesion > 6 mm
es un signo de alarma).

* La “E” significa evolucion o cambios con el
tiempo.

Cualquieralteracionenalgunadeellasrequiere
referenciacion sin retraso a la evaluacion
especializada®. Al parecer, el mayor retraso
se presenta en la asistencia a la consulta
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por primera vez*®. Esto fue confirmado en
un estudio en Colombia. En una consulta
especializada de dermatologia, en un 371%
se presentd un retraso a consulta entre 6-12
meses vy en 41,9% se presentd un retraso de
mas de 1 ano®. Realizar actividades como
el programa australiano (QUEENSLAND
MELANOMA PROJECT), ha logrado realizar
diagnosticos mas tempranos y por tanto,
mejorar el prondstico de la enfermedad?”.

Durante la consulta se debe indagar sobre la
apariciondelalesionsospechosaylosfactores
de riesgo de cada paciente®®. El examen
fisico que se realiza a una lesion sospechosa
consta de tres pasos importantes®. El
primero consiste en la observacion y el
analisis de la lesidon o patron sospechoso
de melanoma incluyendo asimetria, bordes
irregulares, variedad en color y didmetro
mayor a 6 mm?®, posteriormente se realiza
un analisis comparativo usando el signo
del “ugly-duckling” que se refiere a la
presencia de una sola lesién gue no encaja
con el fenotipo de los nevus del paciente?.
Finalmente se hace un analisis dinamico vy
se evalla si ha habido cambios en el color,
tamafio o forma de la lesion el cual es el
criterio clinico mas importante para el
diagndstico de melanoma®®. En cuanto a la
utilidad de estos métodos diagnosticos el
signo “ugly duckling” no se ha estudiado de
manera sistematica por lo que no se cuenta
con un valor de sensibilidad sin embargo es
ampliamente utilizada®. Los criterios ABCDE
gque han sido ampliamente estudiados
muestran una sensibilidad si se combinan los
5 criterios del 43% mientras que si se usa un
solo criterio tiene una sensibilidad de 97%.
Sin embargo, al evaluar la especificidad se
encontrd que esta era del 100% al combinar
los criterios y tan solo del 36% cuando se
hace uso de un solo criterio®. En el caso de
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melanomas de subtipos poco comunes o en
ninos se hace mas dificil el diagndstico por
lo que se han propuesto multiples criterios
clinicos®%%, En los melanomas nodulares se
debe enfatizar el signo “ugly duckling” vy en
la regla EFG200:

- La “E” se refiere a evaluacion.

- La “F” se refiere a firmeza o lesion palpable.
- La “G” se refiere a crecimiento continuo en
un mes (GROWTH en inglés).

En los nifos donde usualmente el ABCDE no
es suficiente dada su presentacion y evolucion
diferente se ha propuesto el uso de los criterios
ABCD y CUP:

- La “A” se refiere a amelandtica.

- La “B” se refiere a lesion bultosa o sangrado
de esta.

- La “C” se refiere a perdida de uniformidad en
el color.

- La “D” se refiere de lesion De novo vy de
cualquier diametro.

- La “C” se refiere a cambio de la lesidon y/o
color rojo/rosado.

- La “U” se refiere a ulceracion de la lesion o
crecimiento hacia arriba.

- La "P” se refiere a lesion que simula
un granuloma piogénico o nueva lesion
emergente.

PROGRAMAS DE TAMIZAJE.

Los programas de tamizaje de cancer de piel
salvanvidas®. Existenvariostiposdeprogramas
de tamizaje; desde la evaluacion personal
hasta la evaluacion por médicos familiares.
Incluso, THE UNITED KINGDOM MELANOMA
TASKFORCE incluyd recomendaciones sobre
el entrenamiento a personal no médico que
tiene alto contacto con la piel de los pacientes,
como el personal de fisioterapia e incluso
esteticistas o instructores de natacion3®.,
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En un estudio en Alemania, se determino el
efecto regional de un programa de tamizaje de
cancer de piel vy la disminucion de mortalidad
con respecto a otras areas geograficas sin
programas de tamizaje¥. Esfuerzos de tamizaje
de facil y rdpido acceso gratuito, denominado
"MELANOMA MONDAY” han sido populares
en EEUU y Europa®. Estos programas han
permitido el acceso a evaluacion de personas
sin dermatologo de base, sin estudios de
tamizaje previo vy sin seguro de salud. En un
solo dia, en Bélgica se logro realizar el 15-20%
de los diagndsticos que se realizaban en un
afo. En esta actividad, participaron en forma
gratuita y por 4 horas, el 65% de todos los
dermatdlogos del pais.®®

Realizar estudios de tamizaje a la poblacion
general puede ser costoso, aun en
poblaciones de altaincidencia. En un estudio
de EEUU, el niumero necesario de tamizaje
(NNS) y nimero necesario de biopsia (NNB)
para detectar un caso de melanoma fue
estimado de 252 vy 27,8 respectivamente?.
Posiblemente es mejor realizar tamizajes a
los pacientes de alto riesgo. En este mismo
estudio, los dos factores independientemente
asociados al NNS fue la historia familiar de
melanoma vy la edad*. Estudios mas recientes
han determinado un NNS para melanoma
de 667 participantes en EEUU y de 110 en
Bélgica® °°. Sin embargo, la GPC australiana
y de Nueva Zelanda, basados en la evidencia
actual o la ausencia de esta, no recomiendan
su uso’. Dicha decision es llamativa, mas
aun cuando son los dos paises con mayor
incidencia de melanoma en el mundo, y por
lo tanto, el beneficio de cualquier practica
deberia ser considerado mayor.

RAPIDEZ EN EL ACCESO Y DIAGNOSTICO
Varias instituciones hacen énfasis en la
rapidez con la que el paciente debe acceder a
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ACCESO OPORTUNO A LOS SERVICIOS:
TRATAMIENTO MAS RAPIDO DE CANCER

O

Primera valoracion especializada | 14 dias

Decision de tratar | 31 dias

Tratamiento mas rapido del cancer | 62 dias

Prevencién
e identificacion emp
temprana

Referencia
y comunicaciéon —b

Investigacion,
diagnéstico
y estadificacién

Seguimiento
y sobrevida

- Tratamiento -

Coordinacion del cuidado

Cuidado multidisciplinario

Monitoreo de desempeiio clinico e investigacion

Gréfica 32. Hoja de ruta y cuidado estandar en melanoma.®’

una consulta especializada ante la sospecha
diagnodstica inicial. EI cumplimiento de esta
meta, es considerado como un criterio de
calidad®®. También dan recomendaciones
sobre los tiempos maximos que pueden
transcurrir entre el diagnodstico vy la cirugia, e
inicio de tratamiento farmacoldgico segun el
estadiodiagnostico,quepordemasclaramente
debe ser concordante con las caracteristicas
histoldgicas, la extension, la diferenciacion
genética, molecular y demas variables
qgue determinan en la individualizacion el
pronostico de la enfermedad, de tal manera
gue la opcion terapéutica vy el planteamiento
de intervenciones sea la mas adecuada
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Cuidados de apoyo

para garantizar los mejores resultados de
desempefo clinico en términos de respuesta,
sobrevida y ojald sobrevida ajustada a una
muy buena calidad de vida para el paciente

(Grafica 32).

EXPERIENCIA EN EL DIAGNOSTICO.

Existen estudios en donde se ha determinado
qgue existe dificultad en el consenso de
diagndstico entre dermatologos. Diferenciar
melanoma de lesiones benignas puede ser
dificil entre un 26% vy un 38% de los casos©o0!
por lo cual en ocasiones se recomienda
la evaluacidn por un segundo especialista
(NIH - INC de EEUU). Similares diferencias
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se encontraron entre los grupos de atencion
primarias y los grupos especializados en el
reino Unido, con un 276% de diferencias en
al menos uno de los parametros evaluados, 1o
cual represento un cambio en el Estadio inicio
del 6,7% y un cambio en el tratamiento del 2,9%
de los casos'®?. En el personal especializado,
se demostrd una adecuada fiabilidad entre
nueve (9) dermato-patdlogos®, todo lo
anterior permite inferir, que el diagnodstico en
lesiones sospechosas mejora con el grado de
entrenamiento y experiencia componente
fundamental para el diagndstico y clasificacion
del Estadio de la enfermedad.

MULTIDISCIPLINARIEDAD

Ya estd bien establecido el beneficio del
uso de grupos interdisciplinarios en cancer.
En una revision sistematica de la literatura
de 51 articulos de Europa, se determind
un beneficio en los procesos, sobrevida,
cambios diagndsticos y en el tratamiento con
repercusion positiva para los pacientes.©4

Especificamente en melanoma, todas las
GPC vy revisiones34%9/0 hacen énfasis en
la complejidad del melanoma tanto para
su diagnostico, tratamiento y prondstico.
Por lo que recomiendan una aproximacion
interdisciplinaria la cual incluye, pero no esta
limitada multiples especialidades tales como:

* Dermatologia

* Radiologia

* Medicina nuclear
* Radio oncologia
* Neurocirugia

» Cirugia general
 Cirugia plastica

» Otorrinolaringologia
 Patologia

* Psico-oncologia
* Enfermeria
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Se debe ofrecer la posibilidad que los
miembros principales de todas las areas
del grupo interdisciplinario, funcionen
simultdneamente para facilitar la discusion
y decision clinica oportunas. Aungue en el
estadio in situ, se puede realizar manejo
con dermatologia y cirugia plastica, se
requieren con frecuencia dermatdlogo o
experimentados, cirujanos, dermatdlogos
de alta calidad. Cuando el melanoma es
tipo Il o IV, el uso de estos equipos se
hace obligatorio.

MANEJO PALIATIVO Y GRUPOS DE APOYO.
Los pacientes con melanoma avanzado
o los pacientes gue presentan sintomas
de dificil control sin importar el Estadio o
momento de progresion de la enfermedad,
requieren un enfoque multidisciplinario,
con especial interés en la participacion
de un equipo especializado de cuidados
paliativos’®©% [Las guias SIGN recomiendan
los grupos de apoyo, pues tienen evidencia
que estos grupos ayudan a los pacientes
a sobrellevar mejor todas las etapas de
su enfermedad, aumentan los niveles
de conocimiento vy reducen la angustia
generada por su enfermedad’”. En este
paso se debe mantener la calidad de vida
del paciente y manejar sus necesidades de
salud y apoyo de cuidado mientras llegan
al final de la vida®*. Adicionalmente, se deben
vincular especialistas en dolor, cuidadores/
consejeros espirituales, terapistas y
coordinar el cuidado en casa (incluyendo
sitio preferido para finalizar su vida)°®. La
vinculacion a estudios clinicos debe hacerse
si es apropiado vy estan disponibles®.
El meéedico lider debe ser abierto con el
paciente, su familia y su red de apoyo para
discutir el curso natural de la enfermedad,
entendiendo sus preferencias culturales
y expectativas.’*
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PATIENT ADVOCACY Y SU INTEGRACION EN EL MODELO
DE ATENCION PARA MELANOMA: NEVUS

En el anexo se muestran los resultados de un ejercicio de
grupos primarios o PATIENT ADVOCACY “por la defensa de
los pacientes”, queenelmarcodelaconstruccion deunmodelo
referente para la atencion de los pacientes con melanoma,
se orientd a escuchar la percepcion de los pacientes, a
través de los representantes de un grupo de asociaciones
de pacientes de los paises de Latinoameérica, en el proposito
de identificar sus necesidades vy validar desde su optica la
estructura planteada por el Modelo NEVUS. La actividad
considerd la importancia que tiene hacer que las voces de
los pacientes lleguen a los actores del sistema de salud para
redisefar el cuidado, impactar el mejoramiento vy fortalecer la
gestion por calidad, la transformacion vy la innovacion en los
procesos de atencion, haciéndolos mas relevantes, ajustados
a la realidad, eficientes y centrados en el paciente. Considerar
la percepcion de los pacientes e identificar sus necesidades
es particularmente relevante en patologias como melanoma,
donde se necesita la articulacion de muchos escenarios,
disciplinas, equipos clinicos, herramientas, procesos
diagndsticos, intervenciones vy tratamientos, que hace que la
atencion pueda parecer compleja para el paciente que vive la
ruta de atencion.
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PAIS NOMBRE INSTITUCION

Argentina Maria De San Martin Fundacién Donde Quiero Estar
Brasil Luciana Holtz Oncoguia

Brasil Rebecca Montanheiro Melanoma Brasil

Chile Jorge Fernandez Fundacién Vi-Da

Colombia Adriana Garzén Fundacién Simmon
Colombia Guillermo Gutiérrez Fundapso

México Isolde Ortiz Imune

Tabla 16. Regiones, representantes e Instituciones.

METODOLOGIA Y TOPICOS PRINCIPALES

La tabla 16 muestra los paises de la region,
los lideres y las organizaciones de pacientes
qgue participaron en el ejercicio de grupo
primario como referentes de PATIENT
ADVOCACY en melanoma.

La percepcion vy la identificacion de las
necesidades del paciente entorno a los
procesos de atencion, se realizd utilizando
una plataforma virtual, que permitio
responder, comentar y moderar, de manera
asincronica una serie de preguntas cuyos
resultados fueron analizados y discutidos en
una reunion sincronica, que permitiod sacar
conclusiones relevantes para el Modelo de
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atencion NEVUS, en los aspectos que se
relacionan a continuacion:

* Prevencion y educacion del paciente

* Diagndstico temprano

* Servicios prestadores de salud

* Interaccion con los profesionales de la salud
* Resultados y calidad de vida

RESULTADOS

Para cada uno de los topicos abordados
con los lideres de las organizaciones de
pacientes participantes en el PATIENT
ADVOCACY, se muestran las preguntas, vy
los resultados relevantes que permitieron
aportar, a manera de conclusion, aguellos
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Asegurador (entidades publicas y privadas)

Profesional de la salud

Pacientes

Familiares

Autodidacta (internet)

Nadie me dio informacién
0% 20% 40%

Grafica 33. Actor que ofrece los procesos de educacion en Melanoma.

aspectos a considerar en el Modelo NEVUS
para mejorar, en un enfoque centrado en el
paciente, su experiencia con el cuidado.

PREVENCION Y EDUCACION

DEL PACIENTE

En este topico, el trabajo con el grupo
abordd las estrategias de educacion y de
sensibilizacion entorno a la enfermedad, que
brindan al paciente los procesos de atencion,
v la relevancia, que estas estrategias tienen,
enla prevencion, laidentificacion de factores
de riesgo y en el diagnostico temprano de
este tipo de cancer de piel.

Las preguntas realizadas fueron las siguientes:
1. ¢éConsidera gue las campanfas de educacion
en melanoma tienen unimpacto en la atencion,
cuidado y conciencia de la enfermedad?
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60% 80% 100%

2. {La educacion gue reciben los pacientes
frente a melanoma les permite identificar
con claridad los riesgos individuales de tener
la enfermedad?

3. cQué tipo de estrategia educativa
considera menos efectiva para lograr
mejorar el conocimiento sobre melanoma?
(Webinars, folletos, grupos focales,
correos electronicos, aplicaciones moviles,
mensaje de texto, television vy radio,
redes sociales.

4. ElI conocimiento que obtienen los
pacientes sobre la enfermedad es resultado
de procesos educativos ofrecidos por:
Aseguradores, profesionales de la salud,
pacientes, familiares, autodidacta (internet),
no recibe informacion.
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Acceso a medicina especializada (programa de atencién en melanoma)

Tiempo para la consulta médica

Valoracion multidisciplinaria

Tiempo de toma y resultado de biopsia

0% 20% 40%

Gréfica 34. Factores claves para hacer diagnostico temprano en Melanoma.

El 80% de los participantes en el ejercicio,
considera que las estrategias de educacién
si impactan la atencién y la conciencia que
la poblacion tiene de la enfermedad, sin
embargo, ellos perciben que la educacién
que se recibe, se queda en la promocion de
acciones preventivas (exposicion solar y uso
de protectores) que no sensibilizan sobre el
riesgo de melanoma y sobre la gravedad de
la enfermedad. Igualmente, y en opinién de
los lideres defensores de los pacientes con
melanoma, el conocimiento que los pacientes
reciben sobre la enfermedad proviene de
busquedas en internet (Grafica 33), que, en
muchas oportunidades, no tiene contenidos
técnicos adecuados y revisados, y que
pueden distorsionar la comprensién y la
sensibilizacién entorno a los objetivos que se
quieren lograr en términos de referenciacion
adecuada, contacto con proceso de atencién
y diagndstico temprano.

Propio conocimiento de identificacion de factores de riesgo (Ejemplo: antecedente familiar o personal de cancer)
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60% 80% 100%

DIAGNOSTICO TEMPRANO

A continuacion se muestran las preguntas
utilizadas para abordar la opinién de los
representantes de los pacientes, en el
abordaje que, en los procesos de atencion, se
hace del diagnostico temprano de melanoma.

1. ¢Cuadles son esos factores fundamentales
o claves que permiten hacer un diagndstico
temprano?

2.Dentro de su experiencia {A quién atribuye
usted el inicio del proceso diagndstico en
melanoma?

3. {Usted cree que los profesionales de la
salud estan suficientemente entrenados
para identificar de manera temprana los
casos de melanoma?

4. (Los pacientes reciben de forma suficiente
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Dermatdlogo

Cirujano oncdlogo

Oncélogo

Médico general

Enfermera/o
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Grafica 35. Responsable de iniciar proceso diagndstico en Melanoma.

apoyo e informacion durante su proceso de
diagndstico? Es decir, todas sus dudas son
resueltasadecuadamente porlos profesionales
de la salud y recibe el apoyo psicoldgico para
manejar la angustia e incertidumbre.

5. c.COmo cree usted que se puede mejorar
la informacion y el apoyo que se brinda a los
pacientes durante el tiempo de incertidumbre
del proceso diagnostico?

6. cCuales son los aspectos del cuidado de la
salud en frente al diagnostico que se pueden
mejorar para los pacientes con melanoma?

La grafica 34 muestra los factores que
se consideraron claves o relevantes y la
importancia que cadauno tiene, en el objetivo
de impactar, desde los ojos del paciente, los
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60% 80% 100%

resultados de diagndstico temprano en el
entorno de la atencion de melanoma.

Los participantes consideraron, que el
factor de mayor relevancia para favorecer
el diagndstico temprano de melanoma, es
el conocimiento que los mismos pacientes
tengan sobre la enfermedad y sobre la
identificacion de sus factores de riesgo, para
poder hacer contacto, de manera oportuna,
a un proceso adecuado de valoracion, de
confirmacion diagnodstica y de atencion.

El 100% de los participantes consideran,
desde la perspectiva de los pacientes, que los
profesionales de salud estan poco entrenados
para identificar de manera temprana los casos
de melanoma. (especialmente los meédicos
generales y equipo clinico en la linea de frente)
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Educacion sobre autoexamen

Tamizaje (uso de pruebas para identificar en poblacién saludable aquellos individuos que tienen alguna patologia)

Educacion sobre prevenciéon

Educacién sobre factores de riesgo

Entrenamiento en el profesional de la salud

Tiempo de atencién

Acceso a las herramientas diagndsticas

Apoyo emocional al paciente y la familia

0% 20% 40%
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Gréfica 36. Intervenciones para mejorar el proceso de diagnostico.

“Los médicos de atencidn primaria no estan
entrenados adecuadamente, no hay énfasis en
el examen general en la piel y lesiones nuevas.
Se debe hacer énfasis en educacion sobre
melanoma en el pregrado de los médicos”.

La grafica 35 muestra la especialidad y/o
actor gue perciben es el responsable de iniciar
el proceso de diagndstico en melanoma,
dando especial relevancia a las acciones del
dermatologo, como enlace con el diagnostico
y demas procesos de atencion.

Finalmente, los participantes consideran que

000

es importante fortalecer los procesos de
informacion y apoyo que se brinda al paciente
durante el proceso de diagnostico, haciendo
énfasis en entregar informacion detallada
y gestionando los tiempos a diagnostico,
sobre la enfermedad y los pasos a seguir
en el proceso de atencidn y en las opciones
de tratamiento que deseablemente para el
paciente, deben ser acordes con la evidencia
cientifica disponible.

La grafica 36 muestra las intervenciones que
los lideres representantes de los pacientes,
podrian mejorar la atencion impactar los




MODELO NEVUS | ANEXO 2

Deteccidn precoz
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Grafica 37. Brechas Vs fases de la atencion.

resultadosenlos procesosdediagnosticoy que
pueden ser tenidas en cuenta en el desarrollo
de estrategias para mejorar la calidad de los
modelos de atencion en melanoma.

SERVICIOS PRESTADORES DE SALUD

Elejercicio se enfoco arecoger las necesidades
de los pacientes y a identificar las brechas
percibidas en todas y cada una de las etapas
de la ruta de atencion de los pacientes con
melanoma. A continuacion se muestran las
preguntas utilizadas en el ejercicio asincronico.

1. {En qué fase del proceso de atencion los
pacientes encuentran las mayores dificultades
gue impactan su experiencia con el cuidado?

2. (Cuadles variables han sido dificultades
para la fase de deteccion precoz?: Barreras
del paciente, de acceso geografico o
barreras economicas.

3. Qué considera usted que sonlas principales
dificultades en la fase de deteccién precoz?
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60% 80% 100%

4. :Qué considera usted que sonlas principales
dificultades en la fase de diagnostico?

5. Qué considera usted que sonlas principales
dificultades en la fase de tratamiento?

5.1. ¢Los pacientes reciben informacion
sobre el prondstico segun el estadio de
su enfermedad?

5.2. {Los pacientes reciben informacion
sobre el plan de tratamiento segun el
estadio de su enfermedad?

5.3. Previo al plan de tratamiento éLos
pacientes reciben explicacion sobre las
intervenciones, procedimientos, pruebas a
realizar, y medicamentos y terapias a recibir?
Incluyendo, por ejemplo, extension de
cirugias,eventosadversosdemedicamentos
o terapias, riesgos y beneficios.

6. Qué considera usted que sonlas principales
dificultades en la fase de seguimiento?
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BARRERA

DETECCION PRECOZ . Falta de conocimiento

« Acceso oportuno a valoracién por especialistas

DIAGNOSTICO . Acceso a biopsia
« Acceso a pruebas genéticas

TRATAMIENTO « Acceso a servicios médicos y a medicamentos

SEGUIMIENTO

« No hay un plan de seguimiento claro

- No se conocen los resultados esperados

Tabla 17. Barreras vs Fases de atencion.

7. ¢(Los pacientes tienen un plan de
seguimiento acorde pero independiente del
estadio de su enfermedad lo que garantiza
vigilancia y monitoreo de los resultados a
corto mediano y largo plazo?

Los lideres mostraron en el ejercicio, que
los pacientes perciben brechas en todas
las fases de la atencidn, siendo mayores
las dificultades encontradas en la fase de
tratamiento (Grafica 37), que se relacionan
principalmente con problemas de acceso
como se muestra en la tabla 17.

En este topico especifico, se hizo evidente, la
necesidad que tienen los pacientes de recibir
apoyo e informacion en todos los aspectos
que le son relevantes y que se muestran en
la grafica 38: Estadio, severidad y prondstico
de la enfermedad, plan de tratamiento vy
en las especificidades de intervenciones,
procedimientos, pruebas y terapias que se
deben realizar, su propdsito y resultados
esperados. En términos generales los
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pacientes consideran importante que, su
VvOz sea escuchada y que se les involucre
en el proceso de atencion, para mejorar la
experiencia con el cuidado.

Las sugerencias del grupo, para mejorar la
experiencia de los pacientes en cada una
de las fases (diagnostico, tratamiento vy
seguimiento) se describen a continuacion:

* Diagndstico: Individualizacion del paciente,
buscar todas las estrategias para caracterizar
adecuadamente al paciente con sus
estudios de extension, mayor informacion
de la enfermedad, prondstico y seguimiento.
Trabajo en redes sociales que permita
identificacion temprana. Tamizajes.

* Tratamiento: Mejorar acceso (determinar
en cual de las fases estd realmente
el problema para poder generar inter-
venciones) y adherencia.

* Seguimiento: Que sea multidisciplinario.
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Estadio de la enfermedad
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Grafica 38. Percepcion de informacion en la atencion.

INTERACCION CON LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD

Las preguntas sobre las que en este topico
aportaron los participantes del grupo
primario se enfocaron a evaluar la percepcion
de los pacientes frente a la atencién por un
equipo multidisciplinario.

1. {La experiencia de los pacientes en la
atencion de melanoma cuenta con un manejo
multidisciplinario claramente establecido?

2. (Qué profesionales consideran que son los
principales actores del proceso de atencion?

3. {dUsted considera que la atencion
en melanoma cuenta con procesos de
comunicacion efectiva con los profesionales
de la salud?
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4. ilLos gustos, preferencias y opiniones del
paciente y su familia son tomadas en cuenta
por los profesionales de la salud durante el
proceso de diagnostico, tratamiento y manejo
de la enfermedad?

El 100% de los lideres hacen ver que los
pacientes no perciben un mManejo multidisci-
plinario, aungque saben la importancia de cada
una de las especialidades y disciplinas que
participan en los procesos de atencion de
los pacientes con melanoma (Grafica 39),
gue por demdas debe tener adecuadas
estrategias de comunicacion efectiva.

En el marco de la interaccion que tienen los
pacientes con el equipo de profesionales
de la salud, son enfaticos nuevamente,
en la necesidad de mejorar y humanizar
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Gréfica 39. Principales actores del equipo Multidisciplinario/percepcion de los pacientes.

la atencidn, de tal manera que se incluya
al paciente, se indague y responda a sus
necesidades y se consideren sus gustos,
preferencias y expectativas con el proceso
completo de intervenciones y manejo.

CALIDAD DE VIDA

Se explord la percepcion de los pacientes
frente a los aspectos que de la enfermedad
que afectan su calidad de vida y de manera
puntual cuales son los resultados que desde
Su perspectiva se vuelven importantes como
objetivos del tratamiento del melanoma.

Los resultados se muestran en las graficas
a continuacion (Grafica 40 vy Grafica 41), v
en consenso el grupo declard que “... lo mas
importante para los pacientes es la sobrevida
de la mano de calidad de vida” y definieron
desde su Optica los resultados esperados
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por los pacientes asi: Diagndstico temprano,
sobrevida y calidad de vida.

* Aspectos de la calidad de vida de los
pacientes mas afectados como consecuencia
de la enfermedad.

* Valor para los pacientes en el manejo del
melanoma.

CONCLUSIONES

PREVENCION Y EDUCACION DEL PACIENTE
Se deben implementar campafas qgue
impacten y tengan contenidos relevantes de
educacion para promover el conocimiento
y la gestion de los factores de riesgo
relacionados con melanoma vy el prondstico
de esta enfermedad.

Las redes sociales pueden ser un buen
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Realizar tareas cotidianas

Tiempo invertido en asistir a servicios de salud

Imagen y autoestima

Sintomas relacionados con la enfermedad y/o los tratamientos
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Grafica 40. Calidad de vida en melanoma.

canal de comunicacion, por ser una fuente
importante de informacion frecuentemente
utilizada por los pacientes.

Consideran importante mostrarle al sistema vy
al nivel macro de politicas publicas, la necesi-
dad de abordar la atencion del melanoma en
varios pasos antes de la puerta de entrada a
las instituciones prestadoras de salud.

DIAGNOSTICO TEMPRANO

Se evidencia una clara necesidad de articular a
los actores responsables de la atencion o a los
lideres involucrados, en trabajos co-creativos
a nivel regional para favorecer el desarrollo
de estrategias conjuntas que se enfoquen
a impactar los resultados de diagnostico

000

60% 80% 100%

temprano, considerando ademas de la
educacion, la identificacion de los factores de
riesgo que le son propios a la enfermedad vy
el entrenamiento a los médicos de primera
linea de atencion, en el objetivo de hacer
una universalizacion de la aproximacion del
paciente con melanoma.

SERVICIOS PRESTADORES DE SALUD

Se hace un llamado a trabajar de manera
colaborativa en la region en pro de identificar
las diferencias vy las brechas comunes para
generar estrategias acordes a las realidades
de todos y de cada pais.

Consideran que hay que abordar las brechas
gue impactan el diagndstico temprano vy el
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Grafica 41. Valor para los pacientes con melanoma.

acceso a los procesos de atencion vy a las
intervenciones necesarias para garantizar
los mejores resultados en el manejo de
los pacientes con melanoma (valoracion
especializada, diagnostico y tratamientos),
por ser las dificultades que afectan de
manera global y relevante a los pacientes
gue padecen esta enfermedad.

INTERACCION CON LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD

Los pacientes manifiestan que no perciben
un ejercicio entorno a equipos multidiscipli-
narios en el manejo del melanoma, una bue-
na interaccion entre el paciente y el equipo
medico, no sienten que sus intereses gustos
y preferencias sean tomados en cuenta vy
sienten poco apoyo psicosocial durante su

Toma de decisiones en conjunto con los profesionales de la salud

000

60% 80% 100%

proceso de atencion. Se propone como se
ha mencionado anteriormente una atencion
mas humanizada con mayores habilidades
de comunicacion y mejor entrenamiento en
el cuerpo médico y adicionalmente se propo-
ne que las instituciones tengan un grupo de
apoyo que facilite el proceso de atencion, el
apoyo psicosocial a los pacientes y su familia
y disminuya la fragmentacion de la atencion.

CALIDAD DE VIDA

La percepcion de los lideres representantes
de los pacientes con melanoma, considera
indispensable, para mejorar la atencion en
melanoma, que los modelos de atencion
tengan una oferta de valor que muestre un
adecuado balance entre la calidad de vida y
la sobrevida del paciente.




ANEXO 3

INDICADORES DE CALIDAD DEL MODELO DE ATENCION
PARA MELANOMA BAJO EL CONCEPTO DE EXCELENCIA
Y DESEMPENO CLIiNICO

INTRODUCCION

El Modelo de Atencion en Melanoma: NEVUS ha sido
diseflado con el soporte de las recomendaciones de la
evidencia cientifica, con el propodsito de apoyar a las
organizaciones de salud, responsables de la atencion
medica, a fortalecer y gestionar la calidad de los procesos
de atencion que se brinda a los pacientes con esta condicion
especifica de salud, de tal manera que como resultado de la
atencion se logre generar valor para el paciente, es decir los
mejores resultados de salud alcanzables y de satisfaccion,
en relacion con el costo.

Transformar la gestion de las organizaciones hacia la gestion
por calidad enlos pacientes, implica poner enlalinea de frente
los objetivos de tratamiento, fomentar en las organizaciones
responsables, el desarrollo de programas o modelos de
atencion coordinados, integrados e integrales que articulen
los diferentes componentes de la atencion: el conocimiento
o evidencia cientifica, el recurso humano, los procesos claves,
la estructura de las organizaciones y finalmente generar
metodologias de mejoramiento basadas en la medicion
del desempefo de los procesos de atencion, que permita
identificar brechas y generar estrategias e intervenciones,
0jala innovadoras, para responder de la mejor manera a las
necesidades de los pacientes. La medicion sistematica de
indicadores facilita este proceso, toda vez gue permite con
hechosy datoslaevaluacion que conduce alaestandarizacion
delos procesos asistenciales, laincorporacion en la operacion
del dia a dia de las recomendaciones de la evidencia cientifica
gue genera disminucion en la variabilidad de los resultados
clinicos, convirtiendo a los programas en referentes en el
marco de la excelencia en la atencion en salud.

En este documento, que hace parte del Modelo de Atencidn
MODELO en Melanoma: NEVUS, se presentan los indicadores
qgue permiten evaluar el desempefno de los procesos de

Q000 -
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Grafica 42. Estructura del Modelo de Atencion en Melanoma: NEVUS.

atencion, considerando su alineacion a cada
una de las fases del Modelo (Grafica 42).

METODOLOGIA DE CONSTRUCCION

La estructura de medicion se determind
considerando la evidencia cientifica como
soporte y poniendo en a la linea de frente los
indicadores de resultado o de desempeno
clinico, que responden al logro de los
objetivos de tratamiento. Se consideraron
también aguellos indicadores de proceso vy
estructura, que de alguna manera reflejan
la implementacion de las actividades e
intervenciones claves identificadas en la ruta
o ciclo de atencion del paciente y que son
determinantes paraellogro deestos objetivos
fundamentales y que ademas permiten
hacer seguimiento a la implementacion de
las recomendaciones definidas.

En este enfoque, el set de indicadores para la
evaluacion del Modelo de Atencion se alined
a los propdsitos de cada una de las fases del
Modelo NEVUS en la siguiente estructura:

000

* Indicadores de Resultado: Evaluan el
cumplimiento delos objetivos de tratamiento,
reflejando la calidad de la atencion en
términos de efectividad y seguridad del
proceso de atencion de los pacientes.

* Indicadores de Proceso: Dirigidos
a evaluar el proceso de atencidon vy la
implementacion de las recomendaciones
vy buenas practicas determinantes de los
resultados u objetivos propuestos.

* Indicadores de Estructura: Con el
proposito de evaluar la disposicion de los
recursos y herramientas necesarias para la
ejecucion de los procesos de atencion en el
manejo de pacientes.

lgualmente y considerando que la calidad
es el pilar fundamental del Modelo de
Atencion, en el dominio se consideraron sus
caracteristicas y dimensiones en términos
de:  Accesibilidad/Oportunidad  (acceso,
oportunidad), Calidad Técnica (efectividad

[
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de la atencion, eficiencia de la atencion),
Seguridad del Paciente y Experiencia de la
Atencion (percepcion, lealtad), seestandarizo
la formula de medicion, las fuentes, objetivos,
metas y curvas de mejoramiento, todo lo
cual se plasma en las hojas de vida de cada

uno de los indicadores que se documentan

en los items subsecuentes.

Codigo
Fase del Modelo del indicador
NEVUS.01.01
n NEVUS.01.02
[\
NEW PARADIGM SHIFT
DETECCION TEMPRANA NEVUS.01.03
NEVUS.01.04
NEVUS.02.01
NEVUS.02.02
NEVUS.02.03
e NEVUS.02.04
EARLY APPROACH
APROXIMACION INICIAL
NEVUS.02.05
NEVUS.02.06

000

INDICADORES

La tabla 18 muestra el consolidado de los
indicadores en la estructura metodoldgica
planteada. Se metaforizan teniendo en cuenta
sus caracteristicas en términos de estructura,
proceso vy resultado, lo que permite a las
organizaciones hacer priorizacion de los
elementos del Modelo.

Tipo de

Nombre del indicador indicador

EDUCACION AL PACIENTE:

DETECCION PRECOZ Estructura

EDUCACION AL
PROFESIONAL DE SALUD:
DETECCION PRECOZ

Estructura

EVALUACION DEL SISTEMA
DE SALUD EN DETECCION
PRECOZ

Estructura

EFECTIVIDAD DE LA
DETECCION PRECOZ

OPORTUNIDAD A LA
APROXIMACION INICIAL POR
EL CIRCULO DE VALOR EN
MELANOMA

APROXIMACION INICIAL POR
EL CIRCULO DE VALOR EN
MELANOMA

TIEMPO DE ENTREGA DE
ESTUDIO DE PATOLOGIA

ENTREGA DE ESTUDIO DE
PATOLOGIA QUE CUMPLA
CRITERIOS DE CALIDAD
DEFINIDOS POR LA
EVIDENCIA

TIEMPO GLOBAL DE
ATENCION POR PARTE DEL
CIRCULO DE VALOR EN
MELANOMA PARA
CONFIRMACION
DIAGNOSTICA

TESTEO MOLECULAR EN
ESTUDIOS PATOLOGICOS DE
CUERDO A LOS CRITERIOS
DEFINIDOS POR LA
EVIDENCIA

Resultado

Proceso

Estructura

Proceso

Proceso

Resultado

Proceso
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360 VIEW - VISTA 360

NEVUS.03.01 VALORACION Y CONCEPTO
BMC (BIOPSIA - MARGENES
- CIRUGIA)

NEVUS.03.02 VALORACION DE
SOBREVIDA AJUSTADA A LA
CALIDAD DE VIDA EN
MELANOMA

NEVUS.03.03 CONOCIMIENTO Y
ADOPCION DE LA DECISION
DEL PACIENTE EN SU
PROCESO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO EN
MELANOMA: EXPERIENCIA
DEL PACIENTE

NEVUS.03.04 PROCESO DE
ESTADIFICACION EN
MELANOMA

NEVUS.03.05 PROTOCOLO DIAGNOSTICO
DE ACUERDO CON EL
ESTADIO CLINICO EN
MELANOMA

NEVUS.03.06 ESTADIO CLINICO DEL
PACIENTE CON MELANOMA

NEVUS.03.07 EQUIPOS
MULTIDISCIPLINARIOS EN EL
PROCESO DIAGNOSTICO EN
MELANOMA

NEVUS.03.08 UNIVERSALIZACION DE
TIEMPOS GLOBALES
DIAGNOSTICOS Y
TERAPEUTICOS EN
MELANOMA

Proceso

Proceso

Resultado

Proceso

Proceso

Resultado

Estructura

Proceso

000




MODELO NEVUS | ANEXO 3 (157

NEVUS.04.01 INTEGRACION DEL
PROCESO DIAGNOSTICO Y
EL PLAN DE TRATAMIENTO
UNIFICADO

NEVUS.04.02 PROCESOS DE
TRATAMIENTO UNIFICADO
POR EQUIPOS
MULTIDISCIPLINARIOS

NEVUS.04.03 PROCESOS DE
TRATAMIENTO UNIFICADO
CON LA EXPERIENCIA DEL
PACIENTE

O NEVUS.04.04 PROCESOS DE
TRATAMIENTO UNIFICADO Resultado
UNIFIED TREATMENT CON METAS ACORDADAS

TRATAMIENTO UNIFICADO NEVUS.04.05 PROCESOS DE
TRATAMIENTO UNIFICADO Proceso
EN ESTADIO |

NEVUS.04.06 PROCESOS DE
TRATAMIENTO UNIFICADO Proceso
EN ESTADIO Il

NEVUS.04.07 PROCESOS DE
TRATAMIENTO UNIFICADO Proceso
EN ESTADIO Il

NEVUS.04.08 PROCESOS DE
TRATAMIENTO UNIFICADO Proceso
EN ESTADIO IV

Resultado

Proceso

Resultado

NEVUS.04.09 PROCESOS DE
TRATAMIENTO UNIFICADO Proceso
EN RECURRENCIA

000
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NEVUS.05.01 EDUCACION TERAPEUTICA
DEL PACIENTE

NEVUS.05.02 APRENDIZAJE COMPARTIDO

Proceso

Proceso

NEVUS.05.03 SEGUIMIENTO A LA CALIDAD
DE VIDA DEL PACIENTE Resultado

Resultado

SOBREVIDA DEL PACIENTE
NEVUS.05.05 SEGUIMIENTO AL PLAN

Q NEVUS.05.04 SEGUIMIENTO A LA

SUPPORTIVE CARE TERAPEUTICO DEL

AND CLINICAL RESULTS PACIENTE AJUSTADO A LA Resultado
SEGUIMIENTO Y CUIDADO EXPERIENCIA DEL CUIDADO

INTEGRAL Y EDUCACION Y

RESULTADOS

NEVUS.05.06 SEGUIMIENTO Y
TRAZABILIDAD A LOS
INDICADORES DEFINIDOS Proceso
EN RESULTADOS

NEVUS.05.07 ECONOMIA DEL MELANOMA

Proceso
NEVUS.05.08  REFERENCIACION EN
MELANOMA R
NEVUS.05.09 LIDERAZGO-INNOVACION E
INVESTIGACION EN Proceso
MELANOMA
Tabla 18. Indicadores Modelo NEVUS.

000



MODELO

HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES

FASE N

NEW PARADIGM SHIFT | DETECCION TEMPRANA

PROPOSITO
Fortalecerlaimplementacidndelasestrategiasde prevencion
enlapoblaciongeneral, gue cuentan con evidencia suficiente,
para disminuir el riesgo de aparicion de cancer de piel y de
manera relevante facilitar la identificacion y referenciacion
de las personas con factores de riesgo o lesiones
sospechosas para melanoma a los procesos especificos de
evaluacion y diagndstico, eliminando las barreras existentes
v garantizando los tiempos de oportunidad.

En términos generales esta fase promueve la gestion del
riesgo primario y la identificacion temprana de los pacientes
con sospecha de melanoma para activar los procesos de
atenciondetalmaneraguealospacientesselespuedaofrecer
en el tiempo vy sitio dptimos, una evaluacion, diagnodstico vy
tratamiento correcto, por un equipo multidisciplinario que
pueda responder a sus necesidades individuales.

DESCRIPCION DE LOS INDICADORES

Las fichas técnicas describen los indicadores de la fase,
considerados relevantes en el propdsito de esta y gue
son determinantes de resultados en términos de valor para
el paciente.

000




Ficha 1. INDICADOR NEVUS.01.01.: EDUCACION AL PACIENTE: DETECCION PRECOZ.

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE N

Nombre
Codigo

Justificacién

Dominio

Numerador
Denominador

Unidad
de medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origen de la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el andlisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Educacion al paciente: deteccion precoz
NEVUS.01.01.

Mide el porcentaje de pacientes que efectivamente
contaron con los procesos criticos de educacion’:

- Determinacion de poblacion de alto riesgo.

- ABCDE o el sistema de valoracién definido por el
Modelo de Atencion.

- Examen de piel de cuerpo total.

El objeto de este indicador es impactar el conocimiento
y generar herramientas que promuevan la individual-
izacion del paciente de acuerdo con el riesgo.

Estructura

DEFINICION OPERACIONAL

Numero de pacientes del denominador, en los que se
puede demostrar procesos de educacion en los
procesos criticos.

Numero de pacientes responsables del Modelo de
Atencién en Melanoma.

Relacion porcentual

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.100

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucién de salud Institucién de salud
Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Trimestral Trimestral

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de
salud salud

En este campo se registrardn las experiencias
obtenidas del comportamiento del indicador en
condiciones reales de operacién en cuanto al analisis
causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejorami-
ento de la calidad.

90%

100%

« Rastrelli M, Tropea S, Rossi C, Alaibac M. Melanoma
Risk Factors. In Vivo. 2014; 28(6): 1005-1012.

Ficha 2. INDICADOR NEVUS.01.02.: EDUCACION AL PROFESIONAL DE SALUD: DETECCION PRECOZ.

Nombre
Codigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicion

Factor

Férmula
de célculo

Origendela
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Educacion al paciente: deteccion precoz
NEVUS.01.02.

Mide el porcentaje de profesionales de la salud que efectivamente
contaron con los procesos criticos educativos dentro de su
ejercicio clinico en deteccién precoz?

- Valoracién estandarizada NEVUS.

- Valoracién, intervencion y educacion en factores de riesgo
modificables en Melanoma.

- Valoracion, intervencion y educacién en factores de riesgo
modificables en Melanoma.

- Realizacion de examen de piel de cuerpo total.

El objeto de este indicador es impactar las intervenciones en salud
de deteccioén precoz en Melanoma por parte de los profesionales
de salud (los registros de historia clinica u otras herramientas
deben facilitar esta captura con checklists, alertas al profesional
que atiende al paciente cuando selecciona un codigo de
diagnostico relacionado, etc.).

Estructura

DEFINICION OPERACIONAL

Numero de profesionales del denominador, en los que
se puede demostrar que ejecutaron dentro de su
valoracién los procesos criticos plateados en el
indicador.

Numero de profesionales de salud participes del
Modelo de Atencion en Melanoma enmarcados en
actividades de deteccion precoz.

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud
Registros de programas
educativos al personal
de lainstitucion.

Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Trimestral Trimestral

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de
salud salud

En este campo se registrardn las experiencias
obtenidas del comportamiento del indicador en
condiciones reales de operacién en cuanto al analisis
causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejorami-
ento de la calidad.

90%

100%

« Rastrelli M, Tropea S, Rossi C, Alaibac M. Melanoma
Risk Factors. In Vivo. 2014;28(6):1005-1012.




Ficha 3. INDICADOR NEVUS.01.03.: EVALUACION SISTEMA DE SALUD EN DETECCION PRECOZ.

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE N

Nombre
Cadigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad
de medicion

Factor

Férmula
de calculo

Origen de la
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de lainformacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacion del
indicador

Consideraciones
para el andlisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable

Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Evaluacion sistema de salud en deteccién precoz
NEVUS.01.03.

Mide el porcentaje de acciones en los cuales el sistema de salud
efectivamente intervino, dentro de los procesos criticos definidos
en deteccion precoz

- Educacion sistematica y transversal

- Definicién y medicién de tiempos de valor2.

- Constitucion y medicion de equipos interdisciplinarios primarios.
- Medicién del mejoramiento®.

- Referenciacion”.

El objeto de este indicador es impactar la variabilidad, equidad y
precisién de las actividades en deteccion precoz entorno a
Melanoma.

Estructura

FINICION OPERACIONA

Porcentaje de cumplimiento de los procesos criticos definidos para
la evaluacion de sistema de salud en deteccién precoz. La
medicién de estos procesos si bien estan establecidos para el
sistema de salud, estos deben medirse en torno a la ejecucién del
Modelo de Atencién en Melanoma al interior de las organizaciones
de salud.

Sumatoria relacién porcentual de cumplimiento vy
trazabilidad.

%

Numero de procesos en los que se puede evidenciar cumplimiento
y trazabilidad, cada proceso tiene un peso porcentual del 20%, la
sumatoria del niimero de procesos con cumplimiento y trazabilidad
emite el resultado.

0%: no cumple ni cumplimiento ni trazabilidad.

10%: cumple cumplimiento o trazabilidad, pero no las 2.

20%: cumple cumplimiento y trazabilidad.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucién de salud Institucion de salud
Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Trimestral Trimestral

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de
salud salud

ANALISIS

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad

100%

« Pereira da Veiga CR, Pereira da Veiga C, Drummond-Lage AP, Alves
Wainstein AJ, Cristina de Melo A. Journey of the Patient With
Melanoma: Understanding Resource Use and Bridging the Gap
Between Dermatologist, Surgeon, and Oncologist in Different Health
Care Systems. J Glob Oncol. 2019;(5):1-8. doi:10.1200/jgo.19.00022

* Elrod JK, Fortenberry JL. Centers of excellence in healthcare
institutions: What they are and how to assemble them. BMC Health
ServRes. 2017,17(Suppl 1).doi:10.1186/512913-017-2340-y

« National Melanoma Tumour Standards Working Group. Standards of
Service Provision for Melanoma Patients in New Zealand —
Provisional, 2013.

Ficha 4. INDICADOR NEVUS.01.04.: EFECTIVIDAD DE LA DETECCION PRECOZ.

Nombre
Caédigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origen de la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de lainformacion

Responsable
de la obtencion
y remision de la
informacion del
indicador

Consideraciones
para el andlisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Efectividad de la deteccion precoz
NEVUS.01.04.

Mide el porcentaje de pacientes de Modelo de
Atencion, que fueron diagnosticados dentro del
proceso de atencion con Melanoma como resultado de
las estrategias de deteccion precoz.

El objeto de este indicador es evaluar la efectividad de
los procesos de deteccion precoz planteados en el
Modelo de Atencion®.

Resultado
Efectividad

EFINICION OPERACIONA

Numero de pacientes del denominador, en los que se
puede demostrar que su diagndstico resulto de la
deteccién precoz planteada en el Modelo de Atencion.

Numero de pacientes con diagnéstico de Melanoma
dentro del Modelo de Atencion.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Trimestral Trimestral

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de
salud salud

En este campo se registrardn las experiencias
obtenidas del comportamiento del indicador en
condiciones reales de operacion en cuanto al analisis
causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de
mejoramiento de la calidad.

30%

100%

» New Zealand Skin Cancer Primary Prevention and Early
Detection Strategy 2017 to 2022.; 2017.




MODELO

HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES

FASE E

EARLY APPROACH | APROXIMACION INICIAL

PROPOSITO

Optimizar el primer contacto entre el paciente vy el circulo
virtuoso de atencion (dermatologo, cirujano vy patologo)
para favorecer un proceso de evaluacion y de confirmacion
del diagndstico de melanoma de manera oportuna vy
efectiva. En esta fase se pretende mejorar los tiempos
de oportunidad al diagnostico, eliminando las barreras
derivadas de la articulacion y complementaciéon de los
equipos multidisciplinarios y delos servicios y tecnologias de
apoyo necesarios para garantizar con certeza el diagnostico
confirmado de melanoma.

Se promueve, ademas, la busqueda de acciones para
identificar las necesidades individuales del paciente, su
familia y cuidadores, en pro de generar y ofrecer soporte,
informaciony acompanamiento al paciente en los momentos
de incertidumbre que se generan durante el proceso de
diagndstico.

DESCRIPCION DE LOS INDICADORES

Considerando que los mejores indicadores en un Modelo
de Atencion para una condicion en salud son los resultados
clinicos, se describen los indicadores de la fase intervencion,
gue se consideran relevantes para garantizar los mejores
resultados en la atencion de los pacientes.

000




Ficha 5.INDICADOR NEVUS.02.01: OPORTUNIDAD A LA APROXIMACION INICIAL POR EL CIRCULO DE VALOR EN MELANOMA.

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE E

Nombre

Caédigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad
de medicion

Factor

Férmula
de célculo

Origendela
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el andlisis

Umbral de
desempeiio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Oportunidad a la aproximacion inicial por el Circulo de
Valor en Melanoma

NEVUS.02.01.

Mide el tiempo transcurrido entre la derivacion y el
contacto efectivo con el circulo de valor en melanoma
El objeto de este indicador es medir el tiempo entre la
derivacion por sospecha de Melanoma y el contacto
efectivo con el Circulo de Valor en Melanoma.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Tiempo promedio al contacto efectivo por parte del
paciente con el circulo de valor en melanoma desde el
momento de la derivacion

Promedio en dias

Dias

Sumatoria de tiempo entre la derivacion y el contacto
efectivo por parte del paciente con el circulo de valor en
Melanoma.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud | ---—-—-

Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Trimestral Trimestral

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de
salud salud

ANALISIS

En este campo se registraréa el tiempo de oportunidad
para la atencion por parte del Circulo de Valor en
Melanoma, medido desde el momento de la derivacion
hasta el contacto efectivo con el/los profesional(es) del
Circulo de Valor en Melanoma.

14 dias®

98%

* New Zealand Skin Cancer Primary Prevention and Early
Detection Strategy 2017 to 2022.; 2017

Ficha 6. INDICADOR NEVUS.02.02.: APROXIMACION INICIAL POR EL CIRCULO DE VALOR EN MELANOMA.

Nombre

Cédigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origendela
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remisién de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Aproximacion inicial por el Circulo de Valor en
Melanoma

NEVUS.02.02

Mide el porcentaje de pacientes que contaron con una
aproximacion inicial por parte del Circulo de Valor en
Melanoma

- Dermatologia

- Cirugia Oncolégica

- Patologia

El objeto de este indicador es garantizar una
aproximacion inicial dentro de la estructura de un OSC®.

Estructura

DEFINICION OPERACIONAL

Numero de pacientes del denominador, en los que se
puede demostrar que su aproximacion inicial fue
realizada en torno a la estrategia del Circulo de Valor en
Melanoma

Numero total de paciente valorados dentro de la
aproximacion inicial con sospecha de Melanoma.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Trimestral Trimestral

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de
salud salud

En este campo se registrard el porcentaje de
valoraciones realizadas dentro de la aproximacion
inicial por parte del circulo de valor en melanoma, asi
como el comportamiento del indicador, esto como
insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

80%

100%

« Paez A, Redondo E, Sdenz J, Marin M, Juérez N, Duran
M. The one-stop clinic as the standard of out-patient
care in a hospital urology  department.
2011;37(5):623-629.




MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE E

Nombre
Cédigo

Justificacién

ASPECTOS GENERALES

Tiempo de entrega de estudio de patologia
NEVUS.02.03.

Mide el tiempo transcurrido entre la toma de la biopsiay
la entrega del resultado patolégico.

El objeto de este indicador es medir el tiempo entre la
toma de la biopsia y la entrega del reporte patoldgico al
paciente y a los profesionales del Circulo de Valor en
Melanoma.

Nombre

Caédigo

Justificacién

ASPECTOS GENERALES

Entrega de estudio de patologia que cumpla criterios
de calidad definidos por la evidencia

NEVUS.02.04.

Mide la calidad del estudio y resultado patolégico en
Melanoma.

El objetivo de este indicador es evaluar la calidad del
resultado patolégico frente a lo definido por la
evidencia, los procesos definidos por la institucion y el

Modelo de Atencion en Melanoma.

Dominio Proceso
Dominio Proceso
DEFINICION OPERACIONAL ;
DEFINICION OPERACIONAL
Numerador Tiempo promedio entre la toma de la biopsia y la
entrega del resultado patoldgico al paciente y a los Numerador Numero de reportes del denominador que cumplieron

profesionales del Circulo de Valor en Melanoma. con los requerimientos definidos por el modelo de

atencion.
Denominador | = --—--

Denominador Numero total de reportes de patologia en melanoma.

Unidad Promedio en dias
de medicién Unidad de Relacion porcentual
medicién
Factor Dias
Factor 100
Férmula Sumatorio de tiempo promedio entre la toma de la
de célculo biopsiay la entrega del resultado patolégico al paciente Formula Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
y alos profesionales del Circulo de Valor en Melanoma. de calculo presenta en una cifra decimal

VARIABLES

Numerador

VARIABLES

Denominador
Numerador

Denominador

Origen de la Institucion de salud Institucion de salud

Origen de la Institucionde salud |  ----- informacién
informacién
Fuente primaria Registros de reportes

de patologia/Historia

Registros de reportes

Fuente primaria Libro/registros de de patologia/Historia

programas educativos clinica. clinica.

al personal de la

institucion. Periodicidad Trimestral Trimestral
Periodicidad recomendada
recomendada Trimestral Trimestral de generacion
de generacion de la informacién
de la informacién

Responsable Pagador de Pagador de

Responsable Pagador de Pagador de de la obtencién salud/Institucion de salud/Institucion de
de la obtencién salud/Institucion de salud/Institucion de y remision de la salud salud
y remisién de la salud salud informacion del
informacién del indicador
indicador

Consideraciones
para el andlisis

ANALISIS

En este campo se registrara la relacion porcentual de
reportes de patologia en Melanoma que cumplen con

Ficha 7. INDICADOR NEVUS.02.03.: TIEMPO DE ENTREGA DE ESTUDIO DE PATOLOGIA.

Consideraciones
para el analisis

Umbral de
desempefo
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

En este campo se registrara el tiempo de oportunidad al
reporte de la biopsia para el paciente y el Circulo de
Valor en Melanoma, medido desde el momento de la
toma de la biopsia hasta la entrega del reporte para el
paciente y los profesionales de Circulo de Valor en
Melanoma.

14 dias®

98%

* New Zealand Skin Cancer Primary Prevention and Early
Detection Strategy 2017 to 2022.; 2017.

Ficha 8. INDICADOR NEVUS.02.04.: ENTREGA DE ESTUDIO DE PATOLOGIA QUE CUMPLA CRITERIOS DE CALIDAD DEFINIDOS POR LA EVIDENCIA.

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

los lineamientos definidos por el Modelo de Atencion
de calidad y de alto valor en salud, que permitan el
mejor resultado posible para el paciente’.

80%

95%

« Dowling J, Mcgregor SP. Update on Current
Treatment Recommendations for Primary Cutaneous
Melanoma. Dermatol Clin. 2020;37(4):397-407
doi:10.1016/}.det.2019.06.001




Ficha 9. INDICADOR NEVUS.02.05.: TIEMPO GLOBAL DE ATENCION POR PARTE DEL CIRCULO DE VALOR EN MELANOMA PARA CONFIRMACION DIAGNOSTICA.

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE E

ASPECTOS GENERALES

ASPECTOS GENERALES

Nombre Tiempo global de atencién por parte del Circulo de Nombre Testeo molecular en estudios patolégicos de cuerdo a
Valor en Melanoma para confirmacién diagnéstica. los criterios definidos por la evidencia.
Cédigo NEVUS.02.05 Cédigo NEVUS.02.06.

Justificacion

Denominador

Unidad
de medicion

Factor

Férmula
de calculo

Origen de la
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencioén
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el andlisis

Umbral de
desempeiio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

Mide el tiempo global de atencién desde el primer
contacto del paciente con el Circulo de Valor en
Melanoma hasta el contacto del paciente nuevamente
con el Circulo de Valor en Melanoma con el reporte de
patologia.

El objeto de este indicador es medir el tiempo global de
atencion de la aproximacion inicial.

del paciente con el Circulo de Valor con el resultado de
la patologia.

Promedio en dias

Dias

Sumatorio de tiempo promedio entre el primer
contacto del paciente con el Circulo de Valor en
Melanoma y en el contacto del paciente con el Circulo
de Valor con el resultado de la patologia.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucién de salud | -----

Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Trimestral Trimestral

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de
salud salud

ANALISIS

En este campo se registraré el tiempo de oportunidad al
reporte de la biopsia para el paciente y el Circulo de
Valor en Melanoma, medido desde el momento de la
toma de la biopsia hasta la entrega del reporte para el
paciente y los profesionales de Circulo de Valor en
Melanoma

30 dias®

98%

» New Zealand Skin Cancer Primary Prevention and Early
Detection Strategy 2017 to 2022, 2017.

Ficha 10. INDICADOR NEVUS.02.06.: TESTEO MOLECULAR EN ESTUDIOS PATOLOGICOS DE CUERDO A LOS CRITERIOS DEFINIDOS POR LA EVIDENCIA.

Justificacién

Denominador

Unidad
de medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origendela
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacién
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

Mide el porcentaje de estudios patoldgicos en los que
se realizaron y reportaron estudios moleculares de
acuerdos a los criterios definidos por la evidencia.

El objeto de este indicador es medir el porcentaje de
estudios patolégicos que cuentan con estudios
moleculares en estrecha relacién con la mejor
evidencia disponible.

Dominio Proceso
Dominio Proceso
DEFINICION OPERACIONAL
DEFINICION OPERACIONAL
Numerador Tiempo promedio entre el primer contacto del paciente
con el Circulo de Valor en Melanoma y en el contacto Numerador Numero de estudios patolégicos del denominador en

los que se realizaron y reportaron estudios moleculares
de acuerdos a los criterios definidos por la evidencia

Numero de estudios patoldgicos realizados por el
circulo de valor en melanoma

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud | ----—-

Registros de programas
educativos al personal
de la institucion.

Trimestral Trimestral

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de
salud salud

ANALISIS

En este campo se registra el porcentaje de estudios
patolégicos realizados por la institucién que contaron
con estudios moleculares de acuerdo con la mejor
evidencia disponible, asi como el anélisis causal de los
resultados (125).

80%

90%

« A. S. Terrén, "R ecomendaciones del Introduccion,” pp.
53-67,2015




MODELO

HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES

FASE V

360 VIEW | DIAGNOSTICO/TARGET E
INTERVENCION MULTIDISCIPLINARIA

PROPOSITO

Latercerafasede NEVUSbuscagenerarunaindividualizacion
del paciente basada en una aproximacion diagndstica de
precision, que permita hacer una adecuada caracterizacion
del paciente, sus riesgos, factores prondsticos, estadio de
la enfermedad, perfil citogenético y demas condiciones
funcionales, de calidad de vida y de necesidades particulares
(gustos y preferencias), que en conjunto deben considerarse
para promover la elaboracion, coordinacion y despliegue de
unplanterapéutico estandarizado, especializado y especifico
para las individualidades y necesidades de cada paciente, en
el objetivo de lograr unos resultados comparables con los
de la evidencia cientifica disponible y la mejor experiencia
posible del paciente, su familia y cuidadores con el proceso
de atencion.

DESCRIPCION DE LOS INDICADORES

Las hojas de vida describen los indicadores, estandares de
medicion, para evaluar el desempefno de los procesos de
la fase.

000




Ficha 11. INDICADOR NEVUS.03.01.: VALORACION Y CONCEPTO BMC (BIOPSIA - MARGENES - CIRUGIA).

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE V

Nombre

Codigo

Justificacion

Denominador

Unidad
de medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origendela
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Valoracién y concepto BMC (Biopsia — Margenes —
Cirugia)

NEVUS.03.01.

Mide la valoraciéon y concepto por parte del equipo
multidisciplinario del proceso realizado en la fase de
aproximacioén inicial, asi como la valoracion de
mérgenes  quirirgicos 'y la  necesidad de
procedimientos quirdrgicos complementarios.

El objetivo de este indicador es garantizar que el todo el
proceso alrededor de la toma de biopsia, resultado de

con los requerimientos, criterios y anélisis definidos por
el modelo de atencion como BMC.

Numero total de reportes de biopsias valoradas por el
equipo multidisciplinario en Melanoma.

Relacion porcentual
100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud

Institucion de salud

Registros de reportes
de patologia/Historia

Registros de reportes
de patologia/Historia

clinica clinica

Mensual Mensual

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de

salud salud

ANALISIS

En este campo la relacion porcentual de biopsias que
fueron evaluadas de acuerdos a los planteamientos
propuestos por el modelo de atencién dentro del
concepto BMC (Biopsia — Méargenes — Cirugia)®.

90%

98%

« National Comprehensive Cancer Network. Cutaneous
Melanoma: NCCN Evidence Blocks.; 2019.

Ficha 12. INDICADOR NEVUS.03.02.: VALORACION DE SOBREVIDA AJUSTADA A LA CALIDAD DE VIDA EN MELANOMA.

Nombre

Cédigo

Justificacion

Denominador

Unidad de
medicién

Factor

Férmula
de calculo

Origen de la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de lainformacién

Responsable
de la obtencioén
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el analisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Valoracién de sobrevida ajustada a la calidad de vida en
Melanoma.

NEVUS.03.02.

Mide la evaluacion y andlisis generado por el equipo
multidisciplinario en Melanoma como resultado de la
valoracién de la sobrevida de la paciente ajustada a la
calidad de vida de acuerdo con las herramientas de
medicion avaladas por la institucion.

El objeto de este indicador es garantizar que todo
paciente como parte de su proceso diagnéstico en

Dominio patologia, margenes y procedimientos quirlrgicos Melanoma cuente con un concepto de su sobrevida
complementarios son valorados y analizados dentro ajustada a la calidad de vida.
del equipo multidisciplinario en el protocolo
diagnostico. Dominio Proceso
Proceso DEFINICION OPERACIONAL
Numerador Numero total de pacientes del denominador que
DEFINICION OPERACIONAL contaron dentro de su proceso diagndéstico con una
valoracion y anélisis de la sobrevida ajustada a su
calidad de vida como parte de su protocolo diagnésti-
Numerador Numero de reportes del denominador que cumplieron co, resultado que es de completo conocimiento y

compresion por parte del paciente.

Numero total de pacientes valorados por el equipo
multidisciplinario en Melanoma.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucién de salud

Registros de reportes
de patologia/Historia

Registros de reportes
de patologia/Historia

clinica. clinica

Mensual Mensual

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de

salud salud

ANALISIS

En este campo la relacion porcentual se busca que la
institucion realice de forma sistematica dentro de su
proceso diagnostico en melanoma la valoracién de la
sobrevida ajustada a la calidad de vida, con
herramientas validadas y estandarizadas para esta
condicion de salud, con métricas y datos de su
ejecucion’®.

90%

98%

* PHYSICAL WELL-BEING SOCIAL / FAMILY
WELL-BEING FACT-M (Version 4) EMOTIONAL
WELL-BEING FUNCTIONAL WELL-BEING.
2007;(November):7-10




Ficha 13.INDICADOR NEVUS.03.03: CONOCIMIENTO Y ADOPCION DE LA DECISION DEL PACIENTE EN SU PROCESO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO EN MELANOMA: EXPERIENCIA DEL PACIENTE.

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE V

Nombre

Codigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad
de medicion

Factor

Férmula
de célculo

Origen de la
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de lainformacién

Responsable
de la obtencién
y remisién de la
informacion del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Conocimiento y adopcién de la decision del paciente
en su proceso diagndstico y terapéutico en Melanoma:
experiencia del paciente.

NEVUS.03.03.

Mide la incorporacion y andlisis dentro del proceso
diagnéstico en Melanoma de las decisiones, gustos,
preferencias y expectativas del paciente para su
proceso diagndstico y terapéutico dentro del grupo
multidisciplinario.

El objetivo de este indicador es garantizar que las
decisiones, gustos, preferencias y expectativas del
paciente estan inmersas y contempladas en el plan
diagnostico y terapéutico del paciente con Melanoma.

Resultado

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar y evidenciar la inclusion de la
experiencia del paciente dentro del plan diagnostico
emitido por el equipo multidisciplinario.

Numero total de pacientes valorados por el equipo
multidisciplinario en Melanoma.

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud

Institucion de salud

Registros de reportes
de patologia/Historia

Registros de reportes
de patologia/Historia

clinica. clinica.

Mensual Mensual

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de
salud salud

ANALISIS

En este campo se analizard la presencia dentro del plan
diagnodstico de la experiencia del paciente, y en qué
medida la decision impartida por el equipo
multidisciplinario responde a esta experiencia del
paciente?.

90%

98%

« Elrod JK, Fortenberry JL. Centers of excellence in
healthcare institutions: What they are and how to
assemble them. BMC Health Serv Res. 2017;17(Suppl
1). doi:10.1186/s12913-017-2340-y

Ficha 14. INDICADOR NEVUS.03.04.: PROCESQ DE ESTADIFICACION EN MELANOMA.

Nombre
Caédigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador
Unidad de
medicién
Factor

Férmula
de calculo

VARIABLES

Origendela
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Proceso de estadificacion en melanoma
NEVUS.03.04.

Evalla y analiza el grado de estandarizacion del
proceso diagndstico en Melanoma por parte de equipo
multidisciplinario que asegura que todo diagnéstico de
Melanoma posea un estadio clinico de la enfermedad.

El objeto de este indicador es garantizar que todo
diagnostico de Melanoma cuente con un estadio
clinico de la enfermedad como requisito minimo del
equipo multidisciplinario.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar y evidenciar la definicion de un
estadio clinico de la enfermedad.

Numero total de pacientes valorados por el equipo
multidisciplinario en melanoma.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de reportes
de patologia/Historia

Registros de reportes
de patologia/Historia

clinica. clinica.

Mensual Mensual

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de
salud salud

ANALISIS

En este campo se analizard el proceso diagndstico,
justificacion, anélisis y documentacion que llevo a emitir
un estadio clinico en melanoma por parte del equipo
multidisciplinario®.

90%

98%

* National Comprehensive Cancer Network. Cutaneous
Melanoma: NCCN Evidence Blocks.; 2019




Ficha 15. INDICADOR NEVUS.03.05.: PROTOCOLO DIAGNOSTICO DE ACUERDO CON EL ESTADIO CLINICO EN MELANOMA.

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE V

Nombre

Cadigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad
de medicion

Factor

Férmula
de célculo

Origen de la
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacién
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el andlisis

Umbral de
desempeiio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Protocolo diagnéstico de acuerdo con el estadio clinico
en Melanoma.

NEVUS.03.05.

Evaltiay analiza el grado de estandarizacion y alineacion
con la evidencia médica disponible, por parte del
protocolo  diagnostico realizado por el equipo
multidisciplinario y los estudios y procesos derivados
de dicha estadificacion.

El objeto de este indicador es asegurar la entrega de un
proceso diagndstico estandarizado, acorde a la mejor
evidencia disponible y acorde con las directrices dadas
por la literatura para el estadio clinico definido de la
enfermedad.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar y evidenciar la definiciéon de un
estadio clinico de la enfermedad con estudios
diagnosticos acordes para su estadio clinico de
acuerdo con la mejor evidencia médica disponible.

Numero total de pacientes valorados por el equipo
multidisciplinario en Melanoma.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud

Registros de reportes
de patologia/Historia
clinica.

Mensual

Pagador de
salud/Institucion de
salud

Institucion de salud

Registros de reportes
de patologia/Historia
clinica.

Mensual

Pagador de
salud/Institucion de
salud

ANALISIS

En este campo se analizard la estandarizacion del
equipo multidisciplinario con respecto a los estudios
realizados de acuerdo al estadio clinico de la
enfermedad vy la justificacion de los mismos®.

90%

98%

« National Comprehensive Cancer Network. Cutaneous
Melanoma: NCCN Evidence Blocks.; 2019.

Ficha 16. INDICADOR NEVUS.03.06.: ESTADIO CLINICO DEL PACIENTE CON MELANOMA.

Nombre
Codigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicion

Factor

Férmula
de calculo

Origen de la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacién
de la informacién

Responsable
de la obtencion
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el analisis

Umbral de
desempefo
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Estadio clinico del paciente con Melanoma
NEVUS.03.06.

Evalla y analiza el grado de estandarizacion del
proceso diagnéstico en Melanoma por parte de equipo
multidisciplinario que asegura que todo paciente junto
al concepto del estadio clinico de la enfermedad tiene
igualmente una valoraciéon y concepto de sus
comorbilidades, factores de riesgo y necesidad de
estudios genéticos complementarios'.

El objeto de este indicador es garantizar que todo
paciente con Melanoma cuenta con una aproximacion
de su condicion de salud mas alla del estadio clinico de
su condicion oncoldgica, y que esta responde a la
condicion global del paciente.

Resultado

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar y evidenciar la definicién de un
estadio clinico del paciente con melanoma de
acuerdos con las recomendaciones emitidas por el
Protocolo Atalaya.

Numero total de pacientes valorados por el equipo
multidisciplinario en Melanoma.

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud

Registros de reportes
de patologia/Historia
clinica.

Mensual

Pagador de
salud/Institucion de
salud

Institucion de salud

Registros de reportes
de patologia/Historia
clinica.

Mensual

Pagador de
salud/Institucion de
salud

ANALISIS

En este campo se analizard la estandarizacion del
equipo multidisciplinario para la entrega de un
concepto del estadio clinico del paciente de acuerdo
con las consideraciones, recomendaciones vy
lineamientos dados por el Modelo de Atencién vy el
Protocolo Atalaya.

90%

95%

« Pathways N, Pathways N, Pathway N. Melanoma
overview. 2020;(November 2019):1-8.




Ficha 17.INDICADOR NEVUS.03.07.: EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS EN EL PROCESO DIAGNOSTICO EN MELANOMA.

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE V

ASPECTOS GENERALES

ASPECTOS GENERALES

Nombre Equipos multidisciplinario en proceso diagnostico en Nombre Universalizacién de tiempos globales diagnésticos y
melanoma. terapéuticos en Melanoma.
Codigo NEVUS.03.07. Codigo NEVUS.03.08.

Justificacion

Denominador

Unidad
de medicién

Factor

Férmula
de calculo

Origen de la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacién
de la informacién

Responsable
de la obtencion
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

Evalia y analiza la consecucidon de un proceso
diagnostico en melanoma como resultado de la
valoracion, analisis, concepto y conductas por parte de
un equipo multidisciplinario construido y conformado
para el paciente con Melanoma.

El objeto de este indicador es promover que el ejercicio
diagndstico en los pacientes con Melanoma resulte de
un cuidadoso proceso de valoracion, andlisis y
expedicion de conductas por un  equipo
multidisciplinario  enfocado en melanoma, que
garantice la participacion del paciente dentro de este
proceso diagnostico.

se puede demostrar y evidenciar que el proceso
diagnoéstico de la enfermedad se dio como resultado
del anélisis, valoraciéon y posterior expedicion de
conductas por un equipo multidisciplinario constituido
para melanoma.

Numero total de pacientes con diagndstico vy
estadificacion en melanoma manejados por la
institucion de salud.

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud

Institucion de salud

Registros de reportes
de patologia/Historia

Registros de reportes
de patologia/Historia

clinica. clinica.

Mensual Mensual

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de

salud salud

En este campo se analizara el nimero de pacientes que
cuentan con un diagndstico y estadificacion en
Melanoma como resultado de una intervencion
multidisciplinaria por un grupo constituido especifica-
mente para la enfermedad’?.

80%

90%

« Australian Cancer Network Melanoma Guidelines.
Clinical Practice Guidelines Melanoma (Aust 2009).,;
2009

Ficha 18. INDICADOR NEVUS.03.08.: UNIVERSALIZACION DE TIEMPOS GLOBALES DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS EN MELANOMA.

Justificacion

Denominador

Unidad de
medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origen de la
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacion del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

Evalia y analiza el conocimiento, entendimiento y
justificacion de los tiempos globales diagndsticos y
terapéuticos del paciente con Melanoma, tanto por el
equipo multidisciplinario como por el paciente y su red
de cuidado.

El objeto de este indicador es promover la globalizacién
de la informacioén y entendimiento con respecto a las
indicaciones, justificacion, procesos, y procedimientos
que dan el tiempo global de diagnéstico y tratamiento
en el paciente con Melanoma tanto por el equipo
multidisciplinario como por el paciente y su red de
apoyo.

Dominio Estructura Dominio Proceso
DEFINICION OPERACIONAL DEFINICION OPERACIONAL
Numerador Numero total de pacientes del denominador en los que Numerador Numero total de pacientes del denominador en los que

se puede demostrar y evidenciar la universalizacion de
los tiempos globales de diagndstico y tratamiento de
acuerdo con las recomendaciones y planteamientos
dados por el Modelo de Atencion y el Protocolo Atalaya.

Numero total de pacientes con diagnéstico y
estadificacion en melanoma manejados por la
institucion de salud.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de reportes
de patologia/Historia

Registros de reportes
de patologia/Historia

clinica. clinica

Mensual Mensual

Pagador de Pagador de
salud/Institucion de salud/Institucion de

salud salud

ANALISIS

En este campo se analizard la universalizacion y
compresion de los tiempos definidos para el proceso
diagnéstico y terapéutico del paciente con Melanoma
de acuerdo con la mejor evidencia disponible y los
acuerdos entre el equipo multidisciplinario y el paciente
entorno a un Modelo de Atencién centrado en el
paciente®.

80%

90%

* National Melanoma Tumour Standards Working
Group. Standards of Service Provision for Melanoma
Patients in New Zealand - Provisional.; 2013.




MODELO

HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES

FASE U

UNIFIED TREATMENT
PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL

PROPOSITO

Garantizar que las actividades, herramientas y acciones
realizadas dentro del protocolo Atalaya, sean recogidas,
analizadas vy evaluadas en el momento de definir un plan
de tratamiento unificado, en donde bajo las virtudes de la
gue hemos denominado Matriz Cooper 2.0, se desarrolle un
ejercicio de planeacion del mejor tratamiento en melanoma
posible, que responda a la mejor evidencia disponible, se
nutra con la experiencia del paciente y que permita al final
del proceso entregar un manejo holistico concebido en
el entorno de un equipo clinico multidisciplinario. En esta
fase se pretende cohesionar los procesos diagndsticos
y terapéuticos alrededor del paciente, demostrando la
participacion, voz y voto de este dentro de la definicion de
su plan de tratamiento en melanoma.

DESCRIPCION DE LOS INDICADORES
Las hojas de vida describen los indicadores propuestos para
la fase.

Q000 -




Ficha 19. INDICADOR NEVUS.04.01.: INTEGRACION DEL PROCESO DIAGNOSTICO Y EL PLAN DE TRATAMIENTO UNIFICADO.

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE U

Nombre

Caodigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad
de medicion

Factor

Férmula
de calculo

Origendela
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Integraciéon del proceso diagndstico y el plan de
tratamiento unificado.

NEVUS.04.01.

Evalia y analiza la integralidad entre el proceso
diagnostico y el terapéutico.

El objeto de este indicador es garantizar un proceso
terapéutico coherente y cohesionado con el proceso
diagnéstico, donde se promueva la eliminacion de
tiempos de no valor o reprocesos.

Resultado

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar que su proceso diagndstico
responde a su plan de tratamiento de acuerdo con la
mejor evidenciay los lineamientos de la institucion

Numero total de pacientes con un proceso diagndéstico
y un plan de tratamiento en melanoma realizados por la
institucion de salud.

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud

Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Mensual Mensual

Institucion de salud Institucion de salud

ANALISIS

En este campo se analizard& la cohesion y
estandarizacion de los procesos diagndsticos vy
terapéuticos del paciente con Melanoma de acuerdo
con la mejor evidencia disponible’?.

80%

90%

* Australian Cancer Network Melanoma Guidelines.
Clinical Practice Guidelines Melanoma (Aust 2009).
2009

Ficha 20.INDICADOR NEVUS.04.02.: PROCESOS DE TRATAMIENTO UNIFICADO POR EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS.

Nombre

Cadigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicién

Factor

Férmula
de calculo

Origen de la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de lainformacién

Responsable
de la obtencioén
y remisién de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Procesos de tratamiento unificado por equipos
multidisciplinarios.

NEVUS.04.02

Evalla y analiza la entrega de un plan de tratamiento
entorno a un equipo multidisciplinario.

El objeto de este indicador es garantizar un proceso
terapéutico como resultado de un equipo multidiscipli-
nario pensado desde las necesidades y expectativas
del paciente.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar que su plan de tratamiento fue
realizado por un equipo multidisciplinario bajo la
estructura de un modelo de atencion en melanoma

Numero total de pacientes con un plan de tratamiento
en melanoma emitido por la institucion de salud.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucién de salud

Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Mensual Mensual

Institucion de salud Institucion de salud

ANALISIS

En este campo se analizard la entrega de un plan
terapéutico para el paciente como resultado de un
equipo multidisciplinario dentro de un modelo de
atencion en melanoma'?.

80%

90%

» Australian Cancer Network Melanoma Guidelines.
Clinical Practice Guidelines Melanoma (Aust 2009).;
2009




MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE U

Nombre

Cédigo

Justificacién

ASPECTOS GENERALES

Procesos de tratamiento unificado con la experiencia
del paciente.

NEVUS.04.03.

Evallia y analiza la entrega de un plan de tratamiento en
donde la experiencia del paciente este inmersa.

El objeto de este indicador es garantizar un proceso
terapéutico que considere, evalué e incluya la
experiencia del paciente entorno a su enfermedad.

Nombre

Cédigo

Justificacién

ASPECTOS GENERALES

Procesos de tratamiento unificado con metas
acordadas.

NEVUS.04.04.

Evallia y analiza la entrega de un plan de tratamiento en
donde la estrategia de metas acordadas de la Matriz
Cooper 2.0 es ejecutada

El objeto de este indicador es garantizar un proceso
terapéutico en donde la estrategia de metas acordadas
es implementada dentro del plan terapéutico del

Ficha 21. INDICADOR NEVUS.04.03.: PROCESOS DE TRATAMIENTO UNIFICADO CON LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE.

Dominio Resultado paciente
Dominio Resultado
DEFINICION OPERACIONAL
DEFINICION OPERACIONAL
Numerador Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar que su plan de tratamiento
considero, evalud e incluyo la experiencia del paciente. Numerador Nudmero total de pacientes del denominador en los que

se puede demostrar la implementacion de la estrategia
de metas acordadas dentro del plan de tratamiento en
melanoma

Denominador Numero total de pacientes con un plan de tratamiento

en melanoma emitido por la institucion de salud.

Unidad Relacién porcentual Denominador Numero total de pacientes con un plan de tratamiento
de medicién en melanoma emitido por la institucién de salud.
Factor 100 Unidad de Relacion porcentual
medicién
Férmula Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
de célculo presenta en una cifra decimal Factor 100
Férmula Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
de célculo presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

VARIABLES

. — L Numerador Denominador
Origende la Institucién de salud Institucion de salud
informacién
Origen de la Institucion de salud Institucion de salud
Fuente primaria Registros de Historia Registros de Historia informacion
clinica clinica
Fuente primaria Registros de Historia Registros de Historia
Periodicidad Mensual Mensual clinica clinica
recomendada
de generacién Periodicidad Mensual Mensual
de la informacién recomendada

de generacion

Responsable Institucion de salud Institucion de salud de la informacién
de la obtencion
y remision de la
informacién del

indicador

ANALISIS

Consideraciones
para el andlisis

Responsable Institucién de salud Institucién de salud
de la obtencién
y remision de la
informacién del

indicador

ANALISIS

Consideraciones
para el analisis

En este campo se analizard la entrega de un plan
terapéutico para el paciente como resultado de un
equipo multidisciplinario dentro de un modelo de
atencion en me\anomaz.

En este campo se analizard la entrega de un plan
terapéutico en melanoma con la inclusion de la
estrategia de metas acordadas?.

Umbral de 80%
desempefo Umbral de 80%
minimo aceptable desempeiio

minimo aceptable

Estandar meta 90%

Estandar meta 90%

Referencias * C. R. Pereira da Veiga, C. Pereira da Veiga, A. P.
Drummond-Lage, A. J. Alves Wainstein, and A.
Cristina de Melo, "Journey of the Patient With
Melanoma: Understanding Resource Use and
Bridging the Gap Between Dermatologist, Surgeon,
and Oncologist in Different Health Care Systems,” J
Glob. Oncol, no. 5 pp. 1-8 2019, doi
10.1200/jg0.19.00022

Referencias * C. R. Pereira da Veiga, C. Pereira da Veiga, A. P.
Drummond-Lage, A. J. Alves Wainstein, and A. Cristina
de Melo, "Journey of the Patient With Melanoma:
Understanding Resource Use and Bridging the Gap
Between Dermatologist, Surgeon, and Oncologist in
Different Health Care Systems,” J. Glob. Oncol., no. 5,
pp. 1-8, 2019, doi: 10.1200/jgo.19.00022.

Ficha 22. INDICADOR NEVUS.04.04.: PROCESOS DE TRATAMIENTO UNIFICADO CON METAS ACORDADAS.




Ficha 23. INDICADOR NEVUS.04.05.: PROCESOS DE TRATAMIENTO UNIFICADO EN ESTADIO |.

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE U

Nombre

Codigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad
de medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origen de la
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remisién de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el analisis

Umbral de
desempefo
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Procesos de tratamiento unificado en estadio |
NEVUS.04.05.

Evalla y analiza el proceso terapéutico unificado en el
estadio | bajo los lineamientos de la Matriz Cooper 2.0.

El objeto de este indicador es garantizar un proceso

terapéutico unificado en el estadio | en melanoma bajo
los principios de la Matriz Cooper 2.0.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar un plan de tratamiento unificado
en estadio | bajo los principios de la Matriz Cooper 2.0.

Numero total de pacientes con un plan de tratamiento
en melanoma emitido por la instituciéon de salud en
estadio |

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Mensual Mensual

Institucion de salud Institucién de salud

ANALISIS

En este campo se analizard la entrega de un plan
terapéutico en melanoma con la inclusion de la
estrategia de metas acordadas®'".

80%

90%

« N. Pathways, N. Pathways, and N. Pathway, “Melanoma
overview," no. November 2019, pp. 1-8, 2020.

« K. Ramalingam, “Staging Melanoma What ' s Old and
New," Surg. Clin. NA, 2019, doi:
10.1016/j.suc.2019.09.007.

Ficha 24. INDICADOR NEVUS.04.06.: PROCESOS DE TRATAMIENTO UNIFICADO EN ESTADIO |I.

Nombre
Cédigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicién

Factor

Férmula
de calculo

Origen de la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el analisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Procesos de tratamiento unificado en estadio Il
NEVUS.04.06.

Evalla y analiza el proceso terapéutico unificado en el
estadio Il bajo los lineamientos de la Matriz Cooper 2.0.

El objeto de este indicador es garantizar un proceso
terapéutico unificado en el estadio Il en melanoma bajo
los principios de la Matriz Cooper 2.0.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar un plan de tratamiento unificado
en estadio Il bajo los principios de la Matriz Cooper 2.0.

Numero total de pacientes con un plan de tratamiento
en melanoma emitido por la institucién de salud en
estadio Il.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucién de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Mensual Mensual

Institucion de salud Institucion de salud

ANALISIS

En este campo se analizard la entrega de un plan
terapéutico en melanoma con la inclusién de la
estrategia de metas acordadas'®'".

80%

90%

« N. Pathways, N. Pathways, and N. Pathway, “Melanoma
overview," no. November 2019, pp. 1-8, 2020.

« K. Ramalingam, “StagingMelanomaWhat's Old
and New,"” Surg. Clin. NA, 2019, doi:
10.1016/j.5uc.2019.09.007.




Ficha 25. INDICADOR NEVUS.04.07.. PROCESOS DE TRATAMIENTO UNIFICADO EN ESTADIO 1.

MODELO NEVUS | HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES | FASE U

Nombre
Cédigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad
de medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origende la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacién
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el analisis

Umbral de
desempefo
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Procesos de tratamiento unificado en estadio Ill
NEVUS.04.07.

Evaltia y analiza el proceso terapéutico unificado en el
estadio lll bajo los lineamientos de la Matriz Cooper 2.0.

El objeto de este indicador es garantizar un proceso
terapéutico unificado en el estadio lll en melanoma bajo
los principios de la Matriz Cooper 2.0.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar un plan de tratamiento unificado
en estadio lll bajo los principios de la Matriz Cooper 2.0

Numero total de pacientes con un plan de tratamiento
en melanoma emitido por la instituciéon de salud en
estadio lll.

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Mensual Mensual

Institucion de salud Institucion de salud

ANALISIS

En este campo se analizard la entrega de un plan
terapéutico en melanoma con la inclusion de la
estrategia de metas acordadas™®'".

80%

90%

«N. Pathways, N. Pathways, and N. Pathway, "Melanoma
overview," no. November 2019, pp. 1-8, 2020.

« K. Ramalingam, "Staging Melanoma What ' s Old and
New,"” Surg. Clin. NA, 2019, doi:
10.1016/j.5uc.2019.09.007.

Ficha 26. INDICADOR NEVUS.04.08.: PROCESOS DE TRATAMIENTO UNIFICADO EN ESTADIO IV.

Nombre
Caédigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicion

Factor

Férmula
de célculo

Origende la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el analisis

Umbral de
desempefo
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Procesos de tratamiento unificado en estadio IV
NEVUS.04.08.

Evaltia y analiza el proceso terapéutico unificado en el
estadio |V bajo los lineamientos de la Matriz Cooper 2.0.

El objeto de este indicador es garantizar un proceso
terapéutico unificado en el estadio IV en melanoma
bajo los principios de la Matriz Cooper 2.0.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar un plan de tratamiento unificado
en estadio IV bajo los principios de la Matriz Cooper 2.0.

Numero total de pacientes con un plan de tratamiento
en melanoma emitido por la institucion de salud en
estadio IV.

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Mensual Mensual

Institucion de salud Institucion de salud

ANALISIS

En este campo se analizard la entrega de un plan
terapéutico en melanoma con la inclusion de la
estrategia de metas acordadas'®"".

80%

90%

«N. Pathways, N. Pathways, and N. Pathway, "Melanoma
overview," no. November 2019, pp. 1-8, 2020.

« K.Ramalingam, "StagingMelanomaWhat's Old
and New," Surg. Clin. NA, 2019, doi:
10.1016/j.5uc.2019.09.007.
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Ficha 27. INDICADOR NEVUS.04.09.: PROCESOS DE TRATAMIENTO UNIFICADO EN RECURRENCIA.

ASPECTOS GENERALES

Nombre Procesos de tratamiento unificado en recurrencia

Codigo NEVUS.04.09

Justificacion Evalla y analiza el proceso terapéutico unificado en el
estadio recurrencia bajo los lineamientos de la Matriz
Cooper 2.0.

El objeto de este indicador es garantizar un proceso
terapéutico unificado en recurrencia en melanoma bajo
los principios de la Matriz Cooper 2.0.

Dominio Proceso
DEFINICION OPERACIONAL
Numerador Numero total de pacientes del denominador en los que

se puede demostrar un plan de tratamiento unificado
en recurrencia bajo los principios de la Matriz Cooper

Denominador Numero total de pacientes con un plan de tratamiento
en melanoma emitido por la instituciéon de salud en
recurrencia

Unidad Relacion porcentual
de medicién
Factor 100
Férmula Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
de célculo presenta en una cifra decimal
VARIABLES
Numerador Denominador
Origendela Institucion de salud Institucion de salud
informacién
Fuente primaria Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica
Periodicidad Mensual Mensual
recomendada

de generacién
de la informacién

Responsable Institucion de salud Institucion de salud
de la obtencién
y remision de la
informacién del

indicador
ANALISIS
Consideraciones En este campo se analizara la entrega de un plan
para el andlisis terapéutico en melanoma con la inclusion de la
estrategia de metas acordadas'®'".
Umbral de 80%
desempeio

minimo aceptable
Estandar meta 90%

Referencias « N. Pathways, N. Pathways, and N. Pathway, "Melanoma
overview," no. November 2019, pp. 1-8, 2020.

* K. Ramalingam, "Staging Melanoma What ' s Old and
New," Surg. Clin. NA, 2019, doi:
10.1016/j.5uc.2019.09.007.




MODELO

HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES

FASE S

CARE AND CLINICAL RESULTS | SECUIMIENTOY
CUIDADO INTEGRAL Y EDUCACION Y RESULTADOS

PROPOSITO

Asegurar un proceso estandarizado, unificado, soportado en
la mejor evidencia disponible, y centrado en el paciente, que
permita la valoracion, medicion, evaluacion, seguimiento vy
transformacion de los resultados clinicos en melanoma vy el
soporte del cuidado en esta condicion especifica en salud,
bajo una estrategia en la atencion que permita no solo el
mejoramiento de los resultados en salud en los pacientes
sino que contribuya a que las organizaciones, instituciones
en salud y el sistema en general cuenten con lineamientos
gue promuevan un proceso de atencion en melanoma bajo
los mas altos estdndares de calidad y excelencia en salud.

DESCRIPCION DE LOS INDICADORES
Las hojas de vida describen los indicadores propuestos para
la fase.

000




Ficha 28.INDICADOR NEVUS.05.01.: EDUCACION TERAPEUTICA DEL PACIENTE.
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Nombre
Cédigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad
de medicion

Factor

Férmula
de célculo

Origendela
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempeio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Educacion terapéutica del paciente
NEVUS.05.01.

Evalla y analiza que el proceso de atenciéon en
melanoma se da siguiendo las recomendaciones de
educacion terapéutica del paciente impartidas por la
organizacion mundial de la salud (OMS) y consideradas
por la Estrategia Artemisa.

El objeto de este indicador es garantizar un proceso de
atencion centrado en el paciente.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes del denominador en los que
se puede demostrar un plan de tratamiento que cumple
los lineamientos y recomendaciones de educacion
terapéutica del paciente emitidas por la Estrategia
Artemisa.

Numero total de pacientes con un plan de tratamiento
en melanoma emitido por la institucién de salud

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Mensual Mensual

Institucion de salud Institucion de salud

En este campo se analizard la entrega de un plan
terapéutico en melanoma con la inclusion de la
estrategia de metas acordadas’*.

80%

90%

» M. G. Rubio, P. Joslin, R. Daniel, E. Roma, J. Pirart, and
R. Silvestrini, "Educacion terapéutica basica," vol. 07,
pp. 5-10, 2016

Ficha 29. INDICADOR NEVUS.05.02.: APRENDIZAJE COMPARTIDO.

Nombre
Cédigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicién

Factor

Férmula
de calculo

Origen de la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de lainformacién

Responsable
de la obtencioén
y remisién de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Aprendizaje compartido
NEVUS.05.02

Evalla y analiza que el proceso de atencion en
melanoma contiene los lineamientos de aprendizaje
compartido contenidos en la Estrategia Artemisa

El objeto de este indicador es garantizar un proceso
crecimiento por parte del modelo de atenciéon como
fruto del aprendizaje de la organizacion.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Nuevo total de evaluaciones tanto al paciente y al
talento humano integrante del equipo multidisciplinario
en melanoma.

Nuevo total de evaluaciones hechas al paciente y al
talento humano integrante del equipo multidisciplinario
en melanoma.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Mensual Mensual

Institucion de salud Institucion de salud

ANALISIS

En este campo se analizard en qué medida los procesos
de evaluacion y aprendizaje se ejecutan de forma
bidireccional (paciente —prestador de la atencion) ™.

80%

90%

* M. G. Rubio, P. Joslin, R. Daniel, E. Roma, J. Pirart, and
R. Silvestrini, "Educacion terapéutica basica," vol. 07,
pp.5-10, 2016.




Ficha 30. INDICADOR NEVUS.05.03.: SEGUIMIENTO A LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE.
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Nombre
Cédigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad

de medicion

Factor

Férmula
de célculo

VARIABLES

Origendela
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempefio

minimo aceptable

Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Seguimiento a la calidad de vida del paciente
NEVUS.05.03.

Evallay analiza que entorno a la Estrategia Artemisa se
garantice y se sistematice el seguimiento, valoracién y
medicién de la calidad de vida del paciente con
melanoma en sus distintos estadios.

El objeto de este indicador es garantizar que dentro del
modelo de atencion la valoracién y seguimiento de la
calidad de vida se de forma sisteméatica y constante
durante todo el proceso de atencién del paciente.

Resultado

DEFINICION OPERACIONAL

Nuevo total de pacientes del denominador que cuentan
con valoracion de su calidad de vida como parte de su
proceso de atencion en melanoma de acuerdo con la
herramienta definida por la organizacion, en donde esta
valoracion es actualizada por lo menos de forma
semestral.

Numero total de pacientes del modelo de atencién en
melanoma.

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Semestral Semestral

Institucion de salud Institucion de salud

En este campo se analizara la valoracién de la calidad
de vida de los pacientes por parte del modelo de
atencion, valoracion que deberd estar segregada de
acuerdo con los distintos estadios clinicos de la
enfermedad’®.

80%

90%

* B. Guide, "The National Patient Reported Outcome
Measures (PROMS ) programme.”

Ficha 31. INDICADOR NEVUS.05.04.: SEGUIMIENTO A LA SOBREVIDA DEL PACIENTE.

Nombre
Cédigo

Justificacion

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origen de la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de lainformacién

Responsable
de la obtencioén
y remisién de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el analisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Seguimiento a la sobrevida del paciente
NEVUS.05.04

Evallia y analiza que entorno a la Estrategia Artemisa se
garantice y se sistematice el seguimiento, valoracién y
mediciéon de la sobrevida del del paciente con
melanoma en sus distintos estadios.

El objeto de este indicador es garantizar que dentro del
modelo de atencion la valoracion y seguimiento de la
sobrevida se de forma sistematica y constante durante
todo el proceso de atencién del paciente.

Resultado

DEFINICION OPERACIONAL

Nuevo total de pacientes del denominador que cuentan
con valoracién de su sobrevida como parte de su
proceso de atencion en melanoma de acuerdo con la
herramienta definida por la organizacion, en donde esta
valoracion es actualizada por lo menos de forma
semestral.

Numero total de pacientes del modelo de atencion en
melanoma.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Semestral Semestral

Institucion de salud Institucion de salud

ANALISIS

En este campo se analizara la valoracion de la sobrevida
de los pacientes por parte del modelo de atencion,
valoracion que debera estar segregada de acuerdo con
los distintos estadios clinicos de la enfermedad '®

80%

90%

» B. Guide, "The National Patient Reported Outcome
Measures (PROMS ) programme.”




Ficha 32. INDICADOR NEVUS.05.05.: SEGUIMIENTO AL PLAN TERAPEUTICO DEL PACIENTE AJUSTADO A LA EXPERIENCIA DEL CUIDADO.
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Nombre

Cadigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad
de medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origende la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempeio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Seguimiento al plan terapéutico del paciente ajustado a
la experiencia del cuidado.

NEVUS.05.05.

Evaltiay analiza que el plan terapéutico del paciente con
melanoma se da como resultado de un proceso
compartido entre el paciente y el modelo de atencion,
donde se logra evidenciar la participacion del paciente
dentro de toda la ruta de atencion.

El objeto de este indicador es garantizar un proceso de
atencion centrado en el paciente.

Resultado

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total del denominador en los que se puede
demostrar que el paciente hizo parte activa de su plan
terapéutico, y que este responde a sus gustos y
preferencias.

Numero total de pacientes con un plan de tratamiento
en melanoma emitido por la institucion de salud.

Relacién porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Mensual Mensual

Institucion de salud Institucion de salud

En este campo se analizard la entrega de un plan
terapéutico en melanoma bajo el principio de
experiencia compartida'* '®

80%

90%

* M. G. Rubio, P. Joslin, R. Daniel, E. Roma, J. Pirart, and
R. Silvestrini, "Educacion terapéutica béasica," vol. 07,
pp. 5-10,2016.

« B. Guide, "The National Patient Reported Outcome
Measures (PROMS ) programme.”

Ficha 33. INDICADOR NEVUS.05.06.: SEGUIMIENTO Y TRAZABILIDAD A LOS INDICADORES DEFINIDOS EN RESULTADOS.

Nombre

Cédigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicién

Factor

Férmula
de calculo

Origendela
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el analisis

Umbral de
desempefio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Seguimiento y trazabilidad a los indicadores definidos
en resultados.

NEVUS.05.06.

Busca garantizar el cumplimiento y sistematicidad en la medicacion de
los indicadores planteados por la Estrategia Artemisa en el punto de
resultados.

- NUmero de biopsias para diagnéstico definitivo

- NUmero de pacientes con planes multidisciplinarios en estadios |, I, Ill,
\%

- Numero de procedimientos y estudios reprocesados

- Numero de efectos adversos al plan terapéutico del paciente

- Tiempo del diagnéstico al tratamiento en estadios |, I, ll, IV

- Numero de hospitalizaciones no planeadas

- Valoracion de calidad de vida en el paciente con melanoma en
estadios |, I, lll, IV

- Lugar de la muerte de los pacientes con melanoma del modelo de
atencion.

- Valoracion de la sobrevida ajustada a la calidad de vida en melanoma
enestadios |, Il lll, IV

- Porcentaje de pacientes diagnosticados en estadios |, I, lll, IV

- Numero de afos de seguimiento en estadios I, II, Il IV

- Porcentaje de pacientes con recurrencia

Resultado

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de indicadores del denominador que
cuentan con procesos de medicién, evaluacion, andlisis
y trazabilidad por parte del modelo de atencion.

Numero total de indicadores de la Estrategia Artemisa
planteados en el punto de resultados.

Relacion porcentual

100

Numerador/Denominador * 100 (Factor). El resultado se
presenta en una cifra decimal

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Mensual Mensual

Institucion de salud Institucion de salud

ANALISIS

En este campo se analizara no solo el cumplimiento en la
medicion de los indicadores propuestos por la Estrategia
Artemisa, sino su andlisis y trazabilidad ' ®.

80%

90%

* M. G. Rubio, P. Joslin, R. Daniel, E. Roma, J. Pirart, and R.
Silvestrini, "Educacion terapéutica basica," vol. 07, pp.
5-10,2016.

* B. Guide, "The National Patient Reported Outcome
Measures (PROMS ) programme.”




Ficha 34. INDICADOR NEVUS.05.07.. ECONOMIA DEL MELANOMA.
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Nombre
Cédigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad
de medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origen de la
informacion

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacién
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el anélisis

Umbral de
desempeio
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Economia del Melanoma

NEVUS.05.07.

Pretende que las organizaciones de salud midan,
conozcan, mejoreny optimicen los costos alrededor del
manejo integral del melanoma, bajo la premisa del mejor
desempefio clinico posible en el paciente.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Costo promedio de la atenciéon de acuerdo con el
estadio del paciente de acuerdo con plan de
tratamiento definido por la organizacién (este valor
promedio debera tenerse por cada estadio)

Unidad monetaria del pais

Moneda del pais

Costo promedio de la atencion por cada estadio clinico
en melanoma dentro de la organizacion.

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Anual Anual

Institucion de salud Institucion de salud

ANALISIS

En este campo se pretende que la organizacién tenga
claridad sobre el costo promedio de la atencion del
paciente con melanoma de acuerdo con cada estadio
clinico de la enfermedad dentro de la organizacion'®

NA

NA

« P. Serra-arbeloa, A. O. Rabines-juarez, and M. S. A. F.
Guillén-grima, “Estudio descriptivo de costes en
melanoma cutaneo de diferentes estadios,” Actas
dermosifiliogriaficas, vol. 108, no. 3, pp. 229-236,
2019, doi: 10.1016/}.ad.2016.09.010.

Ficha 35.INDICADOR NEVUS.05.07.: REFERENCIACION EN MELANOMA.

Nombre
Caédigo

Justificacién

Dominio

Numerador

Denominador

Unidad de
medicién

Factor

Férmula
de célculo

Origende la
informacién

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada

de generacion
de la informacién

Responsable
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

Consideraciones
para el analisis

Umbral de
desempefo
minimo aceptable
Estandar meta

Referencias

ASPECTOS GENERALES

Referenciacion en melanoma
NEVUS.05.07.

Busca promover que la organizacion en salud alrededor
del manejo integral del melanoma tenga, consolide,
promueva y mejore procesos de referenciacion en la
entidad que les permita mejorar sus resultados en
salud.

Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de procesos de referenciacion realizados
por la organizacién entorno a melanoma.

Nota: en este indicador se debera aclara cuantos
procesos de referenciacion fueron nacionales y
cuantos internacionales y la razén por la que se realizé
el proceso de referenciacion con la institucion,
organizacién o entidad seleccionada

Numero de institucion, organizaciones o entidades

NA

VARIABLES

Numerador Denominador

Institucion de salud Institucion de salud

Registros de Historia Registros de Historia
clinica clinica

Anual Anual

Institucién de salud Institucion de salud

ANALISIS

En este campo se analizard no solo el nimero de
instituciones, organizaciones o entidades con las que se
hizo procesos de referenciacion, sino la justificacion de
estos procesos de referenciacion y el resultado
obtenido. '?

NA

NA

 Australian Cancer Network Melanoma Guidelines,
Clinical Practice Guidelines Melanoma (Aust 2009).
2009.
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ASPECTOS GENERALES
Nombre Liderazgo, innovacion e investigacion en melanoma
Cédigo NEVUS.05.08
Justificacion Busca promover que la organizacion en salud alrededor

del manejo integral del melanoma cuente, mantenga y
promueva procesos de liderazgo, innovacion e
investigacion alrededor de la enfermedad

Dominio Proceso

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Numero total de procesos, actividades, y demas
acciones o iniciativas en Liderazgo, innovacion e
investigacion en melanoma realizadas por la
organizacion.

Denominador -

Unidad Numero absoluto
de medicién

Factor NA

Férmula -

de calculo

VARIABLES
Numerador Denominador

Origen de la Institucion de salud Institucion de salud
informacién
Fuente primaria Registros de Historia Registros de Historia

clinica clinica
Periodicidad Anual Anual
recomendada
de generacion
de la informacién
Responsable Institucion de salud Institucion de salud
de la obtencién
y remision de la
informacién del
indicador

ANALISIS

Consideraciones En este campo se analizara los procesos, actividades, y
para el analisis demés acciones o iniciativas en Liderazgo, innovacion e
investigaciéon en melanoma realizadas por la
organizacion.'?

Umbral de NA
desempefio
minimo aceptable

Estandar meta NA

Referencias * Australian Cancer Network Melanoma Guidelines,
Clinical Practice Guidelines Melanoma (Aust 2009).
20009.

Ficha 36. INDICADOR NEVUS.05.08.: LIDERAZGO, INNOVACION E INVESTIGACION EN MELANOMA.
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