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En el 2019 el INC desarrollé un manual para la evaluacion de “Estandares de calidad y
seguridad en la atencion sanitaria, focalizado en la deteccion precoz del cancer y en la
atencion del paciente oncoldgico”. Esta herramienta del area de Gestion de Calidad y
Seguridad se realiz6 con el propdsito de crear un documento macro que sirviera de
guia para la elaboracion de manuales de estandares especificos de calidad y
seguridad de pacientes de acuerdo con el proceso asistencial a evaluar.

El objetivo del presente documento es establecer un manual de requisitos y
recomendaciones a tener en cuenta en la evaluacion de estandares de calidad y
seguridad en la atencion de pacientes oncopediatricos, destinado a auditoras/es y a
aquellos efectores que deseen instalar una cultura evaluativa en esta tematica y una
eventual acreditacion o certificacion de calidad de servicios o procesos.

De acuerdo al ultimo reporte del Registro Oncopediatrico Hospitalario Argentino® se
diagnostican en nuestro pais alrededor de 1300 casos de cancer infantil por afo, en la
poblacion de 0 a 14 anos. La tasa de incidencia de cancer en menores de 15 anos
durante el periodo 2000-19 fue de 131,6 casos anuales por 1.000.000 de nifios, valor
que se mantuvo estable a lo largo del periodo.

Las Leucemias constituyen la enfermedad oncoldgica mas frecuente, seguidas de los
Tumores de Sistema Nervioso Central y los Linfomas. Distribucion similar a la
descripta en los paises desarrollados de Europa y Norteamérica.

En cuanto al lugar de atencion, en Argentina, el tratamiento de pacientes oncologicos
pediatricos esta centralizado: el 80% de pacientes se atienden en hospitales publicos
y el 20% en centros privados (periodo 2012-19).

El 48% de nifias/os con patologia oncoldgica en el periodo 2012-19 migraron en algun
momento de su tratamiento (Leucemias 39% - Tumores Cerebrales 62%) a centros
asistenciales de mayor complejidad ubicados en una provincia diferente a la de
origen.

La sobrevida general (de todos los tipos de tumores) estimada a los 5y 10 afos del
diagnoéstico para el periodo 2005-14 fue del 67.6% (a los 5 afios) y del 64.4 % (a los 10
anos). Para los tres tumores mas frecuentes fue: Leucemias, del 67.9% y 65.0%;
Tumores del Sistema Nervioso Central, del 56.9% y 52.4%; Linfomas, del 78.8% y
76.1%. El mejor pronostico lo presentan los Retinoblastomas, con una sobrevidaa 5y
10 anos del 91.2% y 90.4% respectivamente. El peor prondstico a 5 y 10 anos se
observa en los Tumores Oseos con el 50.2% y 45.3%, sequido de las Leucemias
Mieloblasticas con el 51.6% y 49.5%, y los Tumores del Sistema Nervioso Central con
el 56.9% y 52.4%.

! Registro Oncopediatrico Hospitalario Argentino Resultados 2000-2019.



En cuanto al grupo poblacional de 15 a 19 anos se identificaron 4099 casos, siendo
las Leucemias el tumor mas frecuente (22%) seguido de los Linfomas (18%) y los
Tumores Oseos (13%).

El Programa Nacional de Cuidado Integral del Niio y Adolescente con Cancer
(PROCUINCA) (Resolucion 1565/2016) del INC busca garantizar equidad vy
accesibilidad a la mejor calidad de atencion a nifias, ninos y adolescentes con cancer,
desde un enfoque de derechos y en todas las fases de estas enfermedades. Las
acciones estan orientadas a fortalecer el diagndstico oportuno, mejorar la calidad de
los cuidados e impulsar la investigacion orientada a responder a los desafios de
nuestra realidad nacional.

Los objetivos principales del PROCUINCA son:

Mejorar la sobrevida global de las/os pacientes.

Garantizar equidad en el acceso de tratamiento de calidad en todo el pais.
Mejorar la calidad de vida.

Aumentar las posibilidades de que nihas y nifos puedan atenderse en sus
localidades de origen durante la mayor parte del tratamiento.

N~

El proceso de autoevaluacion y estratificacion de las UHOP (ver detalle en ANEXO 1),
es el primer paso que deben realizar los efectores integrantes de la red de
oncopediatria, con el objetivo de identificar espacios de mejora que redunden en la
calidad de atenciéon de pacientes con cancer vy, si la institucion lo desea, acceder
posteriormente al proceso de certificacion de calidad mediante una evaluacion
externa. Las categorias de acuerdo al nivel de complejidad segun tipo de patologia
quedan reflejadas en la Figura 1.

La certificacion de las Unidades de Hematologia y/u Oncologia Pediatricas tiene
como objetivo primordial mejorar las practicas institucionales en torno a la Hemato-
Oncologia Pediatrica; la misma es voluntaria y podran acceder instituciones
debidamente habilitadas en las cuales se atiendan pacientes hematooncoldgicos,
tanto del sector publico, privado o de obras sociales (hospitales generales, sanatorios,
clinicas).

El 6rgano evaluador, certificador y normativo en Argentina de la UHOP es el Ministerio
de Salud de la Nacion a través del Instituto Nacional del Cancer y proximamente junto
a la Direccion Nacional de Calidad en Servicios de Salud y Regulaciéon Sanitaria
(dependiente de la Secretaria de Calidad en Salud del Ministerio de Salud de la
Nacion), quienes junto con las autoridades locales, acompanaran los procesos de
transformacion segun corresponda.



En préximas revisiones el manual de evaluacion se ajustara acorde a los resultados
de la experiencia piloto y con la colaboracion de la Direccion Nacional de Calidad en
Servicios de Salud y Regulacion Sanitaria.

FIGURA1
Categorias de acuerdo al nivel de complejidad segun tipo de patologia.

El nivel de complejidad segun tipo de patologia esta estratificado en 4 categorias:
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La certificacion de calidad institucional es un instrumento para lograr mejoras en la
atencion de las Unidades de Hemato-Oncologia Pediatrica (UHOP) y Unidades de
Derivacion, Referencia y Seguimiento (UDRS). El proceso de certificacion y las
sucesivas re-certificaciones lleva a la mejora continua de la calidad y asegura
mejores resultados en la salud de las/los pacientes.

La certificacion de la calidad asistencial es una intervencion compleja debido a que
contiene numerosos componentes que interactian entre si en forma
interdependiente. Involucra varios profesionales y niveles organizacionales. Dicha
complejidad es probablemente la mayor barrera a la implementacion de
certificaciones en nuestro pais.

Todos los programas de certificacion tienen cuatro componentes principales, que
incluyen:
e Estructura organizacional, desarrollo de una organizacion de certificacion, que
en este caso depende del INC.
e El desarrollo de estandares especificos. Todo proceso de certificacion de
calidad debe comenzar definiendo los estandares de atencién minima a
alcanzar por parte de los establecimientos de salud que quieran certificar en



calidad. Los estandares priorizan los procesos por sobre elementos
estructurales estaticos.

e La implementacion. Los elementos de la implementacion de la certificacion
tipicamente son la Evaluacion Externa (EE), los Planes de Mejora Estratégica
(PME) y el seguimiento y reevaluacion. La metodologia es la de Evaluacion
Externa, colaborativa, por pares y centrada en la/el paciente, como se detalla
mas adelante en el texto. FIGURA 2.

FIGURA 2. Elementos de la implementacion de la certificacion

Evaluacion ? Mejoras ) Reevaluacion

e La evaluacion de los estandares de calidad es una de las metodologias de la
gestion de calidad en la que, como resultado, se obtiene un informe de
evaluacion que marca las brechas entre las practicas vigentes y los
estandares de minima que se proponen.

Si esas brechas son aceptables se emite un certificado de calidad que avala el
cumplimiento de parametros de una adecuada gestion de la practica, con el fin de dar
confianza a pacientes y profesionales y, a su vez, dar estimulo al personal a continuar
trabajando con metodologias especificas.

Las practicas buenas y seqguras, aplicadas a lo largo de toda la atencion del paciente,
se basan en mejorar y hacer eficientes los procesos de registro y control, disminuir la
aparicion de errores o minimizar sus consecuencias y realizar actividades de
vigilancia de la calidad de todos los procesos involucrados en la atencion. La
realizacion sistematica de evaluaciones contribuye a mantener un esfuerzo del
personal en busca de la mejora continua, la correccion de errores y la optimizacion de
los recursos.

La evaluacion de estandares de calidad y seguridad que realiza el INC comprende:
evaluacion de los procesos de atencion y sus resultados, realizacion de auditorias de
calidad y evaluacién de documentos y recursos?.

En términos generales, las auditorias de certificacion de etiquetas de calidad
permiten:

2 Estandares de calidad y seguridad en la atencioén sanitaria: focalizada en la deteccion precoz del cancer
y atencion del paciente oncoldgico. INC. 2019.



* Mejorar la calidad y seguridad en la atencién de la/del paciente.

e Fomentar el uso efectivo de los recursos.

e Evaluar la estructura edilicia.

o Perfeccionar el conocimiento de profesionales.

e Capacitar en habilidades y destrezas a las areas de atencion involucradas.
» Protocolizar las técnicas involucradas en el diagndstico.

Como producto final de esta evaluacion, el INC redactara un informe que detallara los
resultados y hallazgos, con recomendaciones para la mejora.

Esta previsto que la evaluacion de calidad y seguridad del paciente se realice, de ser
necesario, cada 5 afos.

El presente manual de evaluaciéon externa es una adaptacién del manual para la
evaluacion “Estandares de calidad y seguridad en la atencion sanitaria, focalizado en
la deteccidn precoz del cancer y en la atencion del paciente oncoldgico” (INC 2019),
de los Estandares de Acreditacion 6ta edicion oficial Joint Commission International
(JCI), American Academy of Pediatrics, European Standards of Care for Children with
Cancer y los Estandares y recomendaciones de calidad y seguridad de la Sociedad
Espafnola de Hematologia y Oncologia Pediatricas.

El manual esta pensado para una Evaluacién Externa (EE), colaborativa, por pares y
centrada en la/el paciente.

La metodologia de su uso en la EE se basa en:

o Preparacion previa de la institucion.

o Informacion anticipada sobre los servicios.

. Agenda pre acordada, por hora, llevada a cabo en conjunto con el personal
de la institucion.

. Seguimiento, trazabilidad de pacientes.

. Observacion, inspeccion, fotos.

. Entrevistas al personal, se brinda asesoramiento “al paso”.

o Entrevistas con pacientes.

. Evaluacion del entorno: equipamiento, medicaciones, carros, carteleria,
ambulancias y consultorios.

. Revision de documentaciéon (protocolos, H.C., legajos, fichas en
hematologia, etc.).

. Productos inmediatos: cambios en el momento, devolucién con una
presentacion preliminar con fortalezas y oportunidades para mejoras.

. Productos diferidos: Excel con estimacion de riesgos, resumen ejecutivo,

valoracion de trazadoras.



Capitulo 1. Gobernabilidad, Liderazgo y Direccién (GLD)

En este apartado se describen aquellos procesos que buscan evaluar el grado de
cumplimiento de estandares de calidad y seguridad en la atencién de pacientes en
cuanto al nivel de gobernabilidad. Dicho concepto es entendido como la capacidad de
rectoria en la aplicacion de leyes y normativas vigentes por parte de las entidades de
gobierno de quien dependa el hospital (nacionales, provinciales, municipales)
pertenecientes al subsector publico, privado u de obras sociales.

El liderazgo sera ejercido por la/el directora/or del hospital, quien se encargara de
aplicar las normativas y leyes y de evaluar la participacion en los procesos de mejora
y su implementacion por parte de los directores de servicio.

El hospital tendra que detallar y difundir la oferta de servicios disponibles
relacionados con la atencion de pacientes oncopediatricos y estar dispuesto a
someterse a evaluaciones periodicas por parte de las autoridades competentes en
cuanto al cumplimiento de las normativas vigentes y los requisitos de calidad y
seguridad en la atencidn de pacientes.

La direccidn ejecutiva del hospital ha de cumplir con su responsabilidad en cuanto al
funcionamiento del hospital y al cumplimiento de las leyes y normativas que sean de
aplicacion.

El liderazgo eficaz es esencial para que un hospital pueda funcionar eficientemente y
cumplir con su mision. En este caso, este rol estara a cargo de la direccion ejecutiva
del hospital.

El equipo directivo del hospital sera el responsable de establecer y brindar apoyo
continuo para el compromiso de la organizacion hacia la calidad y debera desarrollar
el programa de calidad y seguridad del paciente promoviendo asi la implementacion
de una cultura evaluativa en el hospital.

El equipo directivo se encargara del desarrollo, implementacion y monitoreo de los
programas de calidad y seguridad de pacientes, desarrollando un sistema de
monitoreo que incluya indicadores de gestion para evaluar resultados.

Ademas, es importante verificar la seguridad de esta cadena de suministros para
proteger a las/os pacientes y al equipo de salud de aquellos productos que puedan
estar en mal estado, defectuosos o falsificados, y asegurar que los procesos
tercerizados se realicen de acuerdo a las exigencias del hospital.



El buen desempeno de un departamento o servicio requiere del liderazgo de una
persona capacitada especialmente para este rol. En los departamentos o servicios
mas grandes puede haber varios lideres, definiéndose en tal caso las
responsabilidades de cada cargo por escrito.

Cada servicio contara con al menos un/a jefe/a a cargo de dirigir el sector.

Las responsabilidades de la/del jefa/e de servicio tienen que encontrarse
formalmente definidas dentro de la organizacién, incluyendo actividades vy
articulacion de su sector con el resto de la institucion. Cada jefa/e de servicio debe,
ademas, promover la implementacion de guias y protocolos de practica clinica,
estandarizar los procesos de atencion, reducir riesgos y brindar una atencién
oportuna y eficaz.

Las lineas de autoridad quedaran reflejadas en los organigramas de la institucion y
del servicio a evaluar junto a las descripciones de cada puesto, con las
responsabilidades detalladas y los deberes de colaboradores visitantes.

El equipo directivo del hospital debe cumplir y hacer cumplir las normativas legales y
aspectos éticos relacionados a la participacion de pacientes pediatricos en
protocolos de investigacion (ya sea en su etapa de diagndstico, tratamiento y/o
rehabilitaciéon).

La/el paciente y su familia/cuidadores tienen que estar debidamente informados y
brindar su consentimiento para la participacion en protocolos de investigacion.

Debe estar en funcionamiento, ademas, un comité de ética, un comité que supervise
los protocolos y ensayos de investigacion, y un comité de tumores.

El hospital analizara y evaluara el nivel de implementacién y cumplimiento de
normativas relacionadas con la seguridad y gestion de riesgos del personal, de las/los
pacientes, de sus familias y de toda persona que circule por la institucién, junto al
desarrollo de programas de seguridad en la institucion.

Es importante que el equipo directivo del hospital conozca y aplique las leyes,
normativas, codigos de edificacion y de seguridad contra incendios y otros requisitos
nacionales y locales aplicables a las instalaciones del hospital. Han de aplicarse, si
ademas es requerido, requisitos alternativos aprobados, planificando vy
presupuestando las actualizaciones o sustituciones necesarias.

Los programas de gestion de las instalaciones tienen que estar escritos y
actualizados.



Capitulo 2. Materiales peligrosos y Suministros

El hospital contara con un programa para el inventario, la manipulacion, el
almacenamiento y el uso de materiales y residuos peligrosos en todas las areas
pertinentes. Se incluyen en esta categoria:

» Agentes Infecciosos.

e Patoldgicos y anatémicos.
e De farmacia.

e Quimicos.

* Metales pesados.

» Recipientes presurizados.
e Objetos punzantes.

» Genotodxicos/citotoxicos.
» Radioactivos.

En este proceso se evalua el nivel de mantenimiento de los equipos y productos
médicos utilizados en la institucion. Se verifica si la tecnologia médica se inspecciona
y somete a pruebas cuando es nueva y, posteriormente, de acuerdo con la antigliedad
de la tecnologia, su uso y la aplicacion correcta de las instrucciones del fabricante.
Estos controles tienen que realizarse de manera continua. Todas las actividades
(inspecciones, resultados de las pruebas, controles de calidad y cualquier tipo de
mantenimiento) deben estar documentadas.

Es importante mantener un adecuado nivel de implementacion de un sistema de
monitoreo y protocolo de respuesta ante un aviso por parte del fabricante, proveedor
o agencia reguladora (ANMAT) de la presencia de peligro, retirada de equipos o
insumos, incidentes notificables y problemas o fallos de los equipos médicos. A este
proceso de retirada se lo conoce como Recall.

Los hospitales deben identificar y cumplir la legislacién y normativa correspondientes
a la comunicacion de incidentes de equipos médicos. El programa de gestion del
equipamiento médico incluird los pasos a seguir en el uso de cualquier producto
médico con un problema o fallo que se haya notificado o que sea el motivo de un
aviso de peligro o que esté en proceso de retirada.

Se denominan suministros basicos a los sistemas y equipos que apoyan los servicios
esenciales que se prestan para una atencion sanitaria segura. Son suministros
basicos la distribucion de energia eléctrica, agua, ventilaciéon y flujo de aire, gases
médicos, cafierias, calefaccion, recoleccion de residuos, asi como los sistemas de
comunicaciones y datos entre otros.

El programa de gestion de suministros basicos garantizara que los mismos funcionen
de manera segura. Este programa abarcara estrategias para su mantenimiento,



inspeccién y plan de mejoras, incluyendo la presencia de suministro eléctrico de
emergencia y agua potable. Es esencial garantizar que haya agua potable y fluido
eléctrico en todo momento mediante la implementacion de fuentes alternativas de
agua y electricidad durante la interrupcién, contaminacion o fallo del sistema. La
calidad del agua ha de ser monitoreada a intervalos establecidos por personas o
autoridades designadas. Se mantendran registros de estas inspecciones.

Capitulo 3. Gestion de la informacion

En este capitulo se evalian el manejo de la privacidad de la informacion y el nivel de
implementacion y desarrollo de las historias clinicas.

El hospital conservara la privacidad, la confidencialidad y la seguridad (incluyendo la
integridad de los datos) de la informacion de las/os pacientes. Si el hospital cuenta
con historia clinica electréonica, procurara la preservacion de datos ante una eventual
caida del sistema informatico.

Se utilizaran cédigos de diagndstico y de procedimiento estandarizados y garantizar
el uso de simbolos y abreviaturas de uso internacional y/o aprobados por el hospital,
debiendo evitarse el uso de abreviaturas en aquella documentacion que deba ser leida
e interpretada por la/el paciente y su familia-cuidadores.

El hospital registrara a las/los pacientes con cancer en el registro de cancer
oncopediatrico (ROHA).

Las politicas, planes, programas y otros documentos que guian los procesos y
practicas clinicas y no clinicas tienen que estar implementadas.

Se debe contar con una normativa que explicite el acceso a los datos y a la
informacion, especificando el nivel de acceso segin su funcidon y cargo en la
institucion, incluyendo estudiantes en entornos académicos.

Es requisito que el hospital inicie y mantenga una historia clinica estandarizada para
cada paciente evaluada/o o tratada/o y determinar el contenido y el formato de la
misma. En el caso de que se utilice historia clinica electronica, el hospital dara con un
procedimiento formal que describa la utilizacién del “copiado y pegado”, con el fin de
mantener la confiabilidad de la informacién.

La historia clinica tiene que contener un unico cédigo de identificacion que permita su
facil identificacion, localizacién y registro de la atencion a través del tiempo. Debe
contener informacion suficiente para identificar pacientes, respaldar el diagnéstico,
justificar el tratamiento y registrar la evolucion y los resultados de este. El hospital
deberia periodicamente evaluar el contenido y el registro correcto en la historia clinica
de las/os pacientes.



Capitulo 4. Gestion de los recursos humanos

Todos los procedimientos técnicos relacionados con el tamizaje, la deteccion precoz
del cancer en pacientes en general, el diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion de
pacientes oncoldgicos, exigen disponer de personal adecuadamente capacitado y
entrenado.

Todo el personal ha de tener acceso a los manuales de procedimientos sobre los
aspectos a tenerse en cuenta en todas sus actividades (por ejemplo: preparacién de
pacientes para procedimientos o intervenciones, seguridad hospitalaria, cuidados
especiales, etc.).

Hay que mantener los registros de capacitacion y del entrenamiento del personal. La
introduccion de cualquier nueva técnica debe ir acompanada de informacién y
capacitacion para las/os usuarias/os de la misma. Ademas, todos los procesos
deberan estar protocolizados para que se pueda mantener un estandar en la atencion
de pacientes.

La capacitacion continua es uno de los pilares de la gestion de la calidad, por esta
razon es necesario planificar anualmente y dar cumplimiento a un plan de
capacitaciones que involucre a todo el personal con temas especificos en funcion de
las necesidades.

Asimismo, la institucion implementara y mantendra acciones destinadas a la
proteccion del personal de acuerdo con la normativa jurisdiccional vigente o normas
internacionales en aspectos como la vacunacion, los controles periddicos de salud, la
disponibilidad de elementos de proteccion personal, la capacitacion sobre
bioseguridad, etc.



Capitulo 1. Metas internacionales de seguridad de pacientes

El hospital ha de identificar de manera confiable (univoca) al individuo como la
persona para quien el servicio o el tratamiento esta dirigido. Ademas, hay que verificar
la coincidencia del servicio o tratamiento a brindarse con la/el paciente. Por lo tanto,
se desarrollara e implementara un proceso que maximice la precision de la
identificacion de pacientes y un proceso efectivo para la comunicacion en el traspaso
entre diferentes sectores y servicios de la institucion.

Una gestion adecuada de los medicamentos resulta de suma importancia para
garantizar la seguridad de la/del paciente ya que es una de las causas mas frecuentes
de evento adverso.

Los medicamentos de alto riesgo (MAR) son aquellos que tienen un riesgo muy
elevado de causar dafos graves e incluso mortales cuando se produce un error en el
curso de su utilizacion. Son ejemplos de medicamentos de alto riesgo los
medicamentos en investigacion, los medicamentos controlados®, los medicamentos
con un estrecho rango terapéutico, la quimioterapia, los anticoagulantes y los
psicofarmacos

Las estrategias para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo deben
focalizarse en todas las etapas del proceso de utilizacion de estos: prescripcion,
validacion, transcripcion, dispensacion/ preparacion, administracion y monitorizacion
luego de la aplicacion.

Los factores contribuyentes que pueden producir un error en el proceso de utilizacion
de MAR mas frecuentes son:

» Recetas ilegibles o malentendidos durante la emision de prescripciones
verbales.

e Confusion de los medicamentos con nombres registrados o nombres de la
droga parecidos. Apariencia en su etiquetado o envasado similares.

e Desconocimiento de los nombres de medicamentos.

e Medicamentos de muy reciente lanzamiento en el mercado.

e Usos clinicos similares.

« Almacenamiento incorrecto (por abecedario, por ejemplo).

» Paciente equivocado/a.

» Via, dosis y tiempo de infusion de administracion equivocada.

Para una gestion segura en el proceso de utilizacion de los medicamentos, el hospital
elaborara sus propias listas de medicamentos de alto riesgo basandose en sus

% https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/sustancia-
controlada
http://www.anmat.gov.ar/medicamentos/psicotropicos_y_estupefacientes.pdf



https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/sustancia-controlada
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/sustancia-controlada

propios patrones de utilizacion y en sus datos internos sobre incidentes de seguridad
sin dano, eventos adversos y eventos centinela.

Es util tener en cuenta toda informacion proveniente de la autoridad sanitaria
correspondiente (ANMAT) y de la literatura actualizada a la hora de elaborar la lista de
medicamentos de alto riesgo.

Toda/o paciente oncopediatrica/o sera sometida/o durante algin momento del
proceso de diagndstico y/o tratamiento a cierto tipo de intervencion quirdrgica o
procedimiento invasivo, por lo que es fundamental garantizar la seguridad de la/del
paciente ante este tipo de procedimientos.

Se consideran procedimientos quirdrgicos e invasivos a todos aquellos que implican
una incisién o una perforacion, lo que incluye —sin limitarse a los procedimientos
quirurgicos abiertos—, la aspiracion percutanea, determinadas inyecciones, biopsias,
procedimientos diagndsticos percutaneos cardiacos y vasculares, laparoscopias y
endoscopias.

El hospital, entonces, desarrollara e implementara un proceso para realizar la
verificacion pre quirdrgica y el marcado del sitio quirdrgico o del lugar del
procedimiento invasivo, como asi también tener desarrollado e implementado el
proceso de “pausa quirurgica" antes del procedimiento y su posterior confirmacién al
finalizar el mismo.

Se sugiere identificar todas las areas del hospital donde se llevan a cabo cirugias y
procedimientos invasivos, como por ejemplo el sector de hemodinamia, el servicio de
radiologia intervencionista, el area de endoscopia y similares.

El hospital debe trabajar en las recomendaciones del lavado de manos, en su difusion
e implementaciodn, priorizando areas estratégicas.

Esta estrategia ira acompanada de capacitacion del personal en el correcto lavado y
desinfeccion de manos y la disponibilidad de insumos para dicha tarea (jabdn,
desinfectantes y toallas u otros medios de secado).



Capitulo 2. Acceso y continuidad de la atencion

La admision de la/del paciente oncopediatrica/o requiere de una evaluacion inicial
que determine si el nivel de complejidad requerido es acorde con la capacidad
resolutiva del hospital. En caso de no poder dar respuesta al caso, se debe contar con
capacidad para gestionar la derivacion o traslado a otro centro con capacidad de
respuesta para el caso.

Al momento del ingreso al hospital, la institucion informara a los/las pacientes y sus
familias/cuidadores sobre ciertos aspectos relacionados con el proceso de atencién
como la posible existencia de demora o tiempos de espera en el acceso a servicios de
diagnostico y/o tratamiento, informacion especifica orientada a la unidad de
hospitalizacion e informacion acerca de la atencién propuesta y los resultados
esperados.

Los criterios de ingreso y egreso de las unidades de cuidados intensivos y/o
especializados estaran preestablecidos y, al momento del traspaso de la/del paciente
entre servicios, debe ir acompanada/o de la historia clinica en donde se conste la
atencion recibida.

El alta de la/del paciente a su domicilio o la derivacion a otra institucion se concretara
de acuerdo con su situacion clinica mediante criterios previamente establecidos. Es
importante tener en cuenta todos los aspectos relacionados con la continuidad de
atencion y el medio de transporte requerido. Para ello, el hospital ha de garantizar que
las derivaciones se realicen de manera oportuna y que, al momento del egreso
hospitalario, el/la paciente cuente con un informe de alta completo, debiendo quedar
una copia de dicho informe en la historia clinica de la/del paciente.

En esta instancia se educara a la/al paciente y a su entorno familiar acerca de
aspectos relacionados con la medicacién prescrita (uso adecuado, seguridad, efectos
adversos e interacciones), aspectos nutricionales, manejo del dolor y técnicas de
rehabilitacion de acuerdo con el caso. Toda informacién tiene que ser transmitida en
un lenguaje acorde a las caracteristicas de la/del paciente y su familia o cuidadores y
constatando que se ha comprendido la misma.

El hospital, ante la necesidad de derivacion de una/un paciente oncopediatrica/o,
asegurara que se cumplan los requerimientos en cuanto a complejidad de atencidn,
transporte seguro y correcta recepcion por parte de la instituciéon a la cual es
derivada/o. Para ello, se contara por escrito con un proceso de derivacién con
criterios uniformes y previamente establecidos.

Las/os pacientes seran derivadas/os a otras instituciones de acuerdo con criterios
clinicos y de disponibilidad de recursos preestablecidos, basandose en su estado



clinico, en el requerimiento de atencién continuada y en la capacidad resolutiva del
efector que recibe a la/al paciente derivada/o. La informacion acerca del proceso de
derivacion quedara registrada en la historia clinica y con una copia que sera
entregada en el centro receptor.

El tipo de transporte de la/del paciente oncopediatrica/o dependera de la condiciéon
clinica y es requisito asegurar que cumpla con las normativas y la legislacion vigente.
Debera existir un procedimiento que describa la metodologia de transporte con sus
respectivos registros.

Capitulo 3. Cuidados en oncopediatria

El proceso de atencidon a pacientes oncopediatricos es dinamico y requiere la
intervencion de un equipo multidisciplinario de acuerdo con el tipo y complejidad del
tumor (se sugiere ver documento de estratificacion de las UHOP), asi como también
con los aspectos socioeconémicos y culturales de las familias o cuidadores que
puedan interferir en el tratamiento de la enfermedad de la/del paciente.

El hospital contara con un proceso para integrar y coordinar la atencion que se le
brinda a cada paciente y cumplira con los requisitos de estratificacion de acuerdo con
el tipo y complejidad de tumor que posee la/el paciente.

Una alimentacion y nutricion adecuadas son importantes para el bienestar y la
recuperacion de las/los pacientes (ej.: paciente inmunocomprometida/o). El hospital
dispondra de una variedad de opciones de comidas, alimentos apropiados para la
situacion nutricional de la/del paciente internada/o y acorde con su atencion médica.

La prescripcion del plan de alimentacion estara a cargo de la/del médica/o del
paciente u otro personal calificado, brindandole participacion a las/los pacientes y su
familia o sus cuidadores en la planificacion y seleccidn de alimentos.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define al dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con una lesion histica real,
potencial, o descripta en términos de dicho dano. El dolor es unico, multidimensional y
subjetivo. Cada individuo aprende a aplicar este término a través de experiencias
traumaticas en los primeros anos de vida. El alivio del dolor sera considerado como
un componente esencial de la asistencia en pacientes en oncologia. Casi todos los
ninos con cancer padecen dolor en algin momento de su enfermedad que puede ser
producido por la propia entidad nosoldgica, por los tratamientos, por procedimientos
diagnosticos o terapéuticos invasivos, o bien puede ser incidental, producido por



otras causas. El tratamiento del dolor comenzara cuando se diagnostique la
enfermedad y prosequira durante todo su curso®

El hospital ha de contar con guias para el tratamiento del dolor en pacientes
oncopediatricas/os.

Se sugiere sequir los lineamientos propuestos por el INC referido al soporte clinico en
oncopediatria.

La UHOP procurara contar con personal especializado en el manejo de los sintomas
en esta etapa, y atender, acompanar y respetar los aspectos relacionados con la
espiritualidad y creencias religiosas de la/del paciente, su familia o sus cuidadores y
realizar un acompanamiento a la familia en el proceso del duelo.

El Instituto Nacional del Cancer, a través del PROCUINCA, propone lineamientos para
el cuidado de la/del paciente oncopediatrico en el curso final de la vida®.

Capitulo 4. Derechos de pacientes oncopediatricos y sus familias/cuidadores

El hospital tiene que brindar una atencién respetuosa que proteja la dignidad de la/del
paciente y su familia o cuidadores, considerando sus valores personales y creencias,
y respondiendo a las solicitudes relacionadas con la observancia espiritual y
religiosa.®

El hospital informara a las/los pacientes y a las familias y/o cuidadores acerca de sus
derechos y responsabilidades de rechazar o suspender el tratamiento, retirar servicios
de resucitacion y de abstenerse o retirar tratamientos de soporte vital de acuerdo a la
legislacién vigente'.

La institucion establecera un protocolo escrito que se ajuste a la legislacion vigente
en cuanto a los pasos a seguir ante el rechazo al tratamiento por parte de una/un
paciente oncopediatrica/o y/o su familia/cuidadores.®

4 Soporte-clinico-oncologico-cuidados-paliativos-paciente-pediatrico.pdf.
® (ibidem).
® Convencién sobre los Derechos de los Nifios, Nifias y Adolescentes (1989). Disponible en:

https://www.argentina.gob.ar/noticias/convencion-sobre-los-derechos-de-ninos-ninas-y-
adolescentes#:~:text=Ni%C3%B1as%20y%20Adolescentes-

! Ley 26.529/2019. Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la
Salud. Y la Ley 26742/2012, que modifica la anterior.

8 Ley 27077/2015 que pone en vigencia el nuevo Cédigo Civil y Comercial: pone a prueba la
responsabilidad de los nifios y el nuevo sistema, tiene justamente relacion con su derecho a tomar
decisiones sobre su propio cuerpo, esto es, en cuanto se trata de consentir terapias o procedimientos
médicos o bioldgicos que involucren su vida o salud.


https://www.argentina.gob.ar/noticias/convencion-sobre-los-derechos-de-ninos-ninas-y-adolescentes#:~:text=Ni%C3%B1as%20y%20Adolescentes-
https://www.argentina.gob.ar/noticias/convencion-sobre-los-derechos-de-ninos-ninas-y-adolescentes#:~:text=Ni%C3%B1as%20y%20Adolescentes-

Es importante brindar capacitacion al equipo profesional acerca de aspectos éticos y
legales del rechazo al tratamiento en oncopediatria

Las/los pacientes, sus familias/cuidadores tienen el derecho a presentar una queja
acerca de su atencidn y que estas quejas se revisen y, cuando sea posible, se
resuelvan. Estos dilemas pueden surgir de cuestiones como el acceso, el tratamiento
o el alta, por lo que el hospital tendra que informar a las/los pacientes y sus familias
acerca de su derecho a realizar reclamos y establecer lineamientos para la resolucién
de estos. Deben mantenerse en el hospital registros de quejas tratamientos y/o
soluciones.

El hospital ha de tener la capacidad de brindar informacion acerca de los derechos
del/la paciente y su familia/cuidadores en un formato (escrito y oral) adaptado a la
edad y en un lenguaje adecuado a su nivel de comprension.

El consentimiento general para el tratamiento de pacientes debe ser claro en su
alcance y en sus limites, tanto si se obtiene cuando la/el paciente es ingresada/o en
el hospital como cuando se registra por primera vez como paciente ambulatorio.

El hospital proporcionara informacion a todos los pacientes acerca de aquellos
procedimientos diagnosticos y tratamientos, para los que se necesitara un
consentimiento informado por separado. Ademas, se les tiene que informar sobre la
posibilidad de que estudiantes o profesionales en formacién participen en el proceso
de atencion, como por ejemplo estudiantes de enfermeria, fisioterapia u otras
especialidades y también estudiantes o residentes de medicina.

El consentimiento informado sera realizado a través de un proceso definido por el
hospital y confeccionado por personal capacitado, de acuerdo con la legislacién
vigente con un lenguaje simple y claro de manera que el/la paciente y/o su
responsable legal puedan comprender.

Si bien no todos los tratamientos y procedimientos requieren de un consentimiento
separado especifico, el hospital debe identificar aquellos de alto riesgo para los que
se requiere consentimiento. También ha de capacitar y entrenar al personal de la
institucion para que la obtencién del consentimiento sea confiable.

Las/los pacientes, sus familias o responsable legal recibiran informacién adecuada
acerca de la situacion de la/del paciente, de los tratamientos propuestos y del equipo
de salud, para que puedan dar su aprobacion o rechazo y tomar decisiones
informadas sobre la atencion.



La evaluacion de la/del paciente oncopediatrica/o reunird informacién acerca de su
estado fisico, psicologico y social. Es importante conocer su historial de salud,
analizar los resultados de las pruebas de laboratorio y de diagndstico por imagenes y,
ademas, identificar las necesidades de atencion de salud en todas sus dimensiones
(fisica, psiquica y el entorno econdmico-fisico y sociocultural). Esta evaluacién
requiere de profesionales entrenados para abordar en forma integral a la/al paciente y
a su familia y contar con un proceso pre-definido para desarrollar un plan de atencién
acorde a la evidencia cientifica disponible en el momento (guias de practica clinica
y/o protocolos consensuados y vigentes en el diagndstico, tratamiento, monitoreo y
seguimiento del cancer pediatrico).

Se destaca la importancia del rol activo del servicio de Trabajo Social de la institucion
a fin de gestionar los recursos necesarios para la/el paciente y su familia durante el
curso de la enfermedad (pasajes, alojamiento, subsidios, red de contencién del grupo
familiar).

Tendra que contarse con profesionales responsables para identificar, evaluar y
abordar las necesidades y posibilidades educativas y ludicas de la/del paciente
pediatrica/o. En algunos casos, el hospital ha de proveer y coordinar el acceso a
actividades educativas y ludicas cuando sea apropiado (como por ej.: sala de juegos).

Ademas, las/los profesionales promoveran el contacto sistematico y proactivo del
personal de ensefianza con el entorno previo de la/del nifia/o (escuela) con el fin de
mantener un seguimiento de sus avances y preparar el regreso a la escuela,
facilitando, cuando sea necesario, una/un maestra/o integradora/or.



Capitulo 1. Laboratorio

Los servicios de laboratorio y anatomia patologica cumpliran con los requerimientos
de acuerdo con el nivel de complejidad y tipos de tumores oncopediatricos que se
tratan en la institucion.

Es requisito que estos servicios respeten los estandares, reglamentacion y legislacion
locales y nacionales vigentes.

Tiene que contarse con guias y protocolos que establezcan la correcta toma,
identificacion, manipulacién y transporte de las muestras, y establecer los tiempos
estipulados de entrega de resultados, tanto en practicas programadas como en las de
urgencias.

El hospital procurara disponer de los resultados de laboratorio y anatomia patologica
dentro de los plazos considerados 6ptimos.

Capitulo 2. Banco de Sangre

El hospital designara como responsable del banco de sangre y/o de los servicios de
transfusion a personal idoneo con el fin de garantizar que los servicios cumplan con
la legislacion y reglamentacion vigentes y los estandares de buenas practicas
reconocidos.

Se establecera un procedimiento formal que describa la metodologia para:

e La seleccion de las/os donantes de sangre.

e El cribado de la sangre para descartar enfermedades.
e Laextraccion de la sangre.

e El almacenamiento de la sangre.

e Las pruebas de compatibilidad.

e Ladistribucion de la sangre.

Es importante definir, implementar y mantener registros de los procesos de control de
calidad con el fin de garantizar la seguridad del banco de sangre y de los servicios de
transfusion.

Capitulo 3. Radiologia y diagndstico por imagenes

Los servicios de radiologia y de diagndstico por imagen tienen que estar disponibles
para atender las necesidades de las/los pacientes. Todos estos servicios deben,
ademas, cumplir con los estandares, la reglamentacion y la legislaciéon locales y
nacionales que les son de aplicacion. Estos servicios pueden incluir: radiografias,
tomografia computada, resonancia magnética nuclear, ecografia, medicina nuclear y



angiografia. La exploraciéon de PET (Tomografia por Emision de Positrones) y otras
tecnologias emergentes son deseables.

Los servicios de radiologia y diagndstico por imagen, incluidos los que son necesarios
en caso de urgencia, pueden prestarse dentro del hospital o en otra organizacion en
virtud de un contrato o convenio. Los mismos estaran disponibles en cualquier
horario de atencion para casos de urgencia.

Ademas, el hospital puede identificar y contratar, en caso de ser necesario, a expertos
en areas especializadas de diagndstico, como fisicos médicos, profesionales de
radioterapia o de medicina nuclear. En estos casos, el hospital mantendra un listado
de estos expertos.

En todos los casos, los informes de este tipo de estudios han de recibirse de manera
oportuna para facilitar la continuidad de la atencion. Hay que determinar el lapso para
informar los resultados de los estudios radiolégicos y de diagnostico por imagen,
incluyendo las necesidades de pruebas urgentes/emergencias y de estudios fuera del
horario habil y durante los fines de semana (también se tiene que llevar registros de
estos tiempos). Los estudios de radiologia y diagndstico por imagenes realizados por
terceros contratados se informaran de acuerdo con los requisitos del contrato.

El hospital dispondra de un servicio de oncologia radioterapica propio o de la red
asistencial. Existiran mecanismos de coordinacion establecidos entre centros para la
participacion de pacientes que lo requieran en tratamientos radioterapicos de mayor
complejidad.

Es importante promover la participacion de oncologas/os radioterapeutas en el
seguimiento de la/del paciente y, si la/el paciente lo necesita, en los cuidados
paliativos que deba recibir.

Se implementaran directrices de radioproteccion para el personal y las/os pacientes,
incluyendo las dosis aplicadas, los niveles de referencia y sus dosis maximas. Deben
existir procedimientos que contemplen, ademas, programas de control de infecciones
y de gestion de las instalaciones.

Los procedimientos de diagnostico mas comunmente asociados a dosis de radiacion
evitable son la tomografia computarizada, la medicina nuclear y la radiologia
fluoroscépica. En este sentido, el hospital tiene que contar con un programa de
seguridad radioldgica en uso que incluya todos los componentes de los servicios de
radiologia y de diagnostico por imagen, incluyendo a las actividades de cateterismo
cardiaco y oncologia radioterapica.

El programa de seguridad radiolégica contemplara los riesgos y peligros que se
enfrenta al utilizar radiaciones ionizantes. Es necesario coordinar con el programa de
gestion de seguridad del hospital que, a su vez, debe incluir:

e El cumplimiento de los estandares y las leyes y reglamentaciones vigentes.
e El cumplimiento de los estandares que abordan los programas de gestion de
las instalaciones y de control de infecciones.



» La disponibilidad de dispositivos de seguridad adecuados para las practicas y
los riesgos que se enfrentan.

e La orientacion a todo el personal de radiologia y diagndstico por imagen en lo
que se refiere a procedimientos y practicas de seguridad.

e La educacion en el puesto de trabajo sobre nuevos procedimientos vy
materiales peligrosos recientemente adquiridos o reconocidos.

Los riesgos por el uso de radiaciones ionizantes identificados tendran que ser
abordados mediante procesos o dispositivos especificos que reduzcan tales riesgos
tanto para el personal como para las/los pacientes (por ejemplo, el uso de protocolos
apropiados y optimizados, el uso de delantales plomados, dosimetros personales,
etc.).

Se espera, ademas, que el personal de radiologia y diagndstico por imagen sea
orientado acerca de los procedimientos y practicas de seguridad y que reciba
formacion y capacitacion permanente sobre nuevos procedimientos y equipamiento.

En los casos de hospitales que posean tecnologias analdgicas (peliculas de rayos X
con revelado) se deben implementar metodologias de evaluacion periddica de los
reactivos, siguiendo las recomendaciones de los fabricantes con el fin de garantizar la
calidad de las imagenes.

Capitulo 4. Trasplante de 6rganos y tejidos

El hospital contara con una/un lider calificada/o a cargo del programa de trasplante
que sea capaz de llevar adelante y supervisar la ejecucion del mismo. El hospital
también ha de facilitar los recursos necesarios, contar con personal capacitado,
disponibilidad de examenes complementarios y utilizacion de los sistemas de gestion
de la informacion que faciliten los trasplantes. Tienen que mantenerse registros de las
actividades de este programa.

Se contara con un equipo profesional multidisciplinario adecuado al tipo de trasplante
que se realiza (medicina, enfermeria, farmacologia, servicio social y psicologia,
nutricion y servicio de rehabilitacion, entre otros).

Los servicios de trasplantes implican riesgos unicos y criticos para los receptores de
los organos y tejidos y, en caso de donantes vivos, también para la/el donante. La
logistica del programa contara con un mecanismo de coordinacion designado para
todas las actividades relacionadas con los trasplantes en el que participan personal
médico, personal de enfermeria y otros profesionales sanitarios a fin de garantizar
una atencion médica segura y de alta calidad en todas las fases del proceso, tanto
para la/el donante como para la/el receptora/or.

Los criterios de elegibilidad, tanto del receptor como del donante, estaran
formalmente establecidos y el programa de trasplante debe utilizarlos para su
seleccion. Para dar su consentimiento, una/un paciente tiene que estar informada/o
acerca de aquellos factores relacionados con la atencion planeada que se necesita



para tomar una decision informada. Los factores que pueden afectar el éxito del
injerto o la salud del candidato como receptor, incluyen, entre otros factores:

e La historia clinica de la/del donante.

e El estado en que se encuentra(n) el/los érgano(s) usado(s).

e Laedad del/de los érgano(s).

e El riesgo potencial de contraer enfermedad(es) infecciosa(s), ya que no se
puede detectar si se trata de un donante infectado.

El hospital debe obtener el consentimiento informado especifico para el trasplante de
organos que cumpla con la politica del hospital asi como con las leyes vy
reglamentaciones regionales y locales.

El programa de trasplantes contara con protocolos, guias de practica clinica y
procedimientos documentados para la recuperacion y la recepcion de 6rganos con el
fin de garantizar la trazabilidad, compatibilidad, seguridad, eficacia y calidad de las
células, tejidos y érganos humanos destinados a trasplantes.

Los programas de trasplante que se realizan con donantes vivos cumpliran con la
legislacion y normativa local y regional y proteger los derechos de las/los donantes
reales o potenciales. A fin de asegurar una correcta toma de decisiones, se debe
asignar a una persona con conocimientos acerca de donacion de drganos de
donantes vivos, trasplantes, ética médica y consentimiento informado (el cual tiene
que ser especifico para la donacion de érganos por parte de posibles donantes vivos).

Los programas que realizan trasplantes de donantes vivos emplearan criterios de
seleccion clinicos y psicolégicos para determinar la aptitud de los potenciales
donantes vivos. La atencion que se les brinde tendra que estar guiada por planes
individualizados en cuanto al apoyo psicoldgico y a la atencidon sanitaria durante las
fases de evaluacion, donacion y alta.



Capitulo 1. Anestesia y cuidados quirdrgicos (ASC)

El hospital debe contar con un servicio de sedacion y anestesia, con procedimientos
formalmente establecidos de acuerdo con los requerimientos de las/los pacientes
oncopediatricas/os. Contara también con profesionales de guardia que asistan en
situaciones de urgencia fuera del horario habitual.

Es importante contar, ademds, con equipamiento médico y suministros de
emergencia adecuados y con personal debidamente entrenado en el soporte vital
avanzado de pacientes pediatricos. Los servicios de sedacion y anestesia tienen que
cumplir con los estandares en cuanto a formacidn profesional asi como con los
estandares de atencion, leyes y reglamentos locales y nacionales.

La evaluacion pre quirurgica de la/del paciente constituye la base para seleccionar el
procedimiento quirdrgico apropiado y para identificar aquellos hallazgos generados
durante la evaluacién que pudieran resultar significativos.

La atencion quirurgica de cada paciente se planificara y registrara por escrito de
acuerdo con los resultados de la evaluacion, y se le explicara a la/al paciente y su
familia-cuidadores acerca de los riesgos, beneficios y alternativas de la intervencion
propuesta.

Para garantizar una atencidn continua se adjuntara el parte quirurgico y se redactara
el plan de atencion y seguimiento post quirdrgicos en la historia clinica de la/del
paciente.

Capitulo 2. Manejo y uso de medicamentos (MMU)

El uso de medicamentos en el hospital estara organizado para satisfacer las
necesidades de las/os pacientes, cumpliendo con la legislacion y normativa de
aplicacion y con la supervision de la direccion de farmacéuticas/os autorizadas/os u
otros profesionales calificadas/os. La metodologia empleada estara formalmente
descripta en procedimientos documentados, formalmente establecidos, donde
figuren, ademas, cuales son sus registros.

Un sistema seguro de gestion de los medicamentos tiene que contemplar al menos
los siguientes aspectos:

e Planificacion de compray distribucion.
e Seleccion y adquisicion.

e Almacenamiento.

e Prescripcion.

e Validacion farmacéutica.



e Preparaciony dispensacion.
e Administracion.

e Monitoreo.

e Evaluacion.

La gestion de los medicamentos no solo es responsabilidad del servicio de farmacia,
sino también de directivos y de profesionales sanitarios. Las/os profesionales de la
salud que intervienen en el proceso de utilizacion de la medicacion dispondran de
fuentes apropiadas de informacion sobre medicamentos.

En aquellos casos en que no haya una farmacia, los medicamentos deben manejarse
en cada unidad clinica de acuerdo con la politica del hospital. En otros casos, en los
que haya una gran farmacia central, ésta puede organizar y controlar los
medicamentos en todo el hospital. La gestion efectiva de los medicamentos incluye
todas las areas del hospital: ambulatorio, internacion y unidades especializadas.

Independientemente de la forma de organizacion de la gestion de los medicamentos
en el hospital, una persona calificada (capacitada, autorizada y/o legalmente
designada) supervisara directamente las actividades de gestion de estos.

Se desarrollara e implementara un programa de optimizacion para el uso racional de
antibidticos en el que participan profesionales de prevencién y control de la infeccidn,
médicas/os, enfermeras/os, farmacéuticas/os, personal en formacion, pacientes,
familias y otros.

Para garantizar la eficiencia en el manejo y uso de los medicamentos, el hospital
llevara a cabo una revision del sistema de gestion, al menos una vez al ano. En esta
revision se incluiran criterios de seguridad y eficacia e indicaciones y disposiciones
de la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
(ANMAT). Por ultimo, se requiere de un instructivo para la peticién de medicacién para
uso compasivo® a la ANMAT?™, ya que es frecuente en oncohematologia y ain mas en
pediatria.

El hospital confeccionara y mantendra una lista de todos los medicamentos que tiene
en existencia o que se encuentren facilmente disponibles de fuentes externas. La
seleccion de medicamentos se realizara mediante un proceso colaborativo que tenga
en cuenta las necesidades y seguridad de la/del paciente asi como los aspectos
economicos. Este listado tiene que ser revisado periddicamente por personal
calificado o por un comité formalmente designado con participacion activa de

°Eluso compasivo consiste en la utilizacion de un medicamento autorizado para otra indicacién, o que
esta a la espera de ser autorizado para esa indicacion concreta habiendo demostrado en estudios su
eficacia, y que se solicita para pacientes que no pueden ser tratados satisfactoriamente con otro
farmaco. De forma excepcional, las autoridades pueden permitir el uso de estos medicamentos cuando
se consideran indispensables para un paciente concreto.

10 P . s . s . . . . P
Para mas informacion y la obtencidn del formulario correspondiente, sugerimos ingresar a la pagina
web de la ANMAT (www.anmat.gov.ar ).



http://www.anmat.gov.ar/

profesionales sanitarios que intervienen en la prescripcion, dispensacion,
administracion y monitoreo de la/del paciente.

Debera establecerse un procedimiento documentado que describa la metodologia
para la actualizacion del listado de medicamentos. Ademas, todos los medicamentos
prescriptos tendran que estar disponibles. Para aquellos que no lo estén, la farmacia
del hospital dispondra de fuentes externas para cubrir estas necesidades. Existira
también un procedimiento documentado que describa la metodologia de
abastecimiento de medicamentos durante la noche, o cuando la farmacia se
encuentra cerrada.

Los medicamentos pueden estar almacenados dentro de depdsitos especialmente
habilitados, en una farmacia, en las unidades de atencién a pacientes o en los
controles de enfermeria de las unidades clinicas. Estos lugares de almacenamiento
tienen que estar formalmente designados.

Ademas, cada hospital determinara la ubicacion de los medicamentos de emergencia
y controlarad los medicamentos que se suministren en esos lugares (ej.. quiréfano,
carro de reanimacion en sala y otros).

Debe existir un procedimiento documentado que describa la metodologia a seguirse
para el uso o destruccion de medicamentos vencidos u obsoletos.

Un medicamento vencido es aquel que ha pasado la fecha de vencimiento que figura
en el envase original del fabricante. Una medicacion obsoleta es aquella cuyo envase
se mantiene abierto de manera segura y efectiva para su utilizacion durante un
periodo de tiempo corto luego de ser abierto (vida util). Estos medicamentos
obsoletos tendran que marcarse con una fecha de vencimiento en base a la fecha de
su apertura inicial, para que el personal conozca la fecha final de utilizacion.

Se estableceran y documentaran formalmente un procedimiento que describa la
identificacion, el acuse de recibo, el etiquetado, el almacenamiento y el control y
distribucion de medicamentos especificos, radiofarmacos, con fines de investigacion
u otras similares.

Los medicamentos de uso en emergencias se almacenaran de forma controlada,
protegiéndose frente a pérdidas o robos. Sera necesario monitorearlos y
reemplazarlos de manera oportuna después de su uso o cuando se encuentran
vencidos o averiados.

El hospital contara con un procedimiento documentado que describa la metodologia a
ser ejecutada en caso de necesidad de retiro de medicamentos (Recall).

El hospital llevara a cabo procedimientos documentados que indiquen como realizar
una prescripcion y transcripcion segura. Estos procedimientos tienen que incluir
cuales son los pasos a seguir en caso de prescripciones incompletas, ilegibles o que
no estén claras, incluyendo las medidas que se adoptaran para evitar una nueva



ocurrencia de este tipo. Se estableceran los elementos requeridos de una orden o
prescripcion completa.

Cada hospital es responsable de identificar a las personas que poseen el
conocimiento y la experiencia requeridos, y que ademas estén autorizados —de
acuerdo a la legislacion o normativa vigente—, para prescribir medicamentos.

Un hospital puede limitar la prescripcion o emision de 6rdenes por parte de una
persona, como en el caso de las sustancias controladas, los agentes de quimioterapia
o los medicamentos radioactivos o de investigacion. Hay que registrar estos casos.

Las historias clinicas de las/los pacientes deben incluir siempre la lista de los
medicamentos administrados, incluso aquellos que recibian antes del ingreso a
internacion o del registro como paciente ambulatorio. Esta informacion se pondra a
disposicion de las/os profesionales de la salud; médicas/os, enfermeras/os y
farmacéuticas/os.

La farmacia u otros servicios que posean la capacitacion y experiencia adecuadas
prepararan y dispensaran los medicamentos en un entorno limpio y seguro que
cumpla con la legislacion, la normativa y los estandares de calidad de la practica
profesional.

El personal que prepara productos estériles o medicacion utilizando viales multidosis
tendra que estar formado en los principios de la preparacion de medicamentos y en
técnicas de asepsia.

Una adecuada gestion de medicamentos incluira revisiones de cada prescripcion u
orden y respetara la etapa de validacion:

I. Laidoneidad del medicamento para cada paciente y sus necesidades clinicas,
que se realiza cuando el medicamento se prescribe u ordena.

Il. La verificacion en el momento de la administracion de que el medicamento es
exactamente lo que se ordend o prescribid.

lll.  Una revision cruzada de las posibles interacciones entre farmacos y de
alergias.

Después de la preparacion, los medicamentos que no se administren de inmediato se
etiquetaran con su nombre, la dosis/concentracion, la fecha de preparacion, la fecha
de vencimiento y dos identificadores de la/del paciente.

El hospital identificara a las personas autorizadas y calificadas para administrar
medicamentos por medio de la descripcion del puesto de trabajo Sélo administran
medicamentos aquellas personas autorizadas por el hospital o por la legislacion,
normativa o autorizacion pertinente.



Debera existir un procedimiento documentado para la administracion de
medicamentos que verifique que sea el correcto en base a la prescripcion o la orden
médica. Se incluye la verificacion de:

e El medicamento con la prescripcion.

e Lahoray frecuencia de administracion con la prescripcion.

e Ladosificacion con la prescripcion.

e Lavia de administracion con la prescripcion.

e Laidentidad de la/del paciente con dos o0 mas identificadores.

Cuando el medicamento se prepara y se dispensa en la unidad ambulatoria de
atencién o en la internacion, la revision de idoneidad también sera realizada por una
persona calificada.

Todos los medicamentos administrados quedaran registrados en la historia clinica de
la/del paciente, incluyéndose el nombre de la/del profesional, fecha y hora de la
administracion.

El hospital establecera y mantendra procedimientos de gestion y control de los
medicamentos que no se dispensen en la farmacia del hospital, como por ejemplo las
muestras o los que pueda traer la/el paciente o sus familiares.

La/el médica/o que realiza el seguimiento de cada paciente registrara en la historia
clinica aquellos medicamentos traidos por el/la paciente o por algun familiar.
También se registrara cualquier autoadministracion.

Pacientes, médicas/os, enfermeras/os y otras/os profesionales sanitarios trabajaran
en conjunto con el fin de monitorear a las/os pacientes que reciben medicacion de
alto riesgo. Los objetivos de este monitoreo se basan en la evaluacion del efecto
(adverso o no) del medicamento sobre los sintomas o la enfermedad de la/del
paciente, ademas del recuento sanguineo, la funcion renal, la funcion hepatica y otra
monitorizacidon con medicamentos seleccionados.

El hospital establecera y mantendra un procedimiento para notificar y actuar ante
errores de medicacion e incidentes de seguridad sin dafo para la/el paciente. Resulta
de importancia educar al personal en el proceso de notificacion; que es colaborativo
ya que en él participan todos los involucrados en los diferentes pasos de la gestion
del medicamento. El proceso de notificacion forma parte del programa de calidad y
seguridad del/la paciente del hospital.

Las notificaciones de eventos adversos con o sin dafo para la/el paciente seran
analizadas por una o mas personas responsables con capacidad para la
implementacion de acciones de mejora sistémicas. El programa tiene como meta
evitar los eventos adversos o incidentes de medicacion y/o minimizar las
consecuencias de estos mediante la comprension de los tipos de errores que ocurren
en el hospital y en otras organizaciones, y de los factores contribuyentes en la
aparicion de incidentes de seguridad sin dafo. Para prevenir errores en el futuro se



realizan mejoras en los procesos de medicacién y capacitacion y entrenamiento del
personal. La farmacia participara en dicha formacion del personal.

De acuerdo con el monitoreo realizado, la dosificacion o el tipo de medicamento se
puede ajustar cuando sea necesario. Es apropiado monitorear estrechamente la
respuesta de la/del paciente a la/s primera/s dosis de un medicamento nuevo para
ella/él. Tal monitoreo pretende identificar la respuesta terapéutica prevista asi como
las respuestas alérgicas, las interacciones no previstas de un farmaco con otro o un
cambio en el equilibrio de la/del paciente que incremente el riesgo de caidas, entre
otros.

El monitoreo de los efectos de los medicamentos incluye la observacion y el registro
de cualquier efecto adverso. El hospital, entonces, contara con un procedimiento
documentado que establezca la metodologia para identificar y registrar en la historia
clinica todos los efectos adversos que se detecten y los que son necesarios
comunicar. El hospital establecera un mecanismo para reportar efectos adversos
cuando se estime necesario y el plazo para hacerlo.



Capitulo 1. Mejora de la calidad y seguridad de pacientes

El hospital debe contar con un programa de calidad y seguridad de atencion de
pacientes que incluya la incorporacion y andlisis de datos. Esto brinda apoyo en la
atencion en general, en el programa de gestion de calidad del hospital y en la
participacion en bases de datos externas.

El programa de mejora de calidad medira el nivel de adherencia a la utilizacion de
guias de practica clinica por parte de las/los profesionales. Los datos agregados
estaran disponibles y compartidos con instituciones externas de acuerdo con la
normativa y las leyes vigentes, procurando mantener la confidencialidad y seguridad
de la informacion.

El hospital establecera el analisis y la propuesta para la mejora ante la deteccién de
tendencias desfavorables en los datos agregados.

El programa de seguridad y calidad de la/del paciente ha de contar con personal con
experiencia, habilidades y conocimientos apropiados en la agregacion y analisis de
datos que daran informacion util en la identificacion de las oportunidades de mejora.

Se establecera la periodicidad en el anadlisis, el mecanismo de divulgacion de la
informacion obtenida y, eventualmente, el analisis comparativo con instituciones,
fuentes bibliograficas etc.

La identificacion y gestion de los eventos centinelas estara protocolizada y el hospital
tendra que definir cuales son los eventos a ser monitoreados, comprometiéndose a
realizar el analisis de causa raiz dentro de los 45 dias del evento y sugerir propuestas
para la mejora.

Un evento centinela es un incidente imprevisto que supone la muerte o lesiones
fisicas o psicologicas graves e indican la necesidad de una investigacion y una
respuesta inmediata. De forma similar, la institucion adaptara un proceso definido
para la identificacién y el analisis de los incidentes de seguridad que no llegaron a
la/al paciente.

El hospital planificara e implementara mejoras en la calidad y seguridad de los/las
pacientes. Toda mejora tiene que ser documentada y los datos de las acciones del
programa han de estar disponibles.

La institucion implementara un programa continuo de gestion de riesgos con el fin de
identificar y reducir de manera proactiva los eventos adversos inesperados y otros
riesgos de seguridad para las/los pacientes y el personal.

De la misma forma, este programa ha de identificar y priorizar los riesgos potenciales
asociados, al menos, con las funciones estratégicas, financieras y operativas del



hospital y analizarlos con una frecuencia estipulada para establecer propuestas para
la mejora

Capitulo 2. Prevencion y control de infecciones asociadas a la atencién en
salud

El hospital contara con un programa integral de control de infecciones asociadas a la
atencion en salud (IAAS), que identifica los procedimientos y procesos asociados al
riesgo de infeccion e implementa estrategias para reducir el riesgo de infeccion. El
programa sera integral y estara destinado a prevenir el riesgo de infecciones en
las/los pacientes y en el personal.

El hospital utilizara un enfoque basado en riesgos para identificar aquellas
infecciones epidemiologicamente importantes y los sitios de infeccion como también
los dispositivos, procedimientos y practicas asociadas sobre las que haran foco para
prevenir y reducir el riesgo y la incidencia de infecciones en la atencidn sanitaria.

Se implementaran guias de practica clinica, programas de optimizacion del uso de
antibidticos, programas para reducir las infecciones comunitarias y hospitalarias e
iniciativas para disminuir el uso innecesario de dispositivos invasivos, lo cual puede
bajar significativamente las tasas de infeccion.

El hospital debe abordar estrategias de control de IASS con el objetivo de reducir las
tasas de infeccion segun el enfoque de riesgo realizado y monitorear las tasas de
infeccion y las tendencias a las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria a
fin de implementar estrategias para la mejora.

Se pondra especial atencion en la capacitacion y entrenamiento de higiene de manos
y el uso de equipamiento de proteccion personal (EPP).

El hospital mantendra procedimientos formalmente establecidos destinados a la
reduccion del riesgo de infecciones relacionadas con el uso de equipos, dispositivos y
suministros médicos/quirdrgicos, garantizando una limpieza, desinfeccion,
esterilizacion y almacenamiento adecuados e implementando, ademas, una
metodologia para el tratamiento de suministros vencidos.

El fallo en la adecuada limpieza, desinfeccion o esterilizacion, y el uso o
almacenamiento inadecuados de equipos, dispositivos y suministros, no solo pone en
riesgo a las/os pacientes sino que también lleva consigo un riesgo de transmision de
infecciones persona a persona. El riesgo de infeccion se minimiza con unos procesos
correctos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion.

Las instrucciones para una adecuada limpieza se formalizaran con la utilizacion de
agua con detergentes o productos enzimaticos. Antes de la desinfeccion de alto nivel
y de la esterilizacidn, es necesaria una limpieza a fondo porque los materiales
organicos e inorganicos que permanecen en las superficies de los instrumentos
interfieren con la efectividad de estos procesos.



La desinfeccion de los equipos y dispositivos médicos abarca tanto las técnicas de
bajo como de alto nivel. La desinfeccion de bajo nivel se utiliza para instrumentos
como estetoscopios, glucometros y otros equipos no invasivos. La desinfeccion de
bajo nivel es también adecuada para articulos como teclados de ordenador, teléfonos
y mandos de televisor. La desinfeccion de alto nivel se utiliza si la esterilizacion no es
posible, como en el caso de endoscopios y laringoscopios flexibles. Deberan existir
especificaciones formales para estas desinfecciones.

La esterilizacion de los suministros médicos/quirurgicos y de otros dispositivos y
equipos invasivos incluye varios métodos diferentes, y existen ventajas e
inconvenientes para cada uno de ellos. El tipo de esterilizacion utilizada depende de la
situacion en que tenga lugar la esterilizacion y de lo que se esté esterilizando. Por
ejemplo, el calor humedo en forma de vapor saturado bajo presion es el método mas
utilizado y el mas fiable. Sin embargo, la esterilizacion con vapor solo puede utilizarse
con articulos resistentes al calor y a la humedad. La esterilizacion a baja temperatura
se utiliza mas habitualmente con dispositivos y suministros médicos que son
sensibles a la temperatura y a la humedad. La esterilizacion de ciclo corto o flash —
también denominada esterilizacion con vapor para uso inmediato— se utiliza en
situaciones en las que no hay tiempo suficiente para esterilizar un articulo usando el
método de vapor saturado bajo presion. Los hospitales seguiran guias profesionales
de practica para las técnicas de esterilizacion que mejor se ajusten al tipo de
situaciones de esterilizaciéon y a los dispositivos y suministros que se esterilizan, y
estos procedimientos tendran que estar documentados, como asi también los
registros de cada ciclo de esterilizacion.

La limpieza, desinfeccion y esterilizacion pueden llevarse a cabo en un area
centralizada de esterilizacion del hospital o, con una correcta supervision, en otras
areas del hospital, como puede ser el sector de gastroenterologia o de endoscopia.
Los métodos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion mantendran los mismos
estandares dondequiera que se realicen en el hospital.

Es crucial que el personal siga las practicas estandarizadas para minimizar los
riesgos de IASS. El personal que procesa equipos, dispositivos y suministros
médicos/quirurgicos debe recibir orientacion y formacién, y ser competente en las
practicas de limpieza, desinfeccion y esterilizacion, que seran llevadas a cabo con una
adecuada supervision.

Con el fin de evitar la contaminacion, los articulos limpios y estériles se almacenan de
manera apropiada en areas de almacenamiento establecidas, las cuales han de
encontrarse limpias, secas y protegidas del polvo, la humedad y de las temperaturas
extremas. Lo ideal es que los articulos estériles se almacenen separados de los
articulos limpios, y que las zonas de almacenamiento estéril sean de acceso limitado.
Algunos articulos desinfectados requieren condiciones especificas de secado y
almacenamiento para garantizar una desinfeccion completa y a fondo. Por ejemplo,
tras la desinfeccion, los endoscopios deben poder colgarse libremente sin entrar en
contacto con superficies, con el fin de evitar la acumulacion de fluido en el extremo.



Se tendra que contar con protocolos de limpieza de derrames de sangre y fluidos
corporales.

Han de establecerse y mantenerse practicas seguras para el manejo y eliminacion de
objetos punzantes y agujas, con el fin de reducir el riesgo de lesidon y exposicion
potencial a la enfermedad.

La eliminacion adecuada incluye el uso de recipientes que puedan cerrarse, que no
permitan punciones, que sean a prueba de derrames en los lados y en el fondo, y que
no puedan ser reutilizados. Los recipientes deben ser facilmente accesibles para el
personal y es necesario evitar que se sobrellenen.

Se contrataran proveedores que aseguren la eliminacion adecuada de recipientes de
residuos patoldgicos, de acuerdo con las leyes y regulaciones jurisdiccionales.

El hospital disminuira el riesgo de infecciones relacionadas con el funcionamiento de
los servicios de alimentos procurando que el almacenamiento de alimentos y
productos nutricionales se lleve a cabo en condiciones de higiene, temperatura, luz,
humedad, ventilacion y seguridad adecuadas. En la cocina del hospital es necesario
implementar medidas de higiene para evitar el riesgo de contaminaciéon cruzada,
especialmente de alimentos crudos a alimentos cocinados.

El hospital debe reducir el riesgo de infeccion en las instalaciones relacionado con los
controles mecanicos y de ingenieria y durante las obras de demolicion, construccién y
renovacion.

Estos controles, como los sistemas de ventilacion de presion positiva, extractores
bioldgicos en los laboratorios, termostatos en unidades de refrigeracion y en
calentadores de agua usados para esterilizar platos y equipos de cocina, son
ejemplos del destacado aporte de los estandares ambientales y controles para la
buena desinfeccion y reduccion de riesgos de infeccion en el hospital.

La demolicion, construccion o renovacion de ambientes, dentro o cerca del hospital,
puede ser un gran riesgo para el control de infecciones. La exposicion al polvo y a los
residuos de construccion, al ruido, la vibracion y otros peligros puede ser
potencialmente peligrosa.

Se habran de realizar analisis de riesgos para tratar el impacto de la renovacion o
nueva construccion, evaluando los requisitos de la calidad del aire, prevencion y
control de infecciones, requisitos de servicios, ruido, vibracién y procedimientos de
emergencia.

El hospital proporcionara precauciones de barrera y procedimientos de aislamiento
que protejan de las enfermedades transmisibles a pacientes, visitantes y personal. Se
deberan establecer y mantener procedimientos destinados a la proteccion de las/os
pacientes inmunodeprimidos y susceptibles de adquirir infecciones a las que son



particularmente vulnerables. El hospital desarrollara politicas y procedimientos que
establezcan normas de aislamiento de acuerdo con las guias y recomendaciones
vigentes. El aislamiento de las/os pacientes se basara en su condicién
(inmunodeprimida/o), tipo de infeccién y mecanismo de transmisibilidad.

Las habitaciones con presién positiva han de monitorearse para verificar su correcto
funcionamiento. En el caso de habilitar habitaciones temporales con presion negativa,
debe cotejarse el cumplimiento de las normas de habilitacion y las medidas de
seguridad contra incendios.

La limpieza de las habitaciones infectadas —tanto durante el transcurso de la
hospitalizacion de la/del paciente como tras el alta—, de las areas criticas, de los
quirofanos, debe cumplir con las guias y protocolos vigentes en control de
infecciones. Se dispondra de guantes, mascarillas, protectores oculares, jabodn,
desinfectantes y otros equipos de proteccion.

El personal tiene que estar capacitado acerca del correcto uso del equipo de
proteccion personal. El hospital asegurara la correcta desinfeccion de aquellas areas
consideradas de riesgo de transmision de infecciones.



La estratificacion de los centros oncoldgicos se asienta en el entendimiento de que,
en la atencion del cancer infantil, los equipos de salud y los centros tratantes pueden
ser multiples y que estos a su vez deben estar organizados con una légica de
atencién de acuerdo con niveles de complejidad creciente, cumpliendo, ademas, con
ciertos estandares de atencion del paciente oncolégico que le permitan brindar una
atencion de calidad.

Objetivos de la Estratificacion de UHOP:

e Conocer la capacidad instalada de cada centro respecto al diagndstico y
tratamiento de Leucemias y Linfomas, Tumores Sélidos, Tumores del SNC,
Retinoblastoma, Tumores Oseos y Tumores Hepaticos.

o Establecer lineamientos claros de resolucion del paciente oncopediatrico.

e Formalizar la red de atencion de la/del paciente oncoldgica/o bajo una
estrategia de cuidado integral y atencién compartida.

Esta linea de accion esta orientada a fortalecer las Unidades de Hematologia y/u-
Oncologia Pediatrica y a identificar y explicitar una red de atencion de la nina/el nifio y
adolescente con cancer que permita, bajo una légica federal de atencién y de acuerdo
con niveles de complejidad creciente, fortalecer los procesos de referencia,
contrarreferencia, atencion compartida y tratamientos que brinden una atencién de
calidad de acuerdo con normativas y consensos vigentes.

Este proceso de estratificacion y su herramienta de validacion surge de un proceso de
construccion conjunta que involucra a la Direccion Nacional de Calidad en Servicios
de Salud y Regulacion Sanitaria y a las/os integrantes de la red de Oncopediatria
(referentes provinciales, opinion de expertos y autoridades nacionales), lo cual le
aporta una adecuacion a la Idgica de atencion en todo el territorio nacional.

La herramienta de estratificacion propone evaluar la presencia o no de ciertas
caracteristicas indispensables que debe reunir cada unidad de Hematologia y/u
Oncologia Pediatrica, teniendo en cuenta cuatro dimensiones: Recursos Humanos,
Infraestructura y Equipamiento, Imagenes y Radioterapia y Atencion Integral de la/del
paciente oncoldégica/o de acuerdo al tipo de tumor (Leucemias, Linfomas, Tumores
del SNC, Tumores Oseos, Retinoblastoma y Tumores Sélidos) y a la complejidad de
los mismos.

Para cada una de las dimensiones se indagan, a través de un cuestionario
autoadministrable, un listado de caracteristicas que, de acuerdo con el tipo de
patologia, seran requisito exigible en una y deseables en otra (ej.: la presencia de
oftalméloga/o experta/o en Retinoblastoma sera exigible en las UHOP que brinden
tratamiento de dicha patologia y no en otros centros integrantes de la red).

El nivel de complejidad es estratificado por tipo de tumor, existiendo 4 categorias:
Unidades de Diagnostico, Referencia y Seguimiento (UDRS), UHOP de Complejidad



Estandar, UHOP de Alta Complejidad y UHOP de Maxima Complejidad, las cuales se
definen a continuacion:

1) Unidades de Diagnéstico, Referencia y Seguimiento (UDRS): atencién de pacientes
con sospecha diagnostica de patologia oncoldgica y cuidados post-tratamiento.
Cuidados paliativos. Control compartido de pacientes durante el tratamiento.

2) Unidad Estandar: atencion de pacientes de baja complejidad clinico-oncoldgica.
Cuenta con al menos 2 especialistas en oncopediatria. Atiende pacientes de alta
complejidad de resolucion de manera compartida con Centro de Referencia y/o Grupo
Cooperativo. Ejemplos de tumores que atienden: leucemias linfoblasticas estandar,
linfomas estadio | y Il, tumores de SNC (en forma compartida) y tumores solidos
localizados.

3) Alta Complejidad: atencion de paciente de alta complejidad clinico-oncoldgica.
Cuenta con al menos 2 especialistas en oncopediatria con experiencia (ver glosario).
Cuenta con Unidad de Terapia Intensiva Infantil tipo 2. Atiende pacientes de maxima
complejidad de resolucion de manera compartida con Centro de Referencia y/o Grupo
Cooperativo. Ejemplos de tumores que atienden: leucemias mieloides agudas,
tumores de SNC, tumores sdélidos segun complejidad y algunos tumores raros.

4) Maxima Complejidad: atencion de pacientes de maxima complejidad clinico-
oncoldgica. Cuenta con especialistas oncopediatricas/os expertas/os. Cuentan con
capacidad de realizar trasplante (células hematopoyéticas, hepatico y renal).
Departamento de Docencia e Investigacion con formacion de especialistas
pediatricos en cancer infantil. Cuenta con Unidad de Terapia Intensiva Infantil tipo 1.
Ejemplos de tumores que atienden: leucemias de muy alto grado, retinoblastomas
metastasicos, tumores renales bilaterales, sarcomas metastasicos, neuroblastomas
de alto riesgo, tumores raros y tumores de SNC de compleja resolucién, tumor éseo
con reemplazo con hueso cadavérico.

Para poder clasificar las 4 categorias se pondera cada pregunta del cuestionario
utilizando una clasificacion consensuada: Deseable (recomendable), Exigible
(requerido) o Imprescindible/Prioritario (obligatorio y excluyente).

De acuerdo a la combinacion de respuestas y sus puntos de corte preestablecidos, se
define cada categoria de UHOP segun las capacidades resolutivas para cada
patologia.



g’x‘& Instituto Nacional

%

Instituto Nacional del Cancer
www.argentina.gob.ar/salud/inc

INC responde:
0800 333 3586

ISBN 978-‘987-48888-1-5 | ‘
9178987

411888815

inisterio de Salud
rgentina

S del Cancer

,

00 [7]10



