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Introducción

“Las personas cambian cuando se dan

cuenta del potencial que tienen para cam-

biar las cosas”. 

Paulo Coelho

el cÁnceR eS un pRoBlema de Salud púBlica, en
nuestro país y en el mundo, por su elevada inci-

dencia, prevalencia y mortalidad. en españa la ten-
dencia en las últimas décadas ha sido hacia un au-
mento en su incidencia atribuido al envejecimiento y
crecimiento de la población. al mismo tiempo, la mor-
talidad está disminuyendo gracias a un diagnóstico
más precoz y más preciso, y a la incorporación de tra-
tamientos más eficaces. 

es indudable que la medicina avanza a gran velocidad
y en las últimas décadas estamos asistiendo a la irrup-
ción de nuevos fármacos, nuevas técnicas diagnósticas
y nuevas estrategias quirúrgicas que contribuyen a me-
jorar los resultados de nuestros pacientes año a año. 

por ello la asistencia sanitaria de calidad debe de estar
sometida a una constante evolución. Ya no sólo para
adaptarse a las novedades científico-técnicas sino tam-
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bién para afrontar las crecientes necesidades sanita-
rias de una población moderna. 

en este sentido es indispensable comenzar por identi-
ficar y reconocer los errores, las debilidades o los des-
aciertos. el inconformismo y el espíritu crítico ha de ser
la base sobre la que construir un nuevo modelo asisten-
cial que contribuya a dar una mejor respuesta a las ne-
cesidades del paciente oncológico. 

la oncología médica es una especialidad que pese a
ser de las más jóvenes entre las diferentes disciplinas
médicas, acumula ya una trayectoria que se acerca al
medio siglo. pero además, nuestra especialidad ha ex-
perimentado una extraordinaria evolución. en un pe-
riodo muy corto de tiempo la asistencia oncológica ha
pasado de ser casi exclusivamente paliativa a conver-
tirse en un modelo asistencial de enorme complejidad
y vastas proporciones que implica desde la más simple
terapia de soporte a sofisticadas terapias diana que
precisan de complejos mecanismos de selección mole-
cular. 

este contexto de constante y rápido cambio obliga a un
igualmente constante esfuerzo de adaptación. pero el
esfuerzo no puede ocurrir en un único ámbito sino que
tiene que implicar a todas las esferas de la especiali-
dad. de nada sirve establecer una estrategia de mejora
de acceso a fármacos si descuidamos por ejemplo la do-
cencia de los profesionales encargados de prescribir o
justificar el uso de dichos fármacos. poca utilidad ten-
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dría centrarnos en incrementar la esfera asistencial sin
potenciar paralelamente la investigación. 

los avances en oncología han conducido a una nueva
forma de abordar estas patologías, más compleja y ne-
cesitada de una mayor cualificación de los profesionales.
la investigación clínica y traslacional ocupa un lugar es-
tratégico en la formación de los especialistas en oncolo-
gía. Son aspectos a destacar la terapia con los nuevos
fármacos moleculares que introduce grandes modifica-
ciones en la práctica asistencial y el acceso a los nuevos
medicamentos a través de los ensayos clínicos.

para mejorar los resultados en salud, es también nece-
sario un modelo de organización basada en la estruc-
turación del trabajo en red de los procesos asistenciales
entre las unidades de Referencia y sus unidades ads-
critas. la unidad de Referencia y las unidades adscri-
tas al mismo deben coordinarse en las áreas de asis-
tencia, docencia e investigación.

el documento que tiene en sus manos constituye en si
mismo un punto indispensable de partida sobre el que
establecer las líneas de mejora y mecanismos de adap-
tación a las necesidades de la oncología médica del fu-
turo. partiendo del “espíritu crítico y constructivo” se
ha elaborado un manuscrito que recoge las opiniones
de diferentes profesionales de muy diversas institucio-
nes de nuestro área de salud, que ha colaborado a
identificar esos puntos débiles susceptibles de ser me-
jorados. 
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para ello se ha procedido a estratificar los aspectos me-
jorables de acuerdo a los cuatro grandes ámbitos de la
especialidad; asistencia, organización, investigación y
docencia. 

Dra. Ana Lluch, Dr. Antonio Llombart, 
Dr. Carlos Camps
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La Oncología Médica de la
Comunidad Valenciana:
Qué modelo necesitamos

Dr. Carlos Camps, Dra. Ana Lluch, 

Dr. Antonio Llombart





Introducción

la pRoFeSión médica pudo realizar su actividad
asistencial hasta hace unas pocas décadas en es-

tructuras sencillas, pero desde que la salud se convierte
en un derecho y en un compromiso político, los servicios
nacionales de salud creados para satisfacer esta de-
manda, transforman la asistencia médica en una acti-
vidad colectiva al servicio y necesidades de los ciuda-
danos. a su vez el desarrollo de la tecnología y
conocimiento de la enfermedad impulsa la especializa-
ción profesional y al desarrollo de grandes centros hos-
pitalarios. las ad ministraciones públicas adquieren
nuevas responsabilidades ya que deben garantizar el
derecho a la salud, planificando el modelo del sistema
y su financiación, manteniendo un control de la calidad
del servicio y de la formación de los profesionales, as-
pectos básicos de la eficiencia de la organización.

a todo lo cual hay que sumar la mayor exigencia de los
enfermos para acceder a servicios sanitarios de la má-
xima calidad y con garantías acerca de la equidad en el
acceso a los mismos y con una adecuada accesibilidad.

este fenómeno se ha visto especialmente marcado en
una enfermedad como el cáncer, donde el aumento de
la incidencia, el incremento progresivo en los conoci-
mientos del mismo, la complejidad en su diagnóstico y
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la necesidad de ofrecer la mejor calidad posible, están
conduciendo a fomentar los desarrollos de mecanismos
de subespecializaciones como un fenómeno inevitable
en los profesionales sanitarios, todo lo cual produce que
como consecuencia parezca que en definitiva tengamos
que poner en revisión los mecanismos organizativos y
estructurales actuales.

la oncología médica como especialidad y las unidades
en las que está organizada tienen como misión la pro-
visión de servicios sanitarios especializados para pres-
tar una atención personalizada, integral, integrada y
de calidad a nuestra población. 

• entendemos por servicio personalizado la modali-
dad de atención en la que el ciudadano es el núcleo
de todas nuestras acciones técnico-profesionales. 

• entendemos por atención integral la modalidad de
asistencia que atiende al ciudadano desde todas las
dimensiones que lo configuran. 

• entendemos por atención integrada aquella que fa-
vorece la coordinación con los demás niveles asisten-
ciales y facilita los cuidados de transición. 

• entendemos por calidad asistencial aquella que basa-
mos en el conocimiento de nuestros profesionales y en
los medios técnicos que ponemos a disposición del ciu-
dadano de un modo que el perciba como el más ade-
cuado. 
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la misión de la oncología médica es desarrollar la ac-
tividad sanitaria con vocación de servicio al paciente y
a la comunidad, para hacer frente a todos los procesos
patológicos que nuestra especialidad ampara, de forma
humana, profesional y sensata, mediante métodos pro-
tocolizados y vanguardistas, con un control de la cali-
dad asistencial objetiva y percibida, que evalua los re-
sultados, para conseguir una mejora continua, con la
que a su vez sus profesionales se sientan realizados e
identificados, y el paciente, elemento central de la sa-
nidad, se sienta seguro y satisfecho.

para ello precisamos un sistema sanitario que ofrezca: 

compromiso en la máxima calidad en los servicios
prestados.

• asistencia y eficiencia en la gestión de los recursos
disponibles desde la evidencia científica.

• política de preocupación constante por la actualiza-
ción de conocimientos y desarrollo científico-técnico. 

• Voluntad de los profesionales en incrementar su des-
arrollo, satisfacción y formación profesional. 

• cultura de cambio y reorganización en unidades fun-
cionales multidisciplinarias e interhospitalarias den-
tro de las posibilidades y recursos que dispongamos.

• apoyo de los sistemas de información y reingeniería
de procesos. 

15



• motivación y dedicación al paciente que deposita su
confianza y salud en nuestras manos, lo que supera
y trasciende el ámbito del Hospital.

Benchmarking

¿Qué está sucediendo en nuestro entorno?

el instituto medicina norteamericano (imo) en un re-
ciente artículo firmado por representantes del nci,
aSco, y varias universidades ( Taaplin S, et al Jop,
2015, 1-8) afirman que la oncología actual, los oncólo-
gos, y los enfermos están inmersos en un “Sistema en
crisis”, por la dificultad de estructurar las organizacio-
nes siguiendo las directrices de la medicina basada en
la evidencia, siendo necesaria la creación de “team-
works” definidos como estructuras que comparten co-
nocimientos, habilidades, técnicas y actitudes de una
forma interdependiente.

aseguran que los grupos que actúan de forma indivi-
dual y no interconectada son insuficientes, y subrayan
que nuevas estructuras interrelacionadas corrigen in-
eficiencias, duplicaciones, desincronizaciones, incomu-
nicaciones y errores en las interpretaciones de vías-pro-
cesos-protocolos.

Recientes artículos publicados ( morris a, Jco 2015 y
Rhoads K, Jco,2015), subrayan que los modelos de or-
ganizaciones basados en la coordinación y no en la frag-

16



mentación aseguran la equidad en los cuidados oncoló-
gicos.

la Fundación eco (excelencia y calidad en oncolo-
gía) en un estudio con metodología delphi “la asisten-
cia oncologica en españa” realizado en 2009, en una
de sus conclusiones afirma “debería promoverse una
adecuada coordinación entre unidades comarcales y
centros de referencia para garantizar la equidad en el
trato a los pacientes”(sic), y en relación con los comités
de Tumores “ son los que garantizan al paciente onco-
lógico la mejor alternativa terapéutica para su pro-
ceso”.

existe un amplio consenso acerca de que la actual com-
plejidad de los sistemas sanitarios sin incluir mecanis-
mos de coordinación conduce a situaciones de crisis. el
crecimiento de la oferta de servicios de oncología en la
última década supone un problema potencial ante la
demanda y necesidad de una mayor subespecialización,
la integración multidisciplinar y la cooperación inter-
niveles e interhospitales. la normalización de las indi-
caciones de tratamiento, la reducción de la variabilidad
y la contención de costos se han convertido en diferen-
tes caras de una misma situación global. la situación
creada se podría definir como “una organización de alta
dispersión”.

existe un amplio consenso sobre la necesidad de una
mejor coordinación de los recursos disponibles y deter-
minar quién puede hacer qué y cómo. para hacer frente
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a tal situación, pueden argumentarse dos estrategias
posibles:

–una red basada en la centralización de los enfermos
afectos de tumores de pequeña incidencia para garan-
tizar una alta calidad de la atención.

–una red basada en criterios organizativos más gene-
rales, basada no solo en lograr una masa crítica de pa-
cientes sino que asume la integración de todos los re-
cursos para una patología específica. esto permite la
subespecialización, desarrolla “la expertise”, además
de poder incluir criterios coste-efectividad en la eva-
luación de la adecuación de las intervenciones. 

esta última fórmula parece la más aconsejable por los
expertos europeos. las cooperaciones en red establecen
un marco de cooperación, coordinación que incluso
puede contemplar algunas situaciones o grupos de pa-
cientes que de forma protocolizada podrán enviarse de
un centro a otro e intercambios puntuales de profesio-
nales al objeto de potenciar la figura del “experto” y la
equidad del sistema. 

las redes se han convertido pues en una solución clave
en la formulación de políticas de salud, para el aprove-
chamiento de la calidad de la atención, favoreciendo
vías de atención centradas en procesos, aumentando la
equidad en el acceso, fomentando la transferencia de
conocimientos profesionales y realizando un mejor uso
de los recursos, a través del fomento de las mejores
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prácticas clínicas, disminuyendo la variabilidad asis-
tencial, incluyendo aspectos financieros, tecnológicos y
la propia experiencia clínica. 

diversos informes como el european partnership for
action against cáncer (epaac) concluyen que las re-
des interinstitucionales para la prestación de servicios
públicos es la respuesta estructurada a las interdepen-
dencias que existen entre las diferentes organizaciones.
este establecimiento de la red es apropiado cuando las
partes interesadas se incluyen en el proceso de toma
de decisiones y cuando las relaciones no jerárquicas en-
tre los actores pueden ser organizadas a través de fór-
mulas “horizontales” de gobernanza. 

en europa, existen múltiples experiencias en el desarro-
llo de redes en el Reino unido, países nórdicos, países
Bajos, Francia, cataluña e italia. Básicamente existen
tres tipos de redes en función de los vínculos interorga-
nizacionales y el grado de integración de servicios:

–Redes de información y aprendizaje. Son establecidas
por los profesionales para compartir las mejores prác-
ticas, conocimiento e información. Se caracterizan por
la creación de redes “suaves“ con estructuras horizon-
tales y sistemas de administración no integradas. Son
las relaciones profesionales las que la impulsan, su
estabilidad se vincula a los beneficios percibidos por
sus miembros, ya que estas redes de aprendizaje na-
cen de la iniciativa de profesionales, como las redes
promovidas por sociedades científicas.
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–Redes Coordinadas. estas redes, conocidas como ‘ma-
naged clinical network” (mcn), dan un paso más en
la integración de la prestación de servicios. el modelo
se caracteriza por mecanismos formales de coordina-
ción entre las unidades de atención médica de las di-
ferentes instituciones. las mcns han sido definidos
como “grupos vinculados de manera coordinada, sin
restricciones profesionales ni organizacionales para
asegurar la provisión equitativa de servicios de alta
calidad”.

–Redes Integradas. en estos sistemas integrados los re-
cursos se gestionan de forma centralizada a través de
una estructura jerárquica y la red es responsable de
desarrollar las diferentes vías clínicas. este modelo
no puede ser considerado como una red de organiza-
ciones independientes. un ejemplo es la Kaiser per-
manente en california. 

por tanto, aunque la naturaleza de las redes varía sig-
nificativamente, por lo general las Redes integradas o
managed clinical network (mcn), son las más funcio-
nales. las mcns se desarrollaron en estados unidos
a final de los años noventa y favorecieron el desarrollo
y la adopción de protocolos, así como auditorías clínicas
y la especialización/ calificación de los profesionales y
unidades. 

existen también Redes de cáncer en europa; en fe-
brero de 2013, se celebró una reunión de expertos
epaac en Barcelona para evaluar y discutir el papel
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de las redes en el cáncer con representantes de redes
de Rhône-alpes (Francia), eindhoven (países Bajos),
dinamarca, Reino unido, la universidad de Bocconi
(milán, italia), el observatorio europeo de Sistemas y
políticas de Salud (eoHSp), la Sociedad europea de
especialistas en cáncer de mama (euSoma), la aso-
ciación europea de Gestión Sanitaria (eHma) y la co-
misión europea, que representó a las redes europeas
de referencia (eRn) para enfermedades raras.

en Francia y a través del inca, la asistencia/docen -
cia/investigación del cáncer se ha organizado a través
del establecimiento de redes funcionales, con varios ni-
veles de complejidad, cuyo eje inicial son la constitución
de los centre de coordination en cancerologie (3c), los
cuales como núcleos de calidad operacionales, agrupan
a diferentes unidades, centros, hospitales o clínicas y
que tienen como misión:

–protocolización de la actividad asistencial.

–asegurar la calidad asistencial.

–asegurar la pluridisciplinariedad a través de los co-
mités de Tumores.

–programas de asistencia personalizada y tumores de
baja incidencia (raros).

–Rendir cuentas de resultados: actividad, demoras,
gastos, cuidados soporte, ensayos clínicos e investiga-
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ción, satisfacción de pacientes, trazabilidad de resul-
tados…

Sus fórmulas organizativas son flexibles y adaptables,
basadas en la cooperación interhospitalaria, pero el
cumplimiento de la mision de los 3cs es obligatorio.

existen polos Regionales de cancerología o Reseau Re-
gional de cancerologie (RRc), como instituciones hipe-
respecializadas, en técnicas complejas e innovadoras,
que participan en la docencia/investigación/innovación,
cumpliendo funciones de coordinación recogiendo datos
a partir de la actividad de los 3cs. pueden coexistir va-
rios RRc en una misma región. Tienen la obligación de
tener suficientes recursos como equipos pesados y com-
pletos de radioterapia, Técnicas moleculares diagnós-
ticas (genómica-proteómica), Tumorotecas, Genética
del cáncer, diagnóstico por imagen, Radiólogos inter-
vencionistas, Tratamientos básicos, generales y espe-
ciales del cáncer, tanto médicos como quirúrgicos, así
como una plataforma de investigación y de evaluación
de innovaciones Tecnológicas.

la coordinación entre los RRc y los 3c se realiza a tra-
vés del intercambio de datos asistenciales y de investi-
gación, siendo los 3c los únicos interlocutores de los
RRc. los RRc juegan un papel clave en la comunica-
ción entre los diferentes 3c de una misma zona geográ-
fica. la misión de los 3c se realiza en régimen de par-
tenariado y en coordinación con el RRc el cual aporta
una visión global y transversal de su misión. disponen
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de una estructura administrativa, estable y específica,
con un equipo de coordinación.

los comités de Tumores (como responsabilidad de los
3c) son la base de la organización ya que gracias a ellos
se asegura, en este primer nivel de discusión de casos
clínicos, la adecuación a las recomendaciones genera-
das por los 3c y una efectiva participación de los médi-
cos de los distintos centros a través de videoconferen-
cias.

en su 3º plan de cáncer para el periodo 2014-2019,
inca fija como criterio prioritario la consolidación de
las estructuras de coordinación en los planos de asis-
tencia, docencia e investigación/innovación.

Todos los informes afirman que una red debe ser un
instrumento de gestión operativa para responder con
eficacia a las necesidades de los pacientes en todas las
etapas de su atención. debe contribuir a la formación
de profesionales, a mejorar las relaciones entre organi-
zaciones, favoreciendo acciones comunes eficaces y efi-
cientes por equipos de expertos y profesionales sanita-
rios múltiples.

estas redes deben facilitar así mismo que la investiga-
ción de los centros más dotados sea de “excelencia” fa-
voreciendo una investigación clínica avanzada, compar-
tiendo proyectos y ensayos clínicos con los centros
menos dotados y así ayudar a la participación de los
profesionales de los centros más pequeños.
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los autores e informes revisados están de acuerdo que
los principales elementos que aseguran el éxito de las
redes son: favorecer y permitir la gestión clínica, ase-
gurar la rendición de cuentas al sistema de salud, lo-
grar la identificación del profesional con el proyecto y
por último la propia configuración de la red y su diná-
mica de trabajo.

otros aspectos parecen de especial relevancias son: ges-
tión de los recursos humanos, según el grado de expe-
riencia clínica; el desarrollo de mecanismos (bases de
datos, canales de comunicación) para el intercambio de
información sobre los pacientes, el cuidado de la forma-
ción continuada y el establecimiento mecanismos de re-
presentación.

los informes alertan del peligro de adoptar mimética-
mente un modelo de red cáncer y son los factores del
entorno del sistema sanitario y la cultura /necesidades
de los profesionales/pacientes las que deben dictar las
normas.

existen pues múltiples experiencias que avalan las vir-
tudes y ventajas del trabajo cooperativo en red, (( iri-
dium (Bélgica), Rol ( Regional oncology lombardia)
ico en cataluña)), el modelo inca basado en los RRc
parece el más factible de ser incorporado a nuestro sis-
tema sanitario.
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¿Podría crearse una Red Valenciana de Unida-
des de Oncología Médica?

la comunidad Valenciana es un escenario ideal, dada
la existencia de grandes estructuras hospitalarias
junto con otros más pequeños comarcales, para un
nuevo modelo de relaciones en Red coordinada entre
los diferentes centros de su Sistema de Salud.

esta nueva estructura de coparticipación y cooperación
en red, precisaría el rediseño de los procesos alrededor
del enfermo, en los cuales se potenciarían los cuidados
personalizados y la confianza del enfermo en el sis-
tema, siendo los clínicos los mejor calificados para di-
señar estos nuevos procesos; siendo la cooperación de
los clínicos condición necesaria absoluta para la imple-
mentación del trabajo en red.

la continuidad de los cuidados es otro criterio básico
que debería ser garantizado ya que en esta red de coo-
peración, donde puede haber incluso intercambios vo-
luntarios de profesionales y asistencias en varios cen-
tros a los enfermos. es esencial la comunicación fluida
intercentros, utilizando las herramientas informaticas
disponibles(bases de datos, ehealth, mobilehealth, ca-
nales de comunicación, etc..) y la conectividad mediante
tecnología teleaudio.

los profesionales pueden crear una cultura de trabajo
en equipo que transcienda los muros de su hospital, la
oncología médica ya tiene una larga tradición de coo-
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peración intercentros a través de los Grupos coopera-
tivos, por lo que este aspecto no debería crear dificul-
tades adicionales. la “expertise” clínica actualmente
no está distribuida de forma uniforme, por ello la red
puede facilitar un nuevo escenario con múltiples ven-
tajas para asegurar la equidad en el acceso a los mejo-
res profesionales, junto con la necesaria creación de ór-
ganos de coordinación intercentros.

las autoridades sanitarias tienen siempre un papel
fundamental al validar y legitimar los sistemas orga-
nizativos; la creación de estas nuevas formas organiza-
tivas son complejas, no exentas de dificultades y por
todo lo cual sin una decidida intervención de las auto-
ridades es imposible su éxito. la existencia de provee-
dores de diferente tipo es un aspecto de especial impor-
tancia que complica el proceso y que por tanto debe
clarificarse.

esta cooperación en red sería una estrategia basada en
el “win-win” entre todas las partes implicadas, con una
clara fijación de su misión y objetivos, donde los “gana-
dores”, los grandes beneficiados serían todos los agen-
tes implicados( administración, profesionales, enfer-
mos) y como consecuencia la Sociedad Valenciana.
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los días 12 y 13 de Junio de 2015 se llevaron a cabo
dos jornadas de trabajo para analizar la situación ac-
tual de la oncología médica en todos los ámbitos de ac-
tuación, identificando las fortalezas y debilidades ac-
tuales así como los retos a los que enfrenta la
especialidad y que afectaran de forma determinante a
los resultados en salud en el tratamiento del cáncer en
nuestra comunidad.

la oncología médica se enfrenta a nuevos y numerosos
retos sanitarios en un entorno cambiante, con nuevas
tecnologías y avances en los tratamientos. es una es-
pecialidad con características particulares respecto a
otras con las que convive en los hospitales. es muy di-
námica y cambiante, obliga a estar al día y a incorporar
continuamente nuevos conocimientos. Se han conse-
guido grandes logros, tanto en el campo del diagnóstico
como en el tratamiento. Hemos trabajado durante
años, fundamentalmente, orientados al paciente y a las
labores propias de la medicina clínica. en los últimos
años hemos entendido que la infraestructura, el perso-
nal, la Farmacia también son aspectos que hemos de
gestionar y que debemos participar en las unidades de
Gestión.
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Jornada 1: Análisis de las fortalezas y debilida-
des y Jornada 2: Propuestas de soluciones 

un total de 35 especialistas se distribuyeron en tres
mesas para debatir sobre el estado actual de la espe-
cialidad en la comunidad Valenciana a distintos nive-
les: asistencia, organización, formación e investigación.

I. ASISTENCIA

incrementar los resultados en salud, traducido en una
mejora en la supervivencia por cáncer reside en tres
áreas fundamentales: prevención, diagnóstico y trata-
miento. 

Prevención

medidas de salud pública dirigidas a la prevención
primaria o el diagnóstico precoz han sido ya instau-
radas en nuestra comunidad desde hace décadas. los
programas de cribado mamográfico y ginecológico, la va-
cunación del papilomavirus, o campañas frente al tabaco
y el fomento – educación en dieta equilibrada/ medite-
rránea son un referente que debe ser mantenido. ade-
más, es fundamental incrementar la inversión de recur-
sos en prevención y diagnostico precoz, instaurando y
dotando adecuadamente las campañas de despistaje de
cáncer colo-rectal y en menor medida de pulmón. 
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Se propone:

1. mejorar la educación poblacional y formación a sa-
nitarios, para asegurar la participación en los pro-
gramas de prevención secundaria y para no saturar
la solicitud de pruebas innecesarias por no cumplir
con la periodicidad establecida (realización de cri-
bado de cérvix anual).

2. incrementar la inversión en recursos.

3. estudiar las medidas de prevención primaria y se-
cundaria en cáncer de pulmón.

Diagnóstico Molecular

el proceso diagnostico del cáncer ha evolucionado de
una forma tan rápida estos últimos años que se han
producido asimetrías claras en el marco asistencial que
deben ser corregidas. los avances en biotecnología han
incrementado nuestra comprensión de los mecanismos
biológicos íntimos identificando nuevos marcadores úti-
les tanto a nivel pronóstico como predictivo que se han
convertido en fundamentales a la hora de la toma de
decisión terapéutica. además, la incorporación de la
Biología molecular al diagnóstico ha aportado el des-
arrollo de nuevas estrategias terapéuticas basadas en
el conocimiento de las vías de señalización celular y el
diseño de fármacos contra dianas concretas. Sin em-
bargo, las barreras en el acceso a determinadas deter-
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minaciones así como la calidad de estas ha sido un mo-
tivo de preocupación en estos años. el acceso y adecua-
ción se ha realizado de forma asimétrica, siempre por
áreas de salud, sin haber un proyecto global que garan-
tice la equidad en el acceso y calidad de las distintas
determinaciones. en muchos casos, y en ausencia de
una respuesta sanitaria, ha sido la propia industria
farmacéutica la que ha provisto estos servicios. aunque
la colaboración entre empresas privadas/farmacéuticas
y sistema público es loable, el control de la gestión de
estos procesos debería permanecer en el ámbito de la
gestión pública. no existen controles de calidad ni con-
sensos a nivel de la comunidad sobre las distintas de-
terminaciones moleculares que están derivando en tra-
tamientos con un altísimo impacto económico y clínico.

por ello se propone:

1. Homogeneizar protocolos diagnósticos terapéuticos.

2. organización dentro del sistema sanitario público y
centralización en hospitales de referencia.

3. articulación de la asistencia entorno de nodos de re-
ferencia y nodos periféricos.

Unidades de Consejo Genético

en la comunidad Valenciana se ha desarrollado el mapa
de unidades de consejo Genético de forma completa,
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consensuada y razonable, con cinco unidades que garan-
tizan el acceso a toda familia/paciente con sospecha de
riesgo familiar de cáncer. este modelo se enfrenta al reto
de nuevas determinaciones germinales que tendrán un
doble interés de consejo pero también terapéutico en los
pacientes afectos. un primer ejemplo es la determina-
ción de BRca1/2 en cáncer de ovario que ha obligado a
generar una vía de determinación rápida. 

además, el punto débil de esta estructura es que no
esta organizado el seguimiento de los familiares (no pa-
cientes) con mutación. un consenso – guías de la comu-
nidad debería, en colaboración con otros servicios y uni-
dades definir las políticas de actuación de toda la
población a riesgo.

Se propone que:

1. establecer el especialista que debe realizar el segui-
miento para el diagnóstico precoz en las familias
portadoras de susceptibilidad genética, ya que no se
tratan de pacientes oncológicos, necesitando crear
referentes en cada especialidad para este tipo de pa-
cientes.

2. Guías de actuación.

Comités de Tumores

en ausencia de unidades funcionales reales, el
comité/comisión de tumores órgano-específicos es el eje
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catalizador de toda organización diagnostico – asisten-
cial hospitalaria de los pacientes con cáncer. una re-
ciente ley autonómica refuerza el papel de esta estruc-
tura asistencial que no es organizativa. Sin embargo,
hasta la fecha, el funcionamiento de los comités de Tu-
mores ha dependido de la motivación y voluntariedad
de los distintos profesionales que participan en los mis-
mos sin que haya existido un reconocimiento organiza-
tivo – tiempos de dedicación a esta función. en nume-
rosos centros todavía ahora no queda reflejada o no es
posible la identificación de un acta o de las decisiones
colegiadas. no existen controles para evaluar el grado
de cumplimiento de las decisiones del comité entre los
propios profesionales del centro. Tampoco se ha estu-
diado el papel de los comités en el registro de tumores,
centrado exclusivamente en la documentación anato-
mopatológica. entendemos que la nueva ley autonó-
mica debe fortalecer esta actividad asistencial funda-
mental. 

existen además algunos comités de Tumores intercen-
tros. estos han sido la primera muestra de cómo expe-
riencias “en red” promoviendo la cooperación entre di-
ferentes áreas sanitarias es factible y garantiza
equidades en patologías complejas o de baja prevalen-
cia. la potenciación de estas estructuras es uno de los
puntos de consenso; los retos son grandes y es preciso
cambios en el concepto laboral de los profesionales así
como en la generación de nuevas herramientas infor-
máticas.
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Se propone que

1. las decisiones de los comités se reflejen en la His-
toria clínica.

2. Se reconozca el tiempo y esfuerzo que el profesional
dedica a su participación en el comité de Tumores.

3. Seguimiento del cumplimiento de las decisiones de
los comités.

4. la existencia de Registros de Tumores.

5. evaluación de los tiempos de demora asistenciales.

6. universalización/ acceso a los comités de tumores
en todos los centros (implicación de las nuevas Tic
como facilitadoras).

Tratamiento Médico 

el tratamiento sistémico – farmacológico del cáncer es
una de las tareas propias de la oncología médica; aun-
que en enfermedades hematológicas este papel tam-
bién es realizado por la hematología. además, la inver-
sión en conocimiento básico e investigación clínica en
este campo ha sido tan importante que en los últimos
20 años se han registrado más de 200 nuevos fármacos
y terapias dirigidas. con el fin de garantizar una equi-
dad en el acceso a las distintas opciones terapéuticas,
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algunas de ellas con un elevado impacto tanto en resul-
tados de salud como en costes, la propia conselleria ya
implementó mecanismos de gestión derivados de los do-
cumentos maiSe en una mesa especifica de fármacos en
onco-hematología. Si bien no era el fin de estas jornadas
entrar en la valoración de estas medidas, si se quiere re-
forzar la necesidad de mantener actualizadas las reco-
mendaciones maiSe del uso de fármacos, deben basarse
en la medicina basada en la evidencia y desde el punto de
vista regulatorio, siguiendo las indicaciones de la ema y
de la aempT a través de los diferentes informes ipT. 

Se entiende que existen algunas patologías tumorales
en las que por su baja incidencia-prevalencia o comple-
jidad terapéutica es preciso una especialización “má-
xima”. de forma que se puedan exigir criterios mínimos
(a definir) de numero de pacientes para empezar a re-
conocer unidades – servicios de “referencia”. la inten-
ción no debería ser limitada al papel de la terapia sis-
témica sino involucrar mediante comités específicos e
interterritoriales a todos los referentes asistenciales en
la mejor decisión terapéutica. 

Organización Asistencial

la actual complejidad de los conocimientos oncológicos
y de la tecnología diagnóstica dificulta que en centros
pequeños y sin las necesarias interrelaciones se pueda
proporcionar una asistencia de la máxima calidad,
comprometiéndose la equidad.
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Se propone: 

• articulación de la asistencia oncológica hospitalaria
en nodos de referencia y nodos periféricos que garan-
ticen la equidad y el acceso a los mejores especialis-
tas en toda la red sanitaria de la comunidad (inclu-
yendo las áreas de gestión publico/privada).

• optimizar los recursos del sistema, compartir fun-
cionalmente recursos humanos en función de las ne-
cesidades de los enfermos y de la excelencia en su
atención. 

• el modelo de integración en redes debería ofrecer
nuevas oportunidades especialmente a los especia-
listas de los nodos periféricos:
• Superespecialización de los oncólogos de los nodos

periféricos.
• participación y desarrollo de proyectos de investi-

gación junto a los nodos de referencia – posibilidad
de ser el pi de un ensayo clínico/proyectos acadé-
micos, abiertos en el nodo de referencia.

• las relaciones entre los nodos de referencia y nodos
periféricos deberían permitir que sean bidirecciona-
les y minimizar los personalismos.

• es preciso un cambio normativo que favorezca estas
relaciones inter-nodos (posibilidad de realizar asis-
tencia en más de un hospital, participar en sesiones
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y comités de otros centros, participar en ensayos clí-
nicos y proyectos de investigación de otros hospita-
les, etc.).

II. ORGANIZACIÓN 

Recursos Humanos:

la distribución de recursos tanto humanos como técni-
cos en oncología médica no se ha realizado de forma
homogénea ni con los mismos criterios en la comuni-
dad Valenciana. la carga asistencial en algunos cen-
tros, principalmente en hospitales comarcales o concer-
tados, entre otros, supera las recomendaciones de
sociedades científicas (Seom, eSmo, aSco). el pro-
pio sistema limita la colaboración con otros centros
para asumir aquellas patologías – pacientes de mayor
complejidad o para facilitar la colaboración asistencial
entre centros. esta rigidez del sistema dificulta, o
cuanto menos no promueve, la movilidad de los propios
profesionales tanto en la adquisición de nuevos conoci-
mientos como en la propia actividad asistencial.

Se propone

1. adecuación de las plantillas en función de criterios
homogéneos poblacionales.

2. Facilitar la movilidad de los recursos humanos en
función de las necesidades de los enfermos.
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3. Facilitar el trabajo en equipo intercentros.

Subespecialización

la sub-especialización en la oncología médica se ha ido
desarrollando de forma imparable en los últimos años
debido tanto al aumento de la complejidad de los diag-
nósticos como de los tratamientos. esta sub-especiali-
zación es positiva pues mejora la profundidad del cono-
cimiento de las distintas patologías, da una mayor
excelencia en la asistencia al paciente y favorece su
confianza, optimiza los procesos y recursos asistencia-
les, fortalece la relación con otros profesionales y favo-
rece la investigación clínica y traslacional. como pun-
tos negativos atomiza los Servicios, pone en riesgo la
visión holística del paciente y es difícilmente aplicable
en hospitales comarcales. 

actualmente no existe una canalización estructurada
dentro del sistema público que favorezca la comunica-
ción entre los centros para dar la posibilidad de deri-
vación de pacientes con el fin de que reciban el mejor
tratamiento posible y depende, en muchas ocasiones,
de la motivación e implicación del profesional, de las
relaciones personales entre los oncólogos.

consideramos que es positiva pues:

–mejora la profundidad del conocimiento de las dis-
tintas patologías
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–da una mayor excelencia en la asistencia al paciente
–favorece la confianza del paciente hacia su oncólogo
–mejora los procesos asistenciales 
–rentabiliza los recursos disponibles
–favorece la relación con otros profesionales del hospi-
tal que actúan en la misma patología

–facilita la inclusión de los pacientes en ensayos clíni-
cos.

como puntos negativos podemos destacar:

–favorece la atomización de los Servicios
–puede llevar a una pérdida de la visión holística del
paciente

–no es aplicable en hospitales comarcales con unidades
de oncología con pocos recursos humanos; requiere un
esfuerzo añadido muy importante para los oncólogos
en estas unidades y no creemos que se puede llevar a
cabo con el nivel de excelencia de los grandes Servi-
cios.

–no es bueno que el oncólogo pierda su visión genera-
lista dedicándose únicamente y exclusivamente a un
determinado tipo tumoral 

–actualmente no existe una canalización estructurada
dentro del sistema público que favorezca la comuni-
cación entre los centros para dar la posibilidad de de-
rivación de pacientes con el fín de que reciban el mejor
tratamiento posible y depende, en muchas ocasiones,
de la motivación e implicación del profesional, de las
relaciones personales entre los oncólogos.
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Se propone

1. movilidad de los profesionales (en función de su per-
fil de subespecialización) de unos hospitales a otros
para atender a determinados pacientes y no la mo-
vilidad de los pacientes hacia el profesional.

Coordinación con primaria 

la coordinación entre la especialidad de oncología mé-
dica y atención primaria (ap), presenta una estructura
diferente en cada sistema hospitalario, pero en térmi-
nos generales, la comunicación y coordinación con ap
es deficiente. esto es atribuido a varios factores:

• diferentes sistemas informáticos para manejar la in-
formación del paciente. no existe una historia elec-
trónica única, ni acceso universal a los diferentes so-
portes informáticos, por lo que hay carencia de
información y de comunicación internivel. 

• Falta de formación y experiencia por parte de ap en
el manejo del paciente oncológico, lo que hace que se
derive siempre al paciente a su oncólogo responsable,
movilizando innecesariamente al paciente y dupli-
cando consultas que podrían resolverse en ap. 

• Falta de recursos humanos en atención primaria y on-
cología que pueda solventar la falta de comunicación por
vías alternativas a la comunicación telemática. 
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entre las posibles mejoras que pueden facilitar y sim-
plificar esta coordinación se propone: 

1. unificación del sistema informático.
2. creación de una figura de “oncólogo de enlace” con

distintas funciones: 
a. desarrollo de sesiones formativas/educacionales

(ap y población general).
b. comunicación directa om - ap, con tiempos y

procesos de asistencia estructurados. 
c. creación de vías de acceso directo entre ap y

oncología médica para atender casos de sospe-
cha diagnostica, detección de recaídas, control
toxicidades y síntomas, seguimientos y control
largos supervivientes.

Cuidados paliativos - hospitalización domicilia-
ria - control del dolor - largos supervivientes 

la estructura y estrategia de los cuidados paliativos
está bien estructurada en el plan oncológico de la co-
munidad valenciana. Sin embargo, sigue habiendo he-
terogeneidad en cuanto a la estructura de dichas uni-
dades, competencias y formas de derivación.

la implementación en la última década de potentes
unidades de hospitalización a domicilio (uHd) ha per-
mitido paliar en gran medida estas necesidades. las
unidades de uHd también han contribuido a salvar la
distancia entre atención primaria y oncología. 
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Sin embargo, se detecta una escasez de hospitales de
crónicos, estando ubicados generalmente en áreas
apartadas de difícil acceso. de nuevo la carencia de un
sistema informático único de la Historia clínica del pa-
ciente complica la relación con estas instituciones. 

Control del Dolor

el tratamiento del dolor complejo es un reto clínico de
primera importancia, es una demostración del nivel de
calidad asistencial de un servicio/unidad de oncología
médica. existen marcadas diferencias en el acceso al
control del dolor y a técnicas complejas para su control.
existe un consenso al entender que este es un pro-
blema que requiere de la existencia o coordinación de
unidades que cubran todo el territorio autonómico de
una forma eficiente. la colaboración con otros servicios
es tan importante que debería contemplarse como un
objetivo prioritario del necesario comité de cuidados
paliativos / continuos que debiera existir al menos en
los grandes centros.

Largos Supervivientes 

los distintos consensos internacionales recomiendan
que el seguimiento y asistencia general de los pacientes
con criterios de ser largos supervivientes de su enfer-
medad tumoral (5 años libres de enfermedad y trata-
miento) debe ser realizado por atención primaria. 
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Todas las guías tanto nacionales como internacionales,
se conoce la periodicidad y tipo de pruebas a realizar
en el seguimiento por tumores, pero en ap, estos datos
se desconocen y se carece, nuevamente, de unificación
de datos en la historia clínica electrónica que pudiesen
consultar. existen en la comunidad experiencias por
parte de algún grupo que son muy enriquecedoras
(HGuV).

existe una ausencia de formación de los profesionales
de ap; tampoco el informe clínico de alta de los hospi-
tales señala en muchos casos las pruebas y controles a
realizar. Tampoco existe una vía rápida de acceso de
pacientes desde ap a oncología que sea razonable-
mente eficiente.

por todo ello se propone:

1. aumentar los hospitales de crónicos, ubicándolos en
zonas de fácil comunicación, con transporte público.

2. un sistema informático único que permita disponer
la Historia clínica íntegra del paciente así como con-
tactar fácilmente con médico especialista al cargo en
su centro origen. 

3. creación de comité de cuidados continuos, con de-
signación de oncólogo responsable, asistencia ín-
trega de los miembros de uHd, incluyendo psicoon-
cología y gestores de casos. 
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4. Seguimiento conjunto desde el diagnóstico, de aque-
llos pacientes que es conocida la necesidad futura de
cuidados paliativos precoces.

5. largos supervivientes

a. Formar a los médicos de atención primaria, de
las nociones generales sobe el tipo de pruebas a
realizar por sospecha diagnóstica, síntomas de
alarma, reentrada en circuito de oncología...

b. Realizar al alta un informe clínico completo, no
sólo con la historia oncológica y estrategia tera-
péutica realizada, sino con las secuelas presentes
derivadas, el pronóstico esperado, los síntomas
de alarma generales y cómo reintroducir al pa-
ciente en el circuito de oncología.

6. utilización y creación de los gestores de casos para
que el paciente los tenga como referencia durante
toda la evolución de la enfermedad.

Diagnóstico rápido

la presión asistencial y la necesidad de priorizar la ra-
pidez en la atención inicial del paciente oncológico he
generado modelos de gestión específicos para estos pa-
cientes. existe una asimetría en los circuitos de diag-
nóstico rápido entre hospitales. Se debe establecer una
política global sobre tiempos de demora para este grupo
de pacientes, asegurando así la atención rápida del pro-
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ceso tumoral. existen experiencias de vías de acceso rá-
pido en al menos dos hospitales de la comunidad con
resultados muy alentadores.

Se propone

1. creación de vías de acceso rápido desde atención
primaria a oncología mediante procesos protocoli-
zados y sometidos a control de calidad.

Medidas de calidad

las herramientas para medir la calidad asistencial de
los Servicios de oncología se basan en modelos clásicos,
centrados en la atención del paciente ingresado. el peso
de la actividad fundamental de la oncología médica no
tiene una captura adecuada en los procesos de calidad. 

Se propone:

1. implementar circuitos y controles de calidad especí-
ficos de oncología, como Qopi y Fundación eco.

III. INVESTIGACIÓN

la investigación, en su sentido más amplio, se consi-
dera parte esencial de la especialidad. en general
aporta riqueza en conocimientos, prestigio, financia-
ción y calidad a los servicios asistenciales. el volumen
y relevancia de la investigación en oncología médica es
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líder en la mayoría de los centros. una mayoría de on-
cólogos están particularmente motivados por la inves-
tigación y es uno de los motores de la especialidad. 

Se definen un gran número de debilidades en este
campo: 

• la propia investigación en nuestros centros es muy
dependiente de la inversión privada ligada a la in-
dustria farmacéutica. los proyectos propios son de
imposible financiación; y las normativas y leyes han
contribuido en mayor medida a limitar la investiga-
ción independiente o académica. 

• ausencia de una política de cooperación entre distin-
tos centros.

• déficit de infraestructuras e inversiones públicas. 

• la propia atomización asistencial y compartimenta-
ción financiera del sistema contribuye a dificultar la
colaboración entre instituciones. 

• Se considera escaso el reconocimiento profesional /
curricular, lo cual limita la incentivación de los equi-
pos sustituyéndolo por el voluntarismo personal.
esta problemática es particularmente sangrante
para los centros – hospitales de menor tamaño. 

• a pesar del “know-how”, la investigación traslacional
y básica en los centros es modesta y en general poco
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relevante. este aspecto debería “per se” ser un obje-
tivo estratégico fundamental.

• no existe ningún mecanismo para evaluar el im-
pacto asistencial (calidad) de la investigación clínica
en nuestros centros. ello hace imposible obtener eva-
luaciones de eficiencia.

Se propone:

1. un trabajo en coordinación en red con la creación de
networks de investigación entre los centros con más
capacidad por su poder de reclutamiento, recursos
humanos, tecnológicos, etc…

2. los centros más desarrollados y las unidades más
insuficientes deberán cooperar y armonizar sus ac-
tividades en investigación.

3. los ensayos clínicos de los centros deberán compar-
tirse, de forma que pueda existir un intercambio en-
tre todos los centros de la red y así optimizar la in-
clusión de los enfermos en ec en los centros de la
Red.

4. cooperación en la investigación académica.

5. incentivar la difusión de las oportunidades de inves-
tigación y ser un apoyo para el desarrollo de los pro-
yectos científicos de los centros más pequeños.

50



IV. FORMACIÓN

Formación pregrado

los miembros del taller fueron críticos con la ense-
ñanza de la oncología y de los contenidos sobre cÁn-
ceR en general durante la carrera de medicina:

• Se constata un déficit de formación integrada sobre
cáncer, tratamientos oncológicos y tratamiento con-
tinuo/de soporte/paliativo durante los estudios de
medicina; con un peso claramente insuficiente en el
currículum formativo, en relación a la importancia
sanitaria del cáncer y su tratamiento.

• existe una relación insuficiente entre las facultades
de medicina y los Hospitales.

Formación postgrado

existe un acuerdo general sobre la buena calidad glo-
bal de la formación de los residentes en la especialidad
en nuestro medio, si bien, se identificaron algunos pro-
blemas que deberían abordarse:

• existe una falta de homogeneidad entre las unidades
docentes.

• debería mejorarse tanto la evaluación de las unida-
des docentes como la de los propios médicos en for-
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mación. para ello, el nuevo modelo propuesto por
la Seom puede ser una herramienta útil a implemen-
tar; se considera necesario establecer un sistema pe-
riódico de reacreditación de las unidades docentes.

• los tutores docentes deben disponer de tiempo y de-
dicación suficiente para cumplir correctamente con
su labor y reflejarse en su curriculum. 

Formación continuada

la Formación continuada de los especialistas en onco-
logía, se considera globalmente de calidad y puede afir-
marse que nuestros especialistas tienen la posibilidad de
lograr un adecuado nivel de actualización de sus conoci-
mientos. Sin embargo, existes aspectos que podrían me-
jorarse para mejorar la motivación de los profesionales:

• la Formación continuada se basa en la actuación
personal de los propios especialistas y en su respon-
sabilidad profesional individual. no existe ningún
sistema de acreditación o evaluación periódica a di-
ferencia de otros países.

• existe una excesiva dependencia de la industria far-
macéutica en la financiación de la Formación conti-
nuada, lo que puede restar independencia o sesgar
de algún modo la misma.

• Falta de reconocimiento en la carrera profesional.
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por todo ello se propone:

1. en el pregrado

a. Recomendar a la universidad incrementar los cré-
ditos designados a la enseñanza teorico/práctica
de la oncología.

b. Recuperar la enseñanza de los cuidados paliati-
vos /continuos (dentro de los contenidos de la
asignatura de oncologia médica).

c. incrementar el tiempo dedicado a la enseñanza
práctica de la oncologia en los Hospitales.

2. en el postgrado

a. Reacreditacion de las unidades docentes.
b. evaluación de los médicos en su especialización.
c. Reconocimiento de la labor de los tutores.

3. en la Formación continuada

a. Sistema de acreditación autonómico de la calidad
formativa.

b. Reconocimiento en la carrera profesional del es-
fuerzo docente.

4. por último se propone un esfuerzo coordinado y co-
operativo en la docencia de forma que

a. los centros hospitalarios deberán cooperar y ar-
monizar sus actividades docentes.
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b. los hospitales de una futura red coordinarán las
actividades de formación continuada, favore-
ciendo diferentes acciones intercentros.

c. los hospitales de la red coordinarán sus activida-
des de formación pregraduada.

en resumen los especialistas en oncología médica en
sus diferentes grupos de trabajo concluyeron que para
poder mejorar tantos y tan variados aspectos de la es-
pecialidad y poder atender a las necesidades de los en-
fermos con cáncer y de la sociedad valenciana en gene-
ral, consideran recomendable una modificación de los
actuales esquemas organizativos.

la propuesta de trabajo en red sería bien aceptada por
este colectivo y se subrayaron los siguientes aspectos.

Los objetivos que debe perseguir el nuevo mo-
delo de organización:

1. mejorar la asistencia al paciente a través de la me-
jor coordinación entre centros.

2. dar oportunidades a los profesionales para mejorar
su actividad y desarrollo profesional. 

Las principales fortalezas de un sistema de orga-
nización en red:

1. posibilitará el acceso a todos los pacientes de la co-
munidad a los médicos con mayor experiencia y co-
nocimiento en su enfermedad, garantizando la equi-
dad en la asistencia.
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2. posibilitará igualmente el acceso a todos los pacien-
tes a técnicas diagnósticas complejas (ej: análisis
moleculares) y a tratamientos experimentales den-
tro de ensayos clínicos.

3. oportunidad de desarrollo profesional y formación
para profesionales de hospitales comarcales.

4. Generación de motivación adicional en los profesio-
nales de centros pequeños si su actividad profesional
se ve incrementada y reconocida.

5. Facilitará el desarrollo de herramientas informáti-
cas que permitan la evaluación de resultados.

6. eliminación de las barreras administrativas y ade-
cuar los fórmulas contractuales laborales para faci-
litar la implantación del sistema.

Propuestas de acciones:

1. Generación de sistemas de información con los que
evaluar el trabajo realizado.

2. incluir a los hospitales con gestión privada en el mo-
delo.

3. centralización de los análisis moleculares en cen-
tros de referencia. 

4. integración funcional de los profesionales de los cen-
tros pequeños en los equipos de los centros de refe-
rencia, con posibilidad de intercambio de profesio-
nales y oportunidades para la formación y desarrollo
profesional. 

5. organización por equipos consensuada entre profe-
sionales de los diferentes centros. 
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6. protocolización de los procesos de forma homogé-
nea.

7. Racionalización de plantillas y recursos, siguiendo
criterios homogéneos.

8. potenciar la figura del oncólogo de referencia para
el paciente.

9. mejorar la coordinación con los Servicios de aten-
ción primaria.

10. desarrollo de colaboraciones con otros servicios im-
plicados en el tratamiento del paciente con cáncer:
anatomía patológica, Biología molecular, ciru-
gía,.. integrando una organización conjunta tanto
compartimental como entre los diferentes niveles
asistenciales.

11. desarrollo coordinado de la investigación clínica y
académica entre los centros, ofreciendo igualdad de
oportunidades a los enfermos y a los profesionales.

12. utilización de todos los recursos posibles en la do-
cencia pregrado, control de calidad en la formación
miR y en la formación continuada.

13. coordinación en red de los recursos docentes del
Sistema Valenciano de Salud.

14. creación de una comisión en conselleria para el
desarrollo estratégico y para el seguimiento y aná-
lisis del grado de cumplimiento de sus objetivos de
una organización en red en la comunidad Valen-
ciana.
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La designación de las Unidades de 
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COnSelleriA De SAniDAD UniverSAl y De SAlUD PúbliCA





Marco normativo de las Unidades de Referencia

la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad,
señaló en su momento, que el acceso y las prestaciones
sanitarias se realizarán en condiciones de igualdad
efectiva y garantizó a todos los usuarios el acceso a los
servicios considerados como de referencia.

con posterioridad, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de

Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
modificada en el año 2012 por el Real Decreto-ley

16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para ga-

rantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Sa-

lud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestacio-

nes, definió la cartera común de servicios, como el
conjunto de técnicas, tecnologías o procedimientos, en-
tendiendo por tales cada uno de los métodos, activida-
des y recursos basados en el conocimiento y experimen-
tación científica, mediante los que se hacen efectivas
las prestaciones sanitarias; y la articula en torno a las
modalidades de cartera común básica de servicios asis-
tenciales, cartera común suplementaria y cartera co-
mún de servicios accesorios.
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asimismo, previó que las comunidades autónomas, en
el ámbito de sus competencias, podrían aprobar sus
respectivas carteras de servicios, que incluirían, cuanto
menos, la cartera de servicios del Sistema nacional de
Salud; teniéndose en cuenta en su elaboración la efica-
cia, eficiencia, efectividad, seguridad y utilidad tera-
péuticas, así como las ventajas y alternativas asisten-
ciales, el cuidado de los grupos menos protegidos o de
riesgo, las necesidades sociales y su impacto económico
y organizativo.

la prestación de estos servicios debe hacerse de forma
que se garantice la continuidad asistencial, bajo un en-
foque multidisciplinar, centrado en el paciente, garan-
tizando la máxima calidad y seguridad en su presta-
ción, así como las condiciones de accesibilidad y
equidad para toda la población cubierta.

Siendo conscientes de la imposibilidad de todo orden de
llevar todos los servicios sanitarios a todos los centros,
esta misma ley 16/2003 previó la existencia de servi-
cios de referencia para la atención de aquellas patolo-
gías que precisen de alta especialización profesional o
elevada complejidad tecnológica, o cuando el número
de casos a tratar no sea elevado y pueda resultar acon-
sejable, en consecuencia, la concentración de los recur-
sos diagnósticos y terapéuticos, a fin de garantizar la
calidad, seguridad y eficiencia asistenciales. 

en base a esta normativa, se publicó el Real Decreto

1302/2006, de 10 de noviembre, por el que se establecen
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las bases del procedimiento para la designación y acredi-

tación de los centros, servicios y unidades de referencia

del Sistema Nacional de Salud, los que conocemos como
cSuR. Hasta ahora se han definido 50 patologías, técni-
cas o procedimientos distintos para los que son necesa-
rios, de los que hay designados en nuestra comunidad 18. 

el mismo Rd dice que será en el seno del consejo in-
terterritorial del Sistema nacional de Salud donde se
acuerde la designación de servicios de referencia, el nú-
mero necesario de éstos y su ubicación estratégica den-
tro del Sistema nacional de Salud, con un enfoque de
planificación de conjunto, para aquellas patologías que
precisen para su atención una concentración de los re-
cursos diagnósticos y terapéuticos, a fin de garantizar
la calidad, seguridad y eficiencia asistenciales.

en la comunidad Valenciana, el Decreto 186/1996, de

18 de octubre, del Consell por el que se aprobó el Regla-

mento sobre Estructura, Organización y Funciona-

miento de la Atención Especializada de la Conselleria

de Sanidad y Consumo, definió las unidades de Refe-
rencia como “los servicios y unidades a los que se asig-
nan funciones con ámbito de influencia superior al del
propio hospital, y que destaquen por sus actividades
asistenciales, docentes y de investigación”.

así mismo estableció que “la autonomía de gestión clí-
nica de los centros sanitarios lo es sin merma del ca-
rácter de servicio público sujeto a los criterios generales
de planificación de la agència Valenciana de Salut, re-
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forzándose los principios de coordinación y cooperación
entre los distintos centros y ámbitos asistenciales de
modo que se asegure plenamente los derechos de los
ciudadanos a la protección de la salud”.

por otro lado, el decreto 74 /2007, de 18 de mayo, del
consell, por el que se aprobó el Reglamento sobre es-
tructura, organización y funcionamiento de la atención
sanitaria en la comunitat Valenciana, en su artículo
17, Hospitalización convencional, especificó que los
Hospitales Generales en esta comunidad autónoma se
clasifican en:

a) Hospitales de departamento.
b) Hospitales con servicios o unidades de referen-

cia de la comunitat Valenciana.
c) Hospitales con servicios o unidades de referen-

cia multidepartamentales.

en relación con las unidades de referencia, dice que da-
rán cobertura asistencial a aquellas demarcaciones te-
rritoriales superiores al departamento de salud, según
los criterios de planificación que se establezcan.

es decir, disponemos de hospitales que proporcionan
atención solo a la población de su departamento de sa-
lud, hospitales en los que existen determinados servi-
cios o unidades que prestan atención a la población de
más de un departamento de salud y hospitales en los
que existen servicios o unidades que dan atención a pa-
cientes de toda la comunidad Valenciana.
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el Decreto 77/2007, de 25 de mayo, del Consell, por el

que se regulan las bases para la designación de las uni-

dades de referencia del sistema sanitario público de la

Comunitat Valenciana, ha sido la última norma que ha
regulado las unidades de referencia en esta comunidad
y la que actualmente sigue en vigor y por la que se está
rigiendo todo el proceso de designación de las unidades
de oncología. 

por último, la Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la

Generalitat, de Salud de la Comunitat Valenciana de-
roga varias normas de rango de ley de nuestra comu-
nidad y establece entre sus principios rectores la:

a) universalización de la atención sanitaria, ga-
rantizando la igualdad efectiva de acceso a los
servicios y actuaciones sanitarias, de conformi-
dad con la legislación vigente.

d) política sanitaria global, mediante la interrela-
ción funcional de todas las infraestructuras sa-
nitarias públicas, tanto las asistenciales como
las propias de salud pública, cuya actividad se
concentra en la vigilancia, promoción, protec-
ción de la salud y prevención de la enfermedad.

f) descentralización, desconcentración, autono-
mía, coordinación institucional y responsabili-
dad en la gestión de los servicios y programas
de salud.

g) Racionalización, eficiencia y efectividad en la
organización y utilización de los recursos sani-
tarios.
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También determina que son competencias de la Gene-
ralitat, entre otras:

2. el establecimiento de los criterios generales de
planificación y ordenación territorial del Sis-
tema Valenciano de Salud.

El procedimiento de designación de las Unidades
de Referencia en la Comunidad Valenciana

como hemos dicho antes, la designación de las unida-
des de Referencia del sistema sanitario público de la
comunitat Valenciana se regulan por el decreto
77/2007, de 25 de mayo, del consell.

el primer problema con el que nos encontramos es el
hecho de que este decreto lleva incorporada una diS-
poSición TRanSiToRia por la que:

Las Unidades de Referencia existentes antes de la entrada

en vigor de la presente norma presentarán ante la Direc-

ción General competente en materia de asistencia sanita-

ria, en el plazo máximo de un año, la documentación nece-

saria para su designación por el procedimiento establecido

en el presente Decreto, y serán evaluadas por el Comité de

Designación para las Unidades de Referencia, que emitirá

el correspondiente informe proponiendo su mantenimiento

o revocación, dirigido a la Dirección General de Asistencia

Sanitaria, que formulará informe-propuesta, según el pro-

cedimiento general establecido en el artículo 7.
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la publicación y entrada en vigor de esta disposición
provocó una situación particular en cuanto a las uni-
dades de referencia. “Sensu estricto”, una vez transcu-
rrido el primer año, todas las unidades que había de-
signadas en ese momento y que no renovaron esa
designación conforme al nuevo procedimiento, deban
considerarse como no designadas. en la realidad todas
ellas han seguido funcionando como tales y desde la
conselleria se han dado instrucciones para que sigan
haciéndolo en tanto se revisan una a una y se decide si
procede o no su nueva designación.

en segundo lugar, hay que decir que el tiempo trans-
currido desde la publicación de este decreto ha eviden-
ciado aspectos que conviene modificar en él para agili-
zar el procedimiento de designación de las unidades de
referencia, de forma que se garantice la equidad a los
usuarios, la calidad y la eficiencia del sistema, así como
redefinir las funciones y obligaciones de estas unida-
des. ello ha obligado a esta conselleria a preparar un
borrador de nuevo decreto que se evite los problemas
detectados en el vigente y se adecue más al momento
actual. en este sentido, el criterio funcional y continuo
de la designación debe prevalecer a la hora de definir
las unidades de referencia, sus criterios de creación, el
procedimiento de designación, sus funciones y todos
aquellos aspectos que recoge esta norma.

Bajo estas dos condiciones, y para no dilatar más en el
tiempo la correcta ordenación de los recursos, la desig-
nación de estas unidades se está abordando siguiendo
los mandatos del actual decreto en vigor.
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las unidades de Referencia en la comunitat Valen-
ciana se definen como aquellos elementos del sistema
sanitario, de carácter funcional, especialmente singu-
lares por su prestación, solvencia y especialización asis-
tencial, docente e investigadora, que por sus recursos
científicos, técnicos y de equipamiento, permiten ofer-
tar prestaciones incluidas en la cartera de servicios del
sistema, cumpliendo unos especiales criterios técnicos
y funcionales y que pueden servir de apoyo y de base a
otros de las mismas características pero no dotados de
la misma singularidad, aunque además esas unidades
lleven a cabo otras prestaciones para las que no serían
consideradas de referencia.

la unidad de Referencia no sigue un patrón determinado
sino que podrá adoptar diversa complejidad organizativa
(centros, servicios, unidades asistenciales y otros).

lo que aporta el carácter de referencia es, por un lado, el
servicio prestado por la unidad, que debe estar recono-
cido en la cartera de servicios del sistema sanitario, y por
el otro, el ámbito territorial de la prestación del servicio,
debiendo estar ambos perfectamente definidos.

otra condición es que se consideran unidades de Refe-
rencia las dedicadas a la prestación de servicios que re-
quieran uno o varios de los siguientes criterios:

–necesidad de elevado nivel de especialización y
experiencia, que sólo es posible alcanzar y man-
tener a través de ciertos volúmenes de actividad.
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–Requerimiento de alta tecnología que, aten-
diendo a su coste-efectividad y a los recursos dis-
ponibles, requiere la concentración de un número
mínimo de casos.

–patologías y procedimientos que, por su baja pre-
valencia, precisan de concentración de los casos
para su adecuada atención, lo cual no implica
atención continua del paciente en la unidad de Re-
ferencia, sino que ésta podría actuar como apoyo
para la confirmación diagnóstica, la definición de
las estrategias terapéuticas y de seguimiento, y
como consultor para las unidades clínicas que ha-
bitualmente atienden a estos pacientes.

–Servicios concretos dirigidos a enfermedades ra-
ras, enfermedades de epidemiología emergente y
otras que en su momento se decida.

la concesión y, en su caso, la revocación de la designa-
ción de las unidades de Referencia en el sistema sani-
tario de la comunitat Valenciana es competencia, hoy
en día, de la Secretaria autonómica de Salud pública
y del Sistema Sanitario público y esta designación la
hace de conformidad con los criterios que se acuerden
por el comité de designación para las unidades de Re-
ferencia y para un tiempo determinado. la designación
se dará para cada proceso, patología o procedimiento
diagnóstico o terapéutico.

este comité de designación para las unidades de Re-
ferencia, se convierte así en la pieza clave de la desig-
nación de estas unidades. está presidido por el director
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general competente en materia de asistencia sanitaria
y tiene como Vocales al director general competente en
materia de ordenación sanitaria, como Vicepresidente,
a dos representantes de la conselleria relacionados con
la asistencia sanitaria y a otros dos representantes re-
lacionados con la inspección, ordenación y evaluación
sanitaria. puede contar también con un máximo de dos
miembros asesores, con voz pero sin voto, expertos en
la materia que en cada caso se trate.

Tiene las siguientes funciones:

a) estudiar las necesidades y proponer las técni-
cas, tecnologías y procedimientos y las patolo-
gías o grupo de patologías para las que es nece-
sario designar unidades de Referencia, su
adecuado número y su localización estratégica.

b) elaborar y proponer a la dirección General
competente en materia de asistencia sanitaria
la metodología, los criterios y los requisitos
para la designación de las unidades de Referen-
cia del sistema sanitario valenciano, incorpo-
rando a sus deliberaciones los expertos que se
juzgue oportuno.

c) evaluar las solicitudes de designación recibidas
y emitir informes de designación de unidades
de Referencia al director general competente en
materia de asistencia sanitaria.

d) estudiar y proponer la renovación o, en su caso,
la revocación de la designación de las unidades
de Referencia.
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es decir, es este comité el que propone para qué es ne-
cesario unidades de referencia, cuántas y dónde deben
localizarse y que criterios y requisitos deben cumplir.
igualmente, es el que va a evaluar las solicitudes reci-
bidas al respecto.

como hemos dicho, la designación de una unidad como
de Referencia implica que esta cumple una serie de Re-
quisitos del tipo:

1. contar con la correspondiente autorización sa-
nitaria. 

2. cumplir los criterios previamente establecidos y
acordados por el comité de designación y que ten-
drán en cuenta, al menos, los siguientes aspectos:
a) especificar de forma precisa el servicio ofer-

tado, la patología/s a las que se dirige y el
ámbito territorial de prestación del servicio.

b) mostrar conocimiento y experiencia sufi-
ciente en el manejo de la técnica, tecnología
o procedimiento o de la enfermedad de que se
trate.

c) Haber tenido y prever un volumen de activi-
dad suficiente.

d) contar con el equipamiento y el personal ne-
cesario para desarrollar la actividad de que
se trate. disponer de capacidad de formación
a otros profesionales en la actividad desig-
nada como de referencia.

e) Tener disponibles los recursos que precise la
adecuada atención del paciente, además de
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los de la propia unidad de Referencia y los
referidos al centro sanitario donde se asienta
esta unidad.

f) disponer de un plan estratégico de la unidad
y de un plan de calidad asistencial, ambos con
sus correspondientes objetivos.

g) obtener y monitorizar previamente a su de-
signación, los indicadores adecuados, supe-
rando los niveles exigidos.

h) disponer de un sistema de información que
permita el conocimiento de la actividad y la
evaluación de la calidad de los servicios pres-
tados.

a partir del momento en el que se han definido los cri-
terios y requisitos que se considera que deben cumplir
las unidades de referencia, se inicia el procedimiento
de designación.

la iniciativa para solicitar la designación puede partir
desde dos vías diferentes, de la dirección del centro o
de la gerencia del departamento en que se integra la
unidad candidata, o de oficio desde los órganos centra-
les de la conselleria de Sanidad universal y Salud pú-
blica, cuando por las especiales características de de-
terminadas unidades éstas deban convertirse en
unidades de Referencia a juicio de la misma.

en todos los casos, el responsable de la unidad debe
elaborar una memoria descriptiva de la misma, que
comprenda las características funcionales y estructu-
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rales, méritos y necesidad que justifiquen su designa-
ción, su misión, visión, valores y planificación estraté-
gica, plan asistencial y los requisitos que el comité de
designación para las unidades de Referencia esta-
blezca.

el Gerente del departamento de Salud debe refrendar
la iniciativa con su informe favorable y formular la co-
rrespondiente solicitud de designación a la dirección
General competente en materia de asistencia sanita-
ria.

la dirección General competente en materia de asis-
tencia sanitaria, con los datos disponibles y los que pu-
diera recabar para la tramitación del proceso, traslada
la solicitud acompañada de un informe propio al co-
mité de designación para las unidades de Referencia.
el comité de designación para las unidades de Refe-
rencia evalúa las solicitudes con sus correspondientes
informes en función de los criterios de designación es-
tablecidos y emite un informe favorable o contrario a
la designación dirigido al director general competente
en materia de asistencia sanitaria.

la dirección General competente en materia de asis-
tencia sanitaria, con los datos disponibles, puede rea-
lizar las actividades de comprobación que estime per-
tinentes y eleva informe-propuesta a la Secretaria
autonómica del Sistema Sanitario público y Salud pu-
blica que dictará resolución favorable o contraria a la
solicitud.
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esta designación se hace por un tiempo máximo de 5
años, a partir del cual es preciso renovarla si se siguen
cumpliendo los criterios de designación y aquellos otros
que aconsejen su continuidad como unidad de Referen-
cia.

la designación de una unidad como de Referencia im-
plica, conforme al decreto, las siguientes obligaciones:

1. establecer y mantener el sistema de informa-
ción previsto en el mismo decreto.

2. Facilitar la información que le sea requerida en
cualquier momento para comprobar que cumple
los requisitos o criterios para su designación.

3. notificar cualquier modificación de los requisi-
tos o criterios en base a los cuales se le reconoció
como de referencia.

4. comunicar los incidentes que afecten a la aten-
ción de los procesos, patologías o a la realización
de procedimientos diagnósticos o terapéuticos
para los que ha sido designado como de referen-
cia.

5. Someterse a la renovación de la designación
prevista en el mismo decreto.

en los siguientes diagramas se visualiza el procedi-
miento de estudio y propuesta de las unidades de de-
signación y el procedimiento administrativo de desig-
nación de estas unidades.
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El procedimiento de designacion de las Unidades
de Oncologia Médica

Siguiendo el procedimiento descrito con anterioridad,
hasta ahora se han dado los siguientes pasos que deben
concluir en la designación de las unidades de referencia
de oncología médica.

en primer lugar, el comité de designación de las uni-
dades de referencia, en su última reunión, decidió abor-
dar la designación de las unidades de esta especialidad. 
para ello constituyó y designó un grupo de expertos in-
tegrado por jefes de servicio y de sección de la especia-
lidad junto con la dirección del plan del cáncer y el Ser-
vicio de planificación de programas y Servicios
sanitarios.

este grupo de expertos trabajó a lo largo de varias se-
siones para definir el servicio que debían prestar estas
unidades y el ámbito territorial de esta prestación y fijó
los criterios y Requisitos que debían cumplir las que
así se designasen.

en el anexo a este documento se acompañan estos cri-
terios y Requisitos y el mapa de distribución territorial.
una vez completada esta fase, se ha remitido a la geren-
cia de los departamentos de salud en los que se encuen-
tran las unidades que pueden ser designadas de referen-
cia, instrucciones para que remitan la documentación a
la que hemos hecho antes mención y que acreditara que
se cumplen las condiciones establecidas para serlo.
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una vez con esta información en poder del comité de
designación y una vez evaluada la misma, se remitirá
el informe que proceda al director General de asisten-
cia Sanitaria para su posterior tramitación a la Secre-
taria autonómica del Sistema Sanitario público y Sa-
lud publica y designación de las mismas en su caso.

El trabajo en las Unidades de Referencia

no podemos olvidar que el objetivo último de la exis-
tencia de las unidades de referencia es garantizar la
accesibilidad y equidad de toda la población a las pres-
taciones sanitarias, así como la continuidad asistencial,
en condiciones de máxima calidad, seguridad y utilidad
terapéuticas en la prestación, al tiempo que mejoramos
la eficacia, eficiencia, efectividad de nuestros equipos
de profesionales. 

Quizás el aspecto más importante del proceso de estu-
dio llevado a cabo por el grupo de expertos del comité
de designación ha sido el de la definición de la forma
de trabajo de estas unidades de referencia.

la Resolución de la Secretaria autonómica por la que
se designa las unidades de referencia específica que es-
tas unidades son de referencia para: “... apoyo para la

confirmación diagnóstica, definición de las estrategias

terapéuticas y de seguimiento y como consultor para las

unidades clínicas que habitualmente atienden a estos

pacientes...”
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es decir, desde la conselleria se espera que las unida-
des de Referencia tengan un papel mucho más allá que
el de meras receptoras de pacientes de otros departa-
mentos de salud y que se conviertan en la pieza clave
para la organización, junto con los departamentos a
ellas referenciados, del trabajo en esa especialidad, o
en esa patología, técnica, tecnología o procedimiento,
para el que han sido designadas, facilitando la atención
y la colaboración y formación de los profesionales de
que atienden a estos pacientes. 

para poder materializar en la práctica este mandato,
el grupo abordo la elaboración de un “Modelo funcional

de Redes Asistenciales Coordinadas en Oncología Mé-

dica de la Comunidad Valenciana”.

la red debe ser un instrumento de gestión operativa
que responda con eficacia a las necesidades de los pa-
cientes en todas las etapas de su atención y garantice
como un criterio básico la continuidad de los cuidados.
debe contribuir a la formación de los profesionales y a
mejorar las relaciones entre los distintos hospitales y
centros de atención primaria, favoreciendo las siner-
gias y las acciones comunes eficaces y eficientes lleva-
das a cabo por equipos multidisciplinares de profesio-
nales sanitarios expertos.

la cooperación en la red se basa en la colaboración y
coordinación de todos los agentes implicados, con obje-
tivos comunes, con una distribución clara de funciones
de cada uno de ellos, con adecuadas formas de partici-
pación y que tienen como misión:

77



esta nueva situación de coparticipación y cooperación
en red, precisa rediseñar los procesos asistenciales al-
rededor del enfermo como herramienta básica de fun-
cionamiento, potenciando los cuidados personalizados
y la confianza del enfermo en el sistema. Teniendo en
cuenta que establecer procesos de atención integrados
entre centros diferentes requiere de un importante li-
derazgo, una orientación vocacional y el desarrollo de
un conjunto de instrumentos compartidos que permi-
tan desplegar estos procesos integrados.

creemos que los pacientes, los profesionales de la salud
y el propio sistema sanitario son los principales benefi-
ciarios de este cambio de relaciones entre estructuras.

ANExO 1

Unidades de Referencia de Oncología Médica en
la CV. Ámbito Territorial

• consorcio Hospital provincial de castellón
• Hospital clínico universitario de Valencia
• Hospital universitario y politécnico la Fe
• consorcio Hospital General universitario de Valen-

cia
• Hospital General universitario de alicante
• Hospital General universitario de elx
• Fundación instituto Valenciano de oncología (iVo)
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UNIDADES DE REFERENCIA DE  

ONCOLOGÍA MÉDICA 
ÁMBITO TERRITORIAL DEPARTAMENTOS 

DE SALUD DE: 

Consorcio Hospitalario Provincial de Castellón 

 

- Vinaròs 
- Castellón 
- La Plana 

Hospital Clínico Universitario de Valencia 

 

- Sagunto 
- Valencia-Clínico-Malvarrosa 
- Gandía 
- Dénia 

Hospital Universitario y Politécnico La Fe 
 - Valencia-Arnau Vilanova-Llíria 

- Valencia-La Fe 
- Manises 
- Valencia-Doctor Peset 

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia 

 

- Requena 
- Valencia-Hospital General 
- Xàtiva-Ontinyent 
- La Ribera 

Hospital General Universitario de Alicante 
 - Alcoi 

- La Marina Baixa 
- Alicante-S. Joan d’Alacant 
- Alicante-Hospital General 

Hospital General Universitario de Elx 
 - Elx-Hospital General 

- Elx-Crevillent 
- Orihuela 
- Torrevieja 
- Elda 

Fundación Instituto Valenciano de Oncología (IVO) 
 

Esta Unidad atenderá a pacientes conforme a 
lo establecido en el “Contrato de gestión de 
servicios públicos con la Fundación IVO 
cuyo objeto es la prestación asistencial 
oncológica”. 

 

con el ámbito territorial correspondiente a los siguien-
tes departamentos de Salud:



ANExO 2

Criterios específicos para la designación de las 
Unidades de Referencia de Oncología Médica

el cáncer es un problema de salud pública, en nuestro
país y en el mundo, por su elevada incidencia, preva-
lencia y mortalidad. en españa, la tendencia en las úl-
timas décadas, muestra un aumento de su incidencia
atribuido al envejecimiento y crecimiento de la pobla-
ción. al mismo tiempo, la mortalidad está disminu-
yendo gracias al diagnóstico precoz y más preciso y a
la incorporación de tratamientos cada día más eficaces. 
los avances en oncología se basan en una nueva
forma de abordar estas patologías, más compleja y ne-
cesitada de una mayor cualificación de los profesiona-
les. la investigación clínica y traslacional ocupa un
lugar estratégico en la formación de los especialistas
en oncología. Son aspectos a destacar de la terapia con
los nuevos fármacos moleculares la introducción de
grandes modificaciones en la práctica asistencial y el
acceso a los nuevos medicamentos a través de los en-
sayos clínicos.

para mejorar los resultados en salud, es también ne-
cesario un modelo de organización basado en la es-
tructuración del trabajo en red de los procesos asis-
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tenciales entre las unidades de Referencia y sus uni-
dades adscritas. la unidad de Referencia y, sus uni-
dades adscritas, deben coordinarse en las áreas de
asistencia, docencia e investigación.

1. Servicios ofertados

–la unidad de Referencia de oncología médica se
ocupa de la atención integral de los pacientes con cán-
cer y garantiza su asistencia continuada.

–Forma parte de un equipo multidisciplinar aportando
su conocimiento en la atención médica a los pacientes
con cáncer.

–colabora en diferentes programas de prevención pri-
maria y secundaria, así como en el consejo genético.

–la unidad de Referencia de oncología médica ofrece
la siguiente cartera de servicios:

–Hospitalización especifica de oncología.
–Hospital de día.
–Tratamiento médico en sus diferentes modalida-
des.

–Tratamientos de sintomático y de soporte.
–Tratamientos en fase de investigación clínica.

2. Patologías

enfermedades comprendidas dentro del capítulo 2 de
la cie-9-mc: neoplasias.
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3. Ámbito territorial

para garantizar la adecuada atención a los pacientes
mayores de 14 años con cáncer, con carácter general,
cada unidad de Referencia tendrá asignado un número
de habitantes que oscilará entre 600.000 y 800.000 ha-
bitantes mayores de 14 años.

para facilitar la atención a los pacientes adolescentes,
las unidades de oncología médica que atienden a estos
pacientes deben localizarse en hospitales que cuentan
con unidades de oncología pediátrica.

4. Conocimiento y experiencia

–el responsable de la unidad debe tener una formación
específica en oncología médica y una experiencia mí-
nima de 10 años en el manejo de pacientes oncológi-
cos.

–al menos el 75% de los facultativos de la unidad de
referencia deben tener una formación específica en on-
cología médica con una experiencia mínima de 5 años
en la atención de pacientes oncológicos.

–el personal de enfermería asignado a la unidad debe
tener formación y experiencia en la atención a pacien-
tes oncológicos.
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5. Actividad

5.1. asistencial

–número mínimo de pacientes que deben atenderse al
año para garantizar una atención adecuada es de 900
pacientes nuevos tratados al año de media en los 3 úl-
timos años.

–la atención al paciente debe de estar organizada en
base a la localización anatómica y/o procesos de aten-
ción oncológica de los tumores. 

–deben estar constituidas las comisiones de Garantía
de calidad de Tejidos y Tumores y las Subcomisiones
de Tumores, conforme se establece en la orden
02/2015, de 25 de marzo (docV núm. 7497/ 01.04.
2015).

–la unidad debe tener protocolos actualizados que in-
cluyan procedimientos diagnósticos, terapéuticos y de
seguimiento de los pacientes, que sean conocidos por to-
dos los profesionales de la unidad. estos protocolos son:

–protocolos diagnóstico-terapéuticos.
–planes de cuidados de enfermería.
–programa de trabajo coordinado y circuitos esta-
blecidos con otros servicios y/o especialistas impli-
cados en el diagnóstico, tratamiento y segui-
miento.

–protocolo de cuidados paliativos.

5.2. docencia

–docencia postgrado en la especialidad de oncología
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médica y participación de la unidad en el programa
miR del centro.

–colaboración docente pregrado de la unidad.
–programa de formación continuada de la unidad au-
torizado por la dirección del centro.

–programa de formación en oncología médica autori-
zado por la dirección del centro dirigido a profesiona-
les sanitarios del propio hospital, de otros hospitales
y de atención primaria.

–programa de formación en oncología médica dirigido
a pacientes y familias autorizado por la dirección del
centro e impartido por personal médico y de enferme-
ría (jornadas, talleres, charlas,…).

–Sesiones clínicas multidisciplinares periódicas que in-
cluyan a todas las unidades implicadas en la atención
de los pacientes oncológicos.

–otras actividades docentes: más de 2 sesiones sema-
nales para revisión de casos nuevos, revisiones biblio-
gráficas, sesiones de gestión y de calidad.

5.3. investigación

participación en proyectos de investigación en cáncer or-
ganizados en base a los subtipos de tumores y en el marco
de una Fundación de investigación acreditada con:

–más de 50 pacientes en nuevos ensayos clínicos no
observacionales al año.

–al menos, un proyecto de investigación vigente obte-
nido por convocatoria pública de ámbito nacional e in-
ternacional.
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–participar en publicaciones con factor de impacto, con
una media superior a 10, en los últimos cinco años.

–participación en los comités de ética de investigación
clínica (ceic) del hospital.

6. Equipamiento

equipamiento específico necesario para la adecuada
atención de los pacientes:

–consultas externas (con al menos 5 consultas).
–Área de Hospitalización específica para oncología mé-
dica.

–Hospital de día con disponibilidad para tratamien-
tos médicos de cáncer, con una capacidad simultánea
de, al menos, 18 pacientes, en horario de mañana y
tarde, atendido por un especialista en oncología mé-
dica.

7. Recursos Humanos

la unidad de Referencia debe estar formada por:

–un coordinador asistencial que garantice la coordina-
ción del equipo clínico de la unidad de Referencia y
de las unidades que colaboran en la atención de estos
pacientes.

–al menos, 6 facultativos especialistas en oncología mé-
dica con dedicación plena a la especialidad.
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–personal de enfermería con experiencia en oncología.
este personal es responsable de coordinar la aplica-
ción de los tratamientos, las exploraciones y la infor-
mación.

–personal auxiliar de enfermería.
–un farmacéutico asignado a oncología que garantice
el control y la seguridad de las preparaciones.

–un psicólogo con experiencia en oncología.
–un Trabajador social.

8. Otros recursos del centro

el centro hospitalario debe disponer de los siguientes
recursos:

–Servicio de Radioterapia.
–Servicios de cirugía: General, digestiva, Torácica,
neurocirugía, urología, Ginecológica, dermatología,
Traumatología y ortopedia, otorrinolaringológica, ci-
rugía plástica y Reparadora.

–Quirófano dotado de todo lo necesario para cirugías
multidisciplinares en las que puedan trabajar simul-
táneamente varias especialidades.

–Servicio de medicina nuclear.
–Servicio de diagnóstico por imagen, con Tc, Rnm y
unidad de Radiología intervencionista.

–laboratorio central.
–Servicio de anatomía patológica con áreas especiali-
zadas.

–diagnóstico molecular.
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–Biobanco acreditado.
–Servicio de cuidados intensivos.
–Servicio de Hematología.
–Servicio de medicina interna y especialidades.
–Rehabilitación y fisioterapia.
–unidad de tratamiento del dolor.
–Hospitalización domiciliaria.

en el caso excepcional de que no se disponga en el mismo
centro hospitalario de alguno de estos recursos, deberá
acreditarse de forma documental un acuerdo de colabo-
ración continuada para el recurso ubicado en otro centro.

9. Plan estratégico

disponibilidad de un plan estratégico con sus correspon-
dientes objetivos.

10. Plan de calidad asistencial

disponibilidad de un plan de calidad asistencial con
sus correspondientes objetivos.

11. Indicadores

la unidad de Referencia debe disponer como mínimo
de los siguientes indicadores:
–número de pacientes atendido y tasas por grupo de
tumores, edad y sexo.
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–Tiempo entre diagnóstico y tratamiento por grupo de
tumores.

–número de pacientes valorados en comités.

12. Sistema de información

–cumplimentación del cmBd de alta hospitalaria en
su totalidad.

–cumplimentación del Sia en consultas externas.
–Registro de pacientes vinculado al Sio.

la unidad tendrá la obligación de facilitar los datos
que solicite el órgano competente tal y como se esta-
blezca.
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