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Introduccion

“Las personas cambian cuando se dan
cuenta del potencial que tienen para cam-
biar las cosas”.

Paulo Coelho

EL CANCER ES UN PROBLEMA DE SALUD PIjBLICA, en
nuestro pais y en el mundo, por su elevada inci-
dencia, prevalencia y mortalidad. En Espana la ten-
dencia en las ultimas décadas ha sido hacia un au-
mento en su incidencia atribuido al envejecimiento y
crecimiento de la poblaciéon. Al mismo tiempo, la mor-
talidad esta disminuyendo gracias a un diagndstico
mas precoz y mas preciso, y a la incorporacién de tra-
tamientos mas eficaces.

Es indudable que la medicina avanza a gran velocidad
y en las ultimas décadas estamos asistiendo a la irrup-
ci6n de nuevos farmacos, nuevas técnicas diagnosticas
y nuevas estrategias quirurgicas que contribuyen a me-
jorar los resultados de nuestros pacientes afio a ano.

Por ello la asistencia sanitaria de calidad debe de estar
sometida a una constante evolucion. Ya no sélo para
adaptarse a las novedades cientifico-técnicas sino tam-
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bién para afrontar las crecientes necesidades sanita-
rias de una poblacién moderna.

En este sentido es indispensable comenzar por identi-
ficar y reconocer los errores, las debilidades o los des-
aciertos. El inconformismo y el espiritu critico 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 oncolégico.

La Oncologia Médica es una especialidad que pese a
ser de las mas jovenes entre las diferentes disciplinas
médicas, acumula ya una trayectoria que se acerca al
medio siglo. Pero ademas, nuestra especialidad ha ex-
perimentado una extraordinaria evolucion. En un pe-
riodo muy corto de tiempo la asistencia oncologica ha
pasado de ser casi exclusivamente paliativa a conver-
tirse en un modelo asistencial de enorme complejidad
y vastas proporciones que implica desde la mas simple
terapia de soporte a sofisticadas terapias diana que
precisan de complejos mecanismos de seleccién mole-
cular.

Este contexto de constante y rapido cambio obliga a un
1igualmente constante esfuerzo de adaptacion. Pero el
esfuerzo no puede ocurrir en un Gnico ambito sino que
tiene que implicar a todas las esferas de la especiali-
dad. De nada sirve establecer una estrategia de mejora
de acceso a farmacos si descuidamos por ejemplo la do-
cencia de los profesionales encargados de prescribir o
justificar el uso de dichos farmacos. Poca utilidad ten-
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dria centrarnos en incrementar la esfera asistencial sin
potenciar paralelamente la investigacion.

Los avances en oncologia han conducido a una nueva
forma de abordar estas patologias, mas compleja y ne-
cesitada de una mayor cualificacion de los profesionales.
La investigacién clinica y traslacional ocupa un lugar es-
tratégico en la formacion de los especialistas en oncolo-
gia. Son aspectos a destacar la terapia con los nuevos
farmacos moleculares que introduce grandes modifica-
ciones en la practica asistencial y el acceso a los nuevos
medicamentos a través de los Ensayos Clinicos.

Para mejorar los resultados en salud, es también nece-
sario un modelo de organizacién basada en la estruc-
turacion 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 areas de asis-
tencia, docencia e investigacion.

El documento que tiene en sus manos constituye en si
mismo un punto indispensable de partida sobre el que
establecer las lineas de mejora y mecanismos de adap-
tacion a las necesidades de la Oncologia Médica del fu-
turo. Partiendo del “espiritu critico y constructivo” se
ha elaborado un manuscrito que recoge las opiniones
de diferentes profesionales de muy diversas institucio-
nes de nuestro area de salud, que ha colaborado a
identificar esos puntos débiles susceptibles de ser me-
jorados.



Para ello se ha procedido a estratificar los aspectos me-
jorables de acuerdo a los cuatro grandes ambitos de la
especialidad; Asistencia, Organizacion, Investigacion y
Docencia.

Dra. Ana Lluch, Dr. Antonio Llombart,
Dr. Carlos Camps

10



La Oncologia Médica de la
Comunidad Valenciana:
Qué modelo necesitamos

Dr. Carlos Camps, Dra. Ana Lluch,
Dr. Antonio Llombart






Introduccion

LA PROFESION MEDICA 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 politico, 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 tecnologia y
conocimiento de la enfermedad impulsa la especializa-
ci6n profesional y al desarrollo de grandes centros hos-
pitalarios. Las administraciones publicas adquieren
nuevas responsabilidades ya que deben garantizar el
derecho a la salud, planificando el modelo del sistema
y su financiaciéon, manteniendo un control de la calidad
del servicio y de la formacion de los profesionales, as-
pectos basicos de la eficiencia de la organizacion.

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

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

La Oncologia Médica como especialidad y las unidades
en las que esta organizada tienen como mision la pro-
vision de servicios sanitarios especializados para pres-
tar una atencién personalizada, integral, integrada y
de calidad a nuestra poblacién.

* Entendemos por servicio personalizado la modali-
dad de atenciéon en la que el ciudadano es el ntcleo
de todas nuestras acciones técnico-profesionales.

+ Entendemos por atencién integral la modalidad de
asistencia que atiende al ciudadano desde todas las
dimensiones que lo configuran.

+ Entendemos por atencién integrada aquella que fa-
vorece la coordinacién con los demas niveles asisten-
ciales y facilita los cuidados de transicion.

+ Entendemos por calidad asistencial aquella que basa-
mos en el conocimiento de nuestros profesionales y en
los medios técnicos que ponemos a disposicion del ciu-
dadano de un modo que el perciba como el mas ade-
cuado.
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La Misién de la Oncologia Médica es desarrollar la ac-
tividad sanitaria con vocaciéon de servicio al paciente y
a la comunidad, para hacer frente a todos los procesos
patologicos 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 maxima calidad en los servicios
prestados.

+ Asistencia y eficiencia en la gestion de los recursos
disponibles desde la evidencia cientifica.

+ Politica de preocupacion constante por la actualiza-
ci6n de conocimientos y desarrollo cientifico-técnico.

* Voluntad de los profesionales en incrementar su des-
arrollo, satisfaccion y formacion profesional.

* Cultura de cambio y reorganizaciéon en unidades fun-
cionales multidisciplinarias e interhospitalarias den-
tro de las posibilidades y recursos que dispongamos.

+ Apoyo de los sistemas de informacién y reingenieria
de procesos.
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+ Motivacién y dedicacion al paciente que deposita su
confianza y salud en nuestras manos, lo que supera
y trasciende el ambito del Hospital.

Benchmarking
,Qué esta sucediendo en nuestro entorno?

El Instituto Medicina norteamericano (IMO) en un re-
ciente articulo firmado por representantes del NCI,
ASCO, y varias universidades ( Taaplin S, et al JOP,
2015, 1-8) afirman que la oncologia actual, los oncélo-
gos, y los enfermos estan 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 creacién de “team-
works” definidos como estructuras que comparten co-
nocimientos, habilidades, técnicas y actitudes de una
forma interdependiente.

Aseguran que los grupos que actiian 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 vias-pro-
cesos-protocolos.

Recientes articulos publicados ( Morris A, JCO 2015 y
Rhoads K, JCO,2015), subrayan que los modelos de or-
ganizaciones basados en la coordinacion y no en la frag-
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mentacion aseguran la equidad en los cuidados oncol6-
gicos.

La Fundacion ECO (Excelencia y Calidad en Oncolo-
gia) en un estudio con metodologia Delphi “La Asisten-
cia Oncologica en Espana” realizado en 2009, en una
de sus conclusiones afirma “deberia promoverse una
adecuada coordinacién entre unidades comarcales y
centros de referencia para garantizar la equidad en el
trato a los pacientes”(sic), y en relacion con los Comités
de Tumores “ son los que garantizan al paciente onco-
légico 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 coordinacién conduce a situaciones de crisis. El
crecimiento de la oferta de servicios de oncologia en la
ultima década supone un problema potencial ante la
demanda y necesidad de una mayor subespecializacion,
la integracion multidisciplinar y la cooperacion inter-
niveles e interhospitales. La normalizacion de las indi-
caciones de tratamiento, la reduccion de la variabilidad
y la contencion de costos se han convertido en diferen-
tes caras de una misma situacién global. La situacion
creada se podria definir como “una organizaciéon de alta
dispersion”.

Existe un amplio consenso sobre la necesidad de una
mejor coordinacion de los recursos disponibles y deter-
minar quién puede hacer qué y como. Para hacer frente
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a tal situacion, pueden argumentarse dos estrategias
posibles:

—Una red basada en la centralizacion de los enfermos
afectos de tumores de pequena incidencia para garan-
tizar una alta calidad de la atencidn.

—Una red basada en criterios organizativos mas gene-
rales, basada no solo en lograr una masa critica de pa-
cientes sino que asume la integracion de todos los re-
cursos para una patologia especifica. Esto permite la
subespecializacion, desarrolla “la expertise”, ademas
de poder incluir criterios coste-efectividad en la eva-
luacion de la adecuacion de las intervenciones.

Esta ultima féormula parece la mas aconsejable por los
expertos europeos. Las cooperaciones en red establecen
un marco de cooperacion, coordinacion que incluso
puede contemplar algunas situaciones o grupos de pa-
cientes que de forma protocolizada podran 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 solucién clave
en la formulacion de politicas de salud, para el aprove-
chamiento de la calidad de la atencién, favoreciendo
vias de atencion 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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practicas clinicas, disminuyendo la variabilidad asis-
tencial, incluyendo aspectos financieros, tecnoldgicos y
la propia experiencia clinica.

Diversos informes como el European Partnership for
Action Against Cancer (EPAAC) concluyen que las re-
des interinstitucionales para la prestacion de servicios
publicos 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 jerarquicas en-
tre los actores pueden ser organizadas a través de for-
mulas “horizontales” de gobernanza.

En Europa, existen multiples experiencias en el desarro-
llo de redes en el Reino Unido, paises nordicos, Paises
Bajos, Francia, Cataluna e Italia. Basicamente existen
tres tipos de redes en funcion de los vinculos interorga-
nizacionales y el grado de integracion de servicios:

—Redes de informacion y aprendizaje. Son establecidas
por los profesionales para compartir las mejores prac-
ticas, conocimiento e informacion. Se caracterizan por
la creacion de redes “suaves con estructuras horizon-
tales y sistemas de administracién 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 cientificas.
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—Redes Coordinadas. Estas redes, conocidas como ‘Ma-
naged Clinical Network” (MCN), dan un paso mas en
la integracion de la prestacion de servicios. El modelo
se caracteriza por mecanismos formales de coordina-
cion entre las unidades de atencion 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 provision 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 jerarquica y la red es responsable de
desarrollar las diferentes vias clinicas. 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 varia sig-
nificativamente, por lo general las Redes Integradas o
Managed Clinical Network (MCN), son las mas funcio-
nales. Las MCNs se desarrollaron en Estados Unidos
a final de los anos noventa y favorecieron el desarrollo
y la adopcidn de protocolos, asi como auditorias clinicas
y la especializacion/ calificacion de los profesionales y
unidades.

Existen también Redes de Cancer en Europa; en fe-
brero de 2013, se celebr6 una reuniéon de expertos
EPAAC en Barcelona para evaluar y discutir el papel
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de las redes en el cancer con representantes de redes
de Rhone-Alpes (Francia), Eindhoven (Paises Bajos),
Dinamarca, Reino Unido, la Universidad de Bocconi
(Milan, Italia), el Observatorio Europeo de Sistemas y
Politicas de Salud (EOHSP), la Sociedad Europea de
Especialistas en cancer de mama (EUSOMA), la Aso-
ciaciéon Europea de Gestion Sanitaria (EHMA) y la Co-
misiéon Europea, que representé a las redes europeas
de referencia (ERN) para enfermedades raras.

En Francia y a través del INCa, la asistencia/docen-
cia/investigacion del cancer se ha organizado a través
del establecimiento de redes funcionales, con varios ni-
veles de complejidad, cuyo eje inicial son la constitucion
de los Centre de Coordination en Cancerologie (3C), los
cuales como nucleos de calidad operacionales, agrupan
a diferentes unidades, centros, hospitales o clinicas y
que tienen como mision:

—Protocolizacion 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 clinicos e investiga-
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cion, satisfaccion de pacientes, trazabilidad de resul-
tados...

Sus féormulas organizativas son flexibles y adaptables,
basadas en la cooperacion interhospitalaria, pero el
cumplimiento de la mision de los 3Cs es obligatorio.

Existen Polos Regionales de Cancerologia o Reseau Re-
gional de Cancerologie (RRC), como instituciones hipe-
respecializadas, en técnicas complejas e innovadoras,
que participan en la docencia/investigaciéon/innovacion,
cumpliendo funciones de coordinacién recogiendo datos
a partir de la actividad de los 3Cs. Pueden coexistir va-
rios RRC en una misma regién. Tienen la obligacion de
tener suficientes recursos como equipos pesados y com-
pletos de radioterapia, Técnicas moleculares diagnos-
ticas (gendémica-proteémica), Tumorotecas, Genética
del cancer, Diagnédstico por imagen, Radidlogos inter-
vencionistas, Tratamientos basicos, generales y espe-
ciales del cancer, tanto médicos como quirurgicos, asi
como una Plataforma de Investigacion y de Evaluacion
de Innovaciones Tecnologicas.

La coordinacién entre los RRC y los 3C se realiza a tra-
vés del intercambio de datos asistenciales y de investi-
gacion, siendo los 3C los Unicos interlocutores de los
RRC. Los RRC juegan un papel clave en la comunica-
ci6n entre los diferentes 3C de una misma zona geogra-
fica. La mision de los 3C se realiza en régimen de par-
tenariado y en coordinaciéon con el RRC el cual aporta
una vision global y transversal de su misién. Disponen
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de una estructura administrativa, estable y especifica,
con un equipo de coordinacién.

Los Comités de Tumores (como responsabilidad de los
3C) son la base de la organizaciéon ya que gracias a ellos
se asegura, en este primer nivel de discusién de casos
clinicos, la adecuacion a las recomendaciones genera-
das por los 3C y una efectiva participacion de los médi-
cos de los distintos centros a través de videoconferen-
cias.

En su 3° Plan de Cancer para el periodo 2014-2019,
INCa fija como criterio prioritario la consolidacion de
las estructuras de coordinacion en los planos de asis-
tencia, docencia e investigaciéon/innovacion.

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

Estas redes deben facilitar asi mismo que la investiga-
cion de los centros mas dotados sea de “excelencia” fa-
voreciendo una investigacion clinica avanzada, compar-
tiendo proyectos y ensayos clinicos con los centros
menos dotados y asi ayudar a la participacion de los
profesionales de los centros mas pequenos.
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Los autores e informes revisados estan de acuerdo que
los principales elementos que aseguran el éxito de las
redes son: favorecer y permitir la gestion clinica, ase-
gurar la rendiciéon de cuentas al sistema de salud, lo-
grar la 1dentificacién del profesional con el proyecto y
por ultimo la propia configuracion de la red y su dina-
mica de trabajo.

Otros aspectos parecen de especial relevancias son: ges-
tion de los recursos humanos, seguin el grado de expe-
riencia clinica; el desarrollo de mecanismos (bases de
datos, canales de comunicacion) para el intercambio de
informacién sobre los pacientes, el cuidado de la forma-
cién continuada y el establecimiento mecanismos de re-
presentacion.

Los informes alertan del peligro de adoptar mimética-
mente un modelo de red cancer 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 multiples experiencias que avalan las vir-
tudes y ventajas del trabajo cooperativo en red, (( Iri-
dium (Bélgica), ROL ( Regional Oncology Lombardia)
ICO en Cataluna)), el modelo INCa basado en los RRC
parece el mas factible de ser incorporado a nuestro sis-
tema sanitario.
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(Podria crearse una Red Valenciana de Unida-
des de Oncologia Médica?

La Comunidad Valenciana es un escenario ideal, dada
la existencia de grandes estructuras hospitalarias
junto con otros mas pequenos comarcales, para un
nuevo modelo de relaciones en Red Coordinada entre
los diferentes centros de su Sistema de Salud.

Esta nueva estructura de coparticipacién y cooperacion
en red, precisaria el rediseno de los procesos alrededor
del enfermo, en los cuales se potenciarian los cuidados
personalizados y la confianza del enfermo en el sis-
tema, siendo los clinicos los mejor calificados para di-
senar estos nuevos procesos; siendo la cooperacion de
los clinicos condicidén necesaria absoluta para la imple-
mentacion del trabajo en red.

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

Los profesionales pueden crear una cultura de trabajo
en equipo que transcienda los muros de su hospital, la
Oncologia Médica ya tiene una larga tradiciéon de coo-
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peracion intercentros a través de los Grupos Coopera-
tivos, por lo que este aspecto no deberia crear dificul-
tades adicionales. La “expertise” clinica actualmente
no esta distribuida de forma uniforme, por ello la red
puede facilitar un nuevo escenario con multiples ven-
tajas para asegurar la equidad en el acceso a los mejo-
res profesionales, junto con la necesaria creacion de or-
ganos de coordinacion intercentros.

Las autoridades sanitarias tienen siempre un papel
fundamental al validar y legitimar los sistemas orga-
nizativos; la creacion de estas nuevas formas organiza-
tivas son complejas, no exentas de dificultades y por
todo lo cual sin una decidida intervencion 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 cooperacion en red seria una estrategia basada en
el “win-win” entre todas las partes implicadas, con una
clara fijacion de su misién y objetivos, donde los “gana-
dores”, los grandes beneficiados serian todos los agen-
tes implicados( administracion, profesionales, enfer-
mos) y como consecuencia la Sociedad Valenciana.
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Los dias 12 y 13 de Junio de 2015 se llevaron a cabo
dos jornadas de trabajo para analizar la situacién ac-
tual de la oncologia médica en todos los ambitos de ac-
tuacion, identificando las fortalezas y debilidades ac-
tuales asi como los retos a los que enfrenta la
especialidad y que afectaran de forma determinante a
los resultados en salud en el tratamiento del Cancer en
nuestra comunidad.

La Oncologia Médica se enfrenta a nuevos y numerosos
retos sanitarios en un entorno cambiante, con nuevas
tecnologias y avances en los tratamientos. Es una es-
pecialidad con caracteristicas particulares respecto a
otras con las que convive en los hospitales. Es muy di-
namica y cambiante, obliga a estar al dia y a incorporar
continuamente nuevos conocimientos. Se han conse-
guido grandes logros, tanto en el campo del diagndstico
como en el tratamiento. Hemos trabajado durante
anos, fundamentalmente, orientados al paciente y a las
labores propias de la Medicina Clinica. En los Gltimos
anos 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
Gestion.
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Jornada 1: Analisis 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, organizacion, formacion e investigacion.

I. ASISTENCIA

Incrementar los resultados en salud, traducido en una
mejora en la supervivencia por cancer reside en tres
areas fundamentales: prevencion, diagnoéstico y trata-
miento.

Prevencion

Medidas de salud publica dirigidas a la prevencion
primaria o el diagnéstico precoz han sido ya instau-
radas en nuestra comunidad desde hace décadas. Los
programas de cribado mamografico y ginecolégico, la va-
cunacién del papilomavirus, o campanas frente al tabaco
y el fomento — educacién en dieta equilibrada/ medite-
rranea son un referente que debe ser mantenido. Ade-
mas, es fundamental incrementar la inversion de recur-
sos en prevencion y diagnostico precoz, instaurando y
dotando adecuadamente las campanas de despistaje de
cancer colo-rectal y en menor medida de pulmén.
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Se propone:

1. Mejorar la educacion poblacional y formaciéon a sa-
nitarios, para asegurar la participacion en los pro-
gramas de prevencion secundaria y para no saturar
la solicitud de pruebas innecesarias por no cumplir
con la periodicidad establecida (realizacién de cri-
bado de cérvix anual).

2. Incrementar la inversion en recursos.

3. Estudiar las medidas de prevencién primaria y se-
cundaria en cancer de pulmon.

Diagnéstico Molecular

El proceso diagnostico del cancer ha evolucionado de
una forma tan rapida estos ultimos anos que se han
producido asimetrias claras en el marco asistencial que
deben ser corregidas. Los avances en biotecnologia han
incrementado nuestra comprension de los mecanismos
biolégicos intimos identificando nuevos marcadores Uti-
les tanto a nivel prondstico como predictivo que se han
convertido en fundamentales a la hora de la toma de
decision terapéutica. Ademas, la incorporacion de la
Biologia Molecular al diagnéstico ha aportado el des-
arrollo de nuevas estrategias terapéuticas basadas en
el conocimiento de las vias de senializacion celular y el
disefio de farmacos contra dianas concretas. Sin em-
bargo, las barreras en el acceso a determinadas deter-
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minaciones asi como la calidad de estas ha sido un mo-
tivo de preocupacion en estos anos. El acceso y adecua-
cion se ha realizado de forma asimétrica, siempre por
areas 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 colaboracion entre empresas privadas/farmacéuticas
y sistema publico es loable, el control de la gestion de
estos procesos deberia permanecer en el ambito de la
gestion publica. NO existen controles de calidad ni con-
sensos a nivel de la comunidad sobre las distintas de-
terminaciones moleculares que estan derivando en tra-
tamientos con un altisimo impacto econémico y clinico.

Por ello se propone:
1. Homogeneizar protocolos diagnésticos terapéuticos.

2. Organizacion dentro del sistema sanitario publico y
centralizacién en hospitales de referencia.

3. Articulacion 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 cancer. Este modelo se enfrenta al reto
de nuevas determinaciones germinales que tendran un
doble interés de consejo pero también terapéutico en los
pacientes afectos. Un primer ejemplo es la determina-
ciéon de BRCA1/2 en cancer de ovario que ha obligado a
generar una via de determinacién rapida.

Ademas, el punto débil de esta estructura es que no
esta organizado el seguimiento de los familiares (no pa-
cientes) con mutacion. Un consenso — guias de la comu-
nidad deberia, en colaboracién con otros servicios y uni-
dades definir las politicas de actuaciéon de toda la
poblacion a riesgo.

Se propone que:

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

2. Guias de actuacion.

Comités de Tumores

En ausencia de unidades funcionales reales, el
comité/comisién de tumores 6rgano-especificos es el eje

35



catalizador de toda organizacion diagnostico — asisten-
cial hospitalaria de los pacientes con cancer. Una re-
ciente ley autonomica 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 motivacion y voluntariedad
de los distintos profesionales que participan en los mis-
mos sin que haya existido un reconocimiento organiza-
tivo — tiempos de dedicacién a esta funcion. En nume-
rosos centros todavia ahora no queda reflejada o no es
posible la identificacién 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 documentacién anato-
mopatologica. Entendemos que la nueva ley autono-
mica debe fortalecer esta actividad asistencial funda-
mental.

Existen ademas algunos Comités de Tumores intercen-
tros. Estos han sido la primera muestra de como expe-
riencias “en red” promoviendo la cooperacién entre di-
ferentes areas sanitarias es factible y garantiza
equidades en patologias complejas o de baja prevalen-
cia. La potenciacion 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 asi
como en la generacion de nuevas herramientas infor-
maticas.
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Se propone que

1. Las decisiones de los Comités se reflejen en la His-
toria Clinica.

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

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

4. La existencia de Registros de Tumores.
5. Evaluacion de los tiempos de demora asistenciales.

6. Unmiversalizacion/ Acceso a los Comités de tumores
en todos los centros (implicacién de las nuevas TIC
como facilitadoras).

Tratamiento Médico

El tratamiento sistémico — farmacologico del cancer es
una de las tareas propias de la oncologia médica; aun-
que en enfermedades hematoldgicas este papel tam-
bién es realizado por la hematologia. Ademas, la inver-
si6n en conocimiento basico e investigacion clinica en
este campo ha sido tan importante que en los ultimos
20 anos se han registrado mas de 200 nuevos farmacos
y terapias dirigidas. Con el fin de garantizar una equi-
dad en el acceso a las distintas opciones terapéuticas,

37



algunas de ellas con un elevado impacto tanto en resul-
tados de salud como en costes, la propia Conselleria ya
implementd mecanismos de gestion derivados de los do-
cumentos MAISE en una mesa especifica de farmacos en
onco-hematologia. Si bien no era el fin de estas jornadas
entrar en la valoracién de estas medidas, si se quiere re-
forzar la necesidad de mantener actualizadas las reco-
mendaciones MAISE del uso de farmacos, 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 patologias tumorales
en las que por su baja incidencia-prevalencia o comple-
jidad terapéutica es preciso una especializacion “ma-
xima”. De forma que se puedan exigir criterios minimos
(a definir) de numero de pacientes para empezar a re-
conocer unidades — servicios de “referencia”. La inten-
cion no deberia ser limitada al papel de la terapia sis-
témica sino involucrar mediante comités especificos e
interterritoriales a todos los referentes asistenciales en
la mejor decision terapéutica.

Organizacion Asistencial

La actual complejidad de los conocimientos oncolégicos
y de la tecnologia diagnédstica dificulta que en centros
pequenos y sin las necesarias interrelaciones se pueda
proporcionar una asistencia de la maxima calidad,
comprometiéndose la equidad.

38



Se propone:

+ Articulacion de la asistencia oncoldgica 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 areas de gestion publico/privada).

* Optimizar los recursos del sistema, compartir fun-
cionalmente recursos humanos en funcién de las ne-
cesidades de los enfermos y de la excelencia en su
atencion.

* El modelo de integracién en redes deberia ofrecer
nuevas oportunidades especialmente a los especia-
listas de los nodos periféricos:

* Superespecializacién de los oncélogos de los nodos
periféricos.

+ Participacion y desarrollo de proyectos de investi-
gacion junto a los nodos de referencia — posibilidad
de ser el PI de un ensayo clinico/proyectos acadé-
micos, abiertos en el nodo de referencia.

+ Las relaciones entre los nodos de referencia y nodos
periféricos deberian 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 mas de un hospital, participar en sesiones
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y comités de otros centros, participar en ensayos cli-
nicos y proyectos de investigacion de otros hospita-
les, etc.).

II. ORGANIZACION
Recursos Humanos:

La distribucion de recursos tanto humanos como técni-
cos en Oncologia 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 cientificas (SEOM, ESMO, ASCO). El pro-
pio sistema limita la colaboracién con otros centros
para asumir aquellas patologias — pacientes de mayor
complejidad o para facilitar la colaboracion asistencial
entre centros. Esta rigidez del sistema dificulta, o
cuanto menos no promueve, la movilidad de los propios
profesionales tanto en la adquisicion de nuevos conoci-
mientos como en la propia actividad asistencial.

Se propone

1. Adecuacion de las plantillas en funcion de criterios
homogéneos poblacionales.

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

Subespecializaciéon

La sub-especializacion en la Oncologia Médica se ha ido
desarrollando de forma imparable en los Gltimos anos
debido tanto al aumento de la complejidad de los diag-
noésticos como de los tratamientos. Esta sub-especiali-
zacion es positiva pues mejora la profundidad del cono-
cimiento de las distintas patologias, da una mayor
excelencia en la asistencia al paciente y favorece su
confianza, optimiza los procesos y recursos asistencia-
les, fortalece la relacion con otros profesionales y favo-
rece la investigacion clinica y traslacional. Como pun-
tos negativos atomiza los Servicios, pone en riesgo la
vision holistica del paciente y es dificilmente aplicable
en hospitales comarcales.

Actualmente no existe una canalizacion estructurada
dentro del sistema publico que favorezca la comunica-
cion entre los centros para dar la posibilidad de deri-
vacion de pacientes con el fin de que reciban el mejor
tratamiento posible y depende, en muchas ocasiones,
de la motivacién e implicacién del profesional, de las
relaciones personales entre los oncélogos.

Consideramos que es positiva pues:

—mejora la profundidad del conocimiento de las dis-
tintas patologias
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—da una mayor excelencia en la asistencia al paciente

—favorece la confianza del paciente hacia su oncélogo

—mejora los procesos asistenciales

—rentabiliza los recursos disponibles

—favorece la relaciéon con otros profesionales del hospi-
tal que actiian en la misma patologia

—facilita la inclusion de los pacientes en ensayos clini-
cos.

Como puntos negativos podemos destacar:

—favorece la atomizacion de los Servicios

—puede llevar a una pérdida de la vision holistica del
paciente

—no es aplicable en hospitales comarcales con Unidades
de Oncologia con pocos recursos humanos; requiere un
esfuerzo anadido muy importante para los oncélogos
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 oncélogo pierda su visiéon genera-
lista dedicandose tinicamente y exclusivamente a un
determinado tipo tumoral

—Actualmente no existe una canalizacion estructurada
dentro del sistema publico que favorezca la comuni-
cacion entre los centros para dar la posibilidad de de-
rivacion de pacientes con el fin de que reciban el mejor
tratamiento posible y depende, en muchas ocasiones,
de la motivacion e implicacion del profesional, de las
relaciones personales entre los oncélogos.
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Se propone

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

Coordinacion con primaria

La coordinacién entre la especialidad de Oncologia Mé-
dica y Atencién Primaria (AP), presenta una estructura
diferente en cada sistema hospitalario, pero en térmi-
nos generales, la comunicacién y coordinaciéon con AP
es deficiente. Esto es atribuido a varios factores:

* Diferentes sistemas informaticos para manejar la in-
formacion del paciente. No existe una historia elec-
tronica unica, ni acceso universal a los diferentes so-
portes informaticos, por lo que hay carencia de
informacion y de comunicaciéon internivel.

+ Falta de formacion y experiencia por parte de AP en
el manejo del paciente oncolégico, lo que hace que se
derive siempre al paciente a su oncologo responsable,
movilizando innecesariamente al paciente y dupli-
cando consultas que podrian resolverse en AP.

+ Falta de recursos humanos en Atencién Primaria y On-
cologia que pueda solventar la falta de comunicacién por
vias alternativas a la comunicacion telematica.
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Entre las posibles mejoras que pueden facilitar y sim-
plificar esta coordinacion se propone:

1. Unificaciéon del sistema informatico.
2. Creacion de una figura de “oncélogo de enlace” con
distintas funciones:

a. Desarrollo de sesiones formativas/educacionales
(AP y poblacion general).

b. Comunicacion directa OM - AP, con tiempos y
procesos de asistencia estructurados.

c. Creaciéon de vias de acceso directo entre AP y
Oncologia Médica para atender casos de sospe-
cha diagnostica, deteccion de recaidas, control
toxicidades y sintomas, seguimientos y control
largos supervivientes.

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

La estructura y estrategia de los cuidados paliativos
esta bien estructurada en el plan oncolégico de la Co-
munidad valenciana. Sin embargo, sigue habiendo he-
terogeneidad en cuanto a la estructura de dichas uni-
dades, competencias y formas de derivacion.

La implementacién en la dltima década de potentes
unidades de hospitalizaciéon a domicilio (UHD) ha per-
mitido paliar en gran medida estas necesidades. Las
unidades de UHD también han contribuido a salvar la
distancia entre atencién primaria y oncologia.
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Sin embargo, se detecta una escasez de hospitales de
cronicos, estando ubicados generalmente en areas
apartadas de dificil acceso. De nuevo la carencia de un
sistema informatico tinico de la Historia clinica del pa-
ciente complica la relacion con estas instituciones.

Control del Dolor

El tratamiento del dolor complejo es un reto clinico de
primera importancia, es una demostracion del nivel de
calidad asistencial de un servicio/unidad de Oncologia
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 coordinacion de
unidades que cubran todo el territorio autonémico de
una forma eficiente. La colaboracion con otros servicios
es tan importante que deberia 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 anos libres de enfermedad y trata-
miento) debe ser realizado por Atencién Primaria.
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Todas las guias 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 unificacion
de datos en la historia clinica electronica que pudiesen
consultar. Existen en la comunidad experiencias por
parte de algin grupo que son muy enriquecedoras

(HGUV).

Existe una ausencia de formaciéon de los profesionales
de AP; tampoco el informe clinico de alta de los hospi-
tales senala en muchos casos las pruebas y controles a
realizar. Tampoco existe una via rapida de acceso de
pacientes desde AP a oncologia que sea razonable-
mente eficiente.

Por todo ello se propone:

1. Aumentar los hospitales de crénicos, ubicandolos en
zonas de facil comunicacién, con transporte publico.

2. Un sistema informatico Gnico que permita disponer
la Historia clinica integra del paciente asi como con-
tactar facilmente con médico especialista al cargo en
su centro origen.

3. Creacion de comité de cuidados continuos, con de-
signacién de oncoélogo responsable, asistencia in-
trega de los miembros de UHD, incluyendo psicoon-
cologia y gestores de casos.
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4. Seguimiento conjunto desde el diagnoéstico, de aque-
llos pacientes que es conocida la necesidad futura de
cuidados paliativos precoces.

5. Largos supervivientes

a. Formar a los médicos de Atenciéon Primaria, de
las nociones generales sobe el tipo de pruebas a
realizar por sospecha diagnéstica, sintomas de
alarma, reentrada en circuito de oncologia...

b. Realizar al alta un informe clinico completo, no
solo con la historia oncolégica y estrategia tera-
péutica realizada, sino con las secuelas presentes
derivadas, el prondstico esperado, los sintomas
de alarma generales y como reintroducir al pa-
ciente en el circuito de oncologia.

6. Utilizacion y creacion de los gestores de casos para
que el paciente los tenga como referencia durante
toda la evolucion de la enfermedad.

Diagnéstico rapido

La presion asistencial y la necesidad de priorizar la ra-
pidez en la atencion inicial del paciente oncolégico he
generado modelos de gestién especificos para estos pa-
cientes. Existe una asimetria en los circuitos de diag-
nostico rapido entre hospitales. Se debe establecer una
politica global sobre tiempos de demora para este grupo
de pacientes, asegurando asi la atencién rapida del pro-
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ceso tumoral. Existen experiencias de vias de acceso ra-
pido en al menos dos hospitales de la comunidad con
resultados muy alentadores.

Se propone

1. Creacién de vias de acceso rapido desde Atencion
Primaria a Oncologia mediante procesos protocoli-
zados y sometidos a control de calidad.

Medidas de calidad

Las herramientas para medir la calidad asistencial de
los Servicios de Oncologia se basan en modelos clasicos,
centrados en la atencion del paciente ingresado. El peso
de la actividad fundamental de la oncologia médica no
tiene una captura adecuada en los procesos de calidad.

Se propone:

1. Implementar circuitos y controles de calidad especi-
ficos de Oncologia, como QOPI y Fundacion ECO.

III. INVESTIGACION

La investigacion, en su sentido mas amplio, se consi-
dera parte esencial de la especialidad. En general
aporta riqueza en conocimientos, prestigio, financia-
cién y calidad a los servicios asistenciales. El volumen
y relevancia de la investigacién en oncologia médica es
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lider en la mayoria de los centros. Una mayoria de on-
cologos estan particularmente motivados por la inves-
tigacion y es uno de los motores de la especialidad.

Se definen un gran numero de debilidades en este
campo:

+ La propia investigacion en nuestros centros es muy
dependiente de la inversién privada ligada a la in-
dustria farmacéutica. Los proyectos propios son de
1mposible financiacién; y las normativas y leyes han
contribuido en mayor medida a limitar la investiga-
ci6on independiente o académica.

* Ausencia de una politica de cooperacion entre distin-
tos centros.

+ Déficit de infraestructuras e inversiones publicas.

+ La propia atomizacion asistencial y compartimenta-
cion financiera del sistema contribuye a dificultar la
colaboracion entre instituciones.

* Se considera escaso el reconocimiento profesional /
curricular, lo cual limita la incentivaciéon de los equi-
pos sustituyéndolo por el voluntarismo personal.
Esta problematica es particularmente sangrante
para los centros — hospitales de menor tamano.

+ A pesar del “know-how”, la investigacion traslacional
y basica en los centros es modesta y en general poco
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relevante. Este aspecto deberia “per se” ser un obje-
tivo estratégico fundamental.

* No existe ningin mecanismo para evaluar el im-
pacto asistencial (calidad) de la investigacién clinica
en nuestros centros. Ello hace imposible obtener eva-
luaciones de eficiencia.

Se propone:

1. Un trabajo en coordinacion en red con la creacion de
networks de investigacion entre los centros con mas
capacidad por su poder de reclutamiento, recursos
humanos, tecnolégicos, etc...

2. Los Centros mas desarrollados y las unidades mas
insuficientes deberan cooperar y armonizar sus ac-
tividades en investigacion.

3. Los Ensayos Clinicos de los centros deberan compar-
tirse, de forma que pueda existir un intercambio en-
tre todos los centros de la red y asi optimizar la in-
clusién de los enfermos en EC en los centros de la
Red.

4. Cooperacion en la investigaciéon académica.
5. Incentivar la difusién de las oportunidades de inves-

tigacion y ser un apoyo para el desarrollo de los pro-
yectos cientificos de los centros mas pequenos.
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IV. FORMACION
Formacion pregrado

Los miembros del taller fueron criticos con la ense-
nanza de la Oncologia y de los contenidos sobre CAN-
CER en general durante la carrera de Medicina:

* Se constata un déficit de formacién integrada sobre
cancer, tratamientos oncologicos y tratamiento con-
tinuo/de soporte/paliativo durante los estudios de
Medicina; con un peso claramente insuficiente en el
curriculum formativo, en relacién a la importancia
sanitaria del cancer y su tratamiento.

+ Existe una relacion insuficiente entre las facultades
de Medicina y los Hospitales.

Formacion postgrado

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

+ Existe una falta de homogeneidad entre las unidades
docentes.

* Deberia mejorarse tanto la evaluacién de las Unida-
des Docentes como la de los propios médicos en for-
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macion. Para ello, el nuevo MODELO propuesto por
la SEOM puede ser una herramienta ttil a implemen-
tar; se considera necesario establecer un sistema pe-
riddico de reacreditacion de las Unidades Docentes.

* Los tutores docentes deben disponer de tiempo y de-
dicacién suficiente para cumplir correctamente con
su labor y reflejarse en su curriculum.

Formacion continuada

La Formacién Continuada de los especialistas en Onco-
logia, se considera globalmente de calidad y puede afir-
marse que nuestros especialistas tienen la posibilidad de
lograr un adecuado nivel de actualizacién de sus conoci-
mientos. Sin embargo, existes aspectos que podrian me-
jorarse para mejorar la motivacién de los profesionales:

* La Formacién Continuada se basa en la actuacion
personal de los propios especialistas y en su respon-
sabilidad profesional individual. No existe ningun
sistema de acreditacion o evaluacion periddica a di-
ferencia de otros paises.

+ Existe una excesiva dependencia de la industria far-
macéutica en la financiaciéon de la Formaciéon Conti-
nuada, lo que puede restar independencia o sesgar
de algin 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 ensenanza teorico/practica
de la Oncologia.

b. Recuperar la ensenanza de los Cuidados Paliati-
vos /Continuos (dentro de los contenidos de la
asignatura de Oncologia Médica).

c. Incrementar el tiempo dedicado a la ensenanza
practica de la Oncologia en los Hospitales.

2. En el Postgrado

a. Reacreditacion de las Unidades Docentes.
b. Evaluacion de los médicos en su especializacion.
c. Reconocimiento de la labor de los tutores.

3. En la Formaciéon Continuada

a. Sistema de acreditacién autonémico de la calidad
formativa.

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

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

a. Los centros hospitalarios deberan cooperar y ar-
monizar sus actividades docentes.
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b. Los hospitales de una futura red coordinaran las
actividades de formacién continuada, favore-
ciendo diferentes acciones intercentros.

c. Los hospitales de la red coordinaran sus activida-
des de formacién pregraduada.

En resumen los especialistas en Oncologia 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 cancer y de la sociedad valenciana en gene-
ral, consideran recomendable una modificaciéon de los
actuales esquemas organizativos.

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

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

1. Mejorar la asistencia al paciente a través de la me-
jor coordinacién entre centros.

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

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

1. Posibilitara 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. Posibilitara igualmente el acceso a todos los pacien-
tes a técnicas diagnodsticas complejas (ej: analisis
moleculares) y a tratamientos experimentales den-
tro de ensayos clinicos.

3. Oportunidad de desarrollo profesional y formacion
para profesionales de hospitales comarcales.

4. Generacion de motivacion adicional en los profesio-
nales de centros pequenos si su actividad profesional
se ve incrementada y reconocida.

5. Facilitara el desarrollo de herramientas informati-
cas que permitan la evaluacion de resultados.

6. Eliminacion de las barreras administrativas y ade-
cuar los féormulas contractuales laborales para faci-
litar la implantacion del sistema.

Propuestas de acciones:

1. Generacion de sistemas de informacién con los que
evaluar el trabajo realizado.

2. Incluir a los hospitales con gestion privada en el mo-
delo.

3. Centralizacién de los analisis moleculares en cen-
tros de referencia.

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

5. Organizacion por equipos consensuada entre profe-
sionales de los diferentes centros.
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10.

11.

12.

13.

14.
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Protocolizacién de los procesos de forma homogé-
nea.

Racionalizacion de plantillas y recursos, siguiendo
criterios homogéneos.

Potenciar la figura del oncélogo de referencia para
el paciente.

Mejorar la coordinacion con los Servicios de Aten-
cion Primaria.

Desarrollo de colaboraciones con otros servicios im-
plicados en el tratamiento del paciente con cancer:
Anatomia Patolégica, Biologia Molecular, Ciru-
gia,.. integrando una organizaciéon conjunta tanto
compartimental como entre los diferentes niveles
asistenciales.

Desarrollo coordinado de la investigacion clinica y
académica entre los centros, ofreciendo igualdad de
oportunidades a los enfermos y a los profesionales.
Utilizacion de todos los recursos posibles en la do-
cencia pregrado, control de calidad en la formacién
MIR y en la formacién continuada.

Coordinaciéon en red de los recursos docentes del
Sistema Valenciano de Salud.

Creaciéon de una Comision en Conselleria para el
desarrollo estratégico y para el seguimiento y ana-
lisis del grado de cumplimiento de sus objetivos de
una organizacion en red en la Comunidad Valen-
ciana.
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Marco normativo de las Unidades de Referencia

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

Con posterioridad, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
modificada en el ano 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, definié la cartera comtn de servicios, como el
conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, en-
tendiendo por tales cada uno de los métodos, activida-
des y recursos basados en el conocimiento y experimen-
tacion cientifica, mediante los que se hacen efectivas
las prestaciones sanitarias; y la articula en torno a las
modalidades de Cartera comtn basica de servicios asis-
tenciales, Cartera comun suplementaria y Cartera co-
mun de servicios accesorios.
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Asimismo, previo que las Comunidades Auténomas, en
el ambito de sus competencias, podrian aprobar sus
respectivas carteras de servicios, que incluirian, cuanto
menos, la cartera de servicios del Sistema Nacional de
Salud; teniéndose en cuenta en su elaboracién la efica-
cia, eficiencia, efectividad, seguridad y utilidad tera-
péuticas, asi como las ventajas y alternativas asisten-
ciales, el cuidado de los grupos menos protegidos o de
riesgo, las necesidades sociales y su impacto econémico
y organizativo.

La prestacion 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 maxima calidad y seguridad en su presta-
cion, asi como las condiciones de accesibilidad y
equidad para toda la poblacién cubierta.

Siendo conscientes de la imposibilidad de todo orden de
llevar todos los servicios sanitarios a todos los centros,
esta misma Ley 16/2003 previé la existencia de servi-
cios de referencia para la atencién de aquellas patolo-
gias que precisen de alta especializacion profesional o
elevada complejidad tecnoldgica, o cuando el nimero
de casos a tratar no sea elevado y pueda resultar acon-
sejable, en consecuencia, la concentracion de los recur-
sos diagnosticos y terapéuticos, a fin de garantizar la
calidad, seguridad y eficiencia asistenciales.

En base a esta normativa, se publicé el Real Decreto
1302/2006, de 10 de noviembre, por el que se establecen
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las bases del procedimiento para la designacion y acredi-
tacion de los centros, servicios y unidades de referencia
del Sistema Nacional de Salud, los que conocemos como
CSUR. Hasta ahora se han definido 50 patologias, 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 sera en el seno del Consejo In-
terterritorial del Sistema Nacional de Salud donde se
acuerde la designacion de servicios de referencia, el nu-
mero necesario de éstos y su ubicacién estratégica den-
tro del Sistema Nacional de Salud, con un enfoque de
planificacion de conjunto, para aquellas patologias que
precisen para su atenciéon una concentracion de los re-
cursos diagnoésticos 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 aprobo el Regla-
mento sobre Estructura, Organizacion y Funciona-
miento de la Atencion Especializada de la Conselleria
de Sanidad y Consumo, defini6 las Unidades de Refe-
rencia como “los servicios y unidades a los que se asig-
nan funciones con ambito de influencia superior al del
propio hospital, y que destaquen por sus actividades
asistenciales, docentes y de investigacion”.

Asi mismo establecié que “la autonomia de gestion cli-
nica de los centros sanitarios lo es sin merma del ca-
racter de servicio publico sujeto a los criterios generales
de planificacion de la Agencia Valenciana de Salut, re-
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forzandose los principios de coordinacion y cooperacion
entre los distintos centros y ambitos asistenciales de
modo que se asegure plenamente los derechos de los
ciudadanos a la proteccion de la salud”.

Por otro lado, el Decreto 74 /2007, de 18 de mayo, del
Consell, por el que se aprobd el Reglamento sobre es-
tructura, organizacion y funcionamiento de la atencion
sanitaria en la Comunitat Valenciana, en su Articulo
17, Hospitalizacién convencional, especificé que los
Hospitales Generales en esta comunidad auténoma 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 relacion con las unidades de referencia, dice que da-
ran cobertura asistencial a aquellas demarcaciones te-
rritoriales superiores al departamento de salud, segin
los criterios de planificacién que se establezcan.

Es decir, disponemos de hospitales que proporcionan
atencion solo a la poblacion de su departamento de sa-
lud, hospitales en los que existen determinados servi-
cios o unidades que prestan atencion a la poblacion de
mas de un departamento de salud y hospitales en los
que existen servicios o unidades que dan atencién a pa-
cientes de toda la Comunidad Valenciana.

62



El Decreto 77/2007, de 25 de mayo, del Consell, por el
que se regulan las bases para la designacion de las uni-
dades de referencia del sistema sanitario publico de la
Comunitat Valenciana, ha sido la tltima norma que ha
regulado las unidades de referencia en esta comunidad
y la que actualmente sigue en vigor y por la que se esta
rigiendo todo el proceso de designacion de las unidades
de oncologia.

Por ultimo, 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) Universalizacion de la atencién sanitaria, ga-
rantizando la igualdad efectiva de acceso a los
servicios y actuaciones sanitarias, de conformi-
dad con la legislacion vigente.

d) Politica sanitaria global, mediante la interrela-
cion funcional de todas las infraestructuras sa-
nitarias publicas, tanto las asistenciales como
las propias de salud publica, cuya actividad se
concentra en la vigilancia, promocion, protec-
cion de la salud y prevenciéon de la enfermedad.

f) Descentralizacion, desconcentracién, autono-
mia, coordinaciéon institucional y responsabili-
dad en la gestion de los servicios y programas
de salud.

g) Racionalizacion, eficiencia y efectividad en la
organizacion y utilizacién 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
planificacion y ordenaciéon territorial del Sis-
tema Valenciano de Salud.

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

Como hemos dicho antes, la designacion de las Unida-
des de Referencia del sistema sanitario publico 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-
POSICION TRANSITORIA por la que:

Las Unidades de Referencia existentes antes de la entrada
en vigor de la presente norma presentaran ante la Direc-
cién General competente en materia de asistencia sanita-
ria, en el plazo mdximo de un arno, la documentacion nece-
saria para su designacion por el procedimiento establecido
en el presente Decreto, y serdn evaluadas por el Comité de
Designacion para las Unidades de Referencia, que emitird
el correspondiente informe proponiendo su mantenimiento
o revocacion, dirigido a la Direccion General de Asistencia
Sanitaria, que formulard informe-propuesta, segin el pro-
cedimiento general establecido en el articulo 7.
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La publicacion y entrada en vigor de esta disposicion
provoco una situacién particular en cuanto a las uni-
dades de referencia. “Sensu estricto”’, una vez transcu-
rrido el primer ano, todas las unidades que habia de-
signadas en ese momento y que no renovaron esa
designaciéon 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 designacion.

En segundo lugar, hay que decir que el tiempo trans-
currido desde la publicacion de este Decreto ha eviden-
ciado aspectos que conviene modificar en él para agili-
zar el procedimiento de designacion de las unidades de
referencia, de forma que se garantice la equidad a los
usuarios, la calidad y la eficiencia del sistema, asi 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 mas al momento
actual. En este sentido, el criterio funcional y continuo
de la designacion debe prevalecer a la hora de definir
las unidades de referencia, sus criterios de creacion, el
procedimiento de designacion, sus funciones y todos
aquellos aspectos que recoge esta norma.

Bajo estas dos condiciones, y para no dilatar mas en el
tiempo la correcta ordenacion de los recursos, la desig-
naciéon de estas unidades se esta 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 caracter funcional, especialmente singu-
lares por su prestacion, solvencia y especializacién asis-
tencial, docente e investigadora, que por sus recursos
cientificos, 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 caracteristicas pero no dotados de
la misma singularidad, aunque ademas esas unidades
lleven a cabo otras prestaciones para las que no serian
consideradas de referencia.

La Unidad de Referencia no sigue un patréon determinado
sino que podra adoptar diversa complejidad organizativa
(centros, servicios, unidades asistenciales y otros).

Lo que aporta el caracter 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 ambito territorial de la prestacion del servicio,
debiendo estar ambos perfectamente definidos.

Otra condicion es que se consideran Unidades de Refe-
rencia las dedicadas a la prestacion de servicios que re-
quieran uno o varios de los siguientes criterios:

—Necesidad de elevado nivel de especializacion y
experiencia, que sb6lo es posible alcanzar y man-
tener a través de ciertos volimenes de actividad.
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—Requerimiento de alta tecnologia que, aten-
diendo a su coste-efectividad y a los recursos dis-
ponibles, requiere la concentracion de un niimero
minimo de casos.

—Patologias y procedimientos que, por su baja pre-
valencia, precisan de concentracion de los casos
para su adecuada atencion, lo cual no implica
atencion continua del paciente en la Unidad de Re-
ferencia, sino que ésta podria actuar como apoyo
para la confirmacién diagnéstica, la definicién de
las estrategias terapéuticas y de seguimiento, y
como consultor para las unidades clinicas que ha-
bitualmente atienden a estos pacientes.

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

La concesion y, en su caso, la revocacion de la designa-
cion de las Unidades de Referencia en el sistema sani-
tario de la Comunitat Valenciana es competencia, hoy
en dia, de la Secretaria Autonomica de Salud Publica
y del Sistema Sanitario Publico y esta designacion la
hace de conformidad con los criterios que se acuerden
por el Comité de Designacién para las Unidades de Re-
ferencia y para un tiempo determinado. La designacion
se dara para cada proceso, patologia o procedimiento
diagnéstico o terapéutico.

Este Comité de Designacion para las Unidades de Re-
ferencia, se convierte asi en la pieza clave de la desig-
nacion de estas unidades. Esta 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 ordenaciéon sanitaria, como Vicepresidente,
a dos representantes de la Conselleria relacionados con
la asistencia sanitaria y a otros dos representantes re-
lacionados con la inspeccién, ordenacién y evaluacion
sanitaria. Puede contar también con un maximo 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, tecnologias y procedimientos y las patolo-
gias o grupo de patologias para las que es nece-
sario designar Unidades de Referencia, su
adecuado nimero y su localizacion estratégica.

b) Elaborar y proponer a la Direccion General
competente en materia de asistencia sanitaria
la metodologia, los criterios y los requisitos
para la designacion 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 designacion recibidas
y emitir informes de designaciéon de Unidades
de Referencia al director general competente en
materia de asistencia sanitaria.

d) Estudiar y proponer la renovacién o, en su caso,
la revocaciéon de la designaciéon 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, cuantas y donde 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 designacién de una Unidad como
de Referencia implica que esta cumple una serie de Re-

quisitos del tipo:

1.

2.

Contar con la correspondiente autorizacion sa-

nitaria.

Cumplir los criterios previamente establecidos y

acordados por el Comité de Designacion y que ten-

dran en cuenta, al menos, los siguientes aspectos:

a) Especificar de forma precisa el servicio ofer-
tado, la patologia/s a las que se dirige y el
ambito territorial de prestacién del servicio.

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

¢) 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 formacion
a otros profesionales en la actividad desig-
nada como de referencia.

e) Tener disponibles los recursos que precise la
adecuada atencién del paciente, ademas 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-
signacion, los indicadores adecuados, supe-
rando los niveles exigidos.

h) Disponer de un sistema de informacién que
permita el conocimiento de la actividad y la
evaluacion 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 designacion.

La iniciativa para solicitar la designacion puede partir
desde dos vias diferentes, de la direccion del centro o
de la gerencia del departamento en que se integra la
unidad candidata, o de oficio desde los érganos centra-
les de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Pu-
blica, cuando por las especiales caracteristicas 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 caracteristicas funcionales y estructu-
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rales, méritos y necesidad que justifiquen su designa-
cién, su mision, vision, valores y planificacion estraté-
gica, plan asistencial y los requisitos que el Comité de
Designacion 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 designaciéon a la Direccién
General competente en materia de asistencia sanita-
ria.

La Direccion General competente en materia de asis-
tencia sanitaria, con los datos disponibles y los que pu-
diera recabar para la tramitacion del proceso, traslada
la solicitud acompanada de un informe propio al Co-
mité de Designacion para las Unidades de Referencia.
El Comité de Designacién para las Unidades de Refe-
rencia evalua las solicitudes con sus correspondientes
informes en funcion de los criterios de designacién es-
tablecidos y emite un informe favorable o contrario a
la designacion dirigido al director general competente
en materia de asistencia sanitaria.

La Direccion General competente en materia de asis-
tencia sanitaria, con los datos disponibles, puede rea-
lizar las actividades de comprobacion que estime per-
tinentes y eleva informe-propuesta a la Secretaria
Autonomica del Sistema Sanitario Publico y Salud Pu-
blica que dictara resoluciéon favorable o contraria a la
solicitud.
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Esta designacién se hace por un tiempo maximo de 5
anos, a partir del cual es preciso renovarla si se siguen

cumpliendo los criterios de designacién y aquellos otros

que aconsejen su continuidad como Unidad de Referen-

Cla.

La designacion de una Unidad como de Referencia im-

plica, conforme al Decreto, las siguientes obligaciones:

. Establecer y mantener el sistema de informa-

cion previsto en el mismo decreto.

. Facilitar la informaciéon que le sea requerida en

cualquier momento para comprobar que cumple
los requisitos o criterios para su designacion.

. Notificar cualquier modificacién de los requisi-

tos o criterios en base a los cuales se le reconocid
como de referencia.

. Comunicar los incidentes que afecten a la aten-

ci6n de los procesos, patologias o a la realizacion
de procedimientos diagndsticos o terapéuticos
para los que ha sido designado como de referen-
cia.

. Someterse a la renovacién de la designacién

prevista en el mismo decreto.

En los siguientes diagramas se visualiza el procedi-

miento de estudio y propuesta de las Unidades de de-

signacion y el procedimiento administrativo de desig-

nacion 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 designacion de las unidades de referencia
de Oncologia Médica.

En primer lugar, el Comité de designaciéon de las Uni-
dades de referencia, en su ultima reunién, decidié abor-
dar la designacion de las unidades de esta especialidad.
Para ello constituyo y designé un grupo de expertos in-
tegrado por jefes de servicio y de seccion de la especia-
lidad junto con la direccion del plan del Cancer y el Ser-
vicio de Planificacion de Programas y Servicios
sanitarios.

Este grupo de expertos trabajoé a lo largo de varias se-
siones para definir el servicio que debian prestar estas
unidades y el ambito territorial de esta prestacion y fijo
los Criterios y Requisitos que debian cumplir las que
asi se designasen.

En el anexo a este documento se acompanan estos Cri-
terios y Requisitos y el mapa de distribucién 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 documentacion a
la que hemos hecho antes mencién y que acreditara que
se cumplen las condiciones establecidas para serlo.
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Una vez con esta informacién en poder del Comité de
designacién y una vez evaluada la misma, se remitira
el informe que proceda al director General de Asisten-
cia Sanitaria para su posterior tramitacion a la Secre-
taria Autonémica del Sistema Sanitario Publico y Sa-
lud Publica y designacion de las mismas en su caso.

El trabajo en las Unidades de Referencia

No podemos olvidar que el objetivo ultimo de la exis-
tencia de las Unidades de referencia es garantizar la
accesibilidad y equidad de toda la poblacién a las pres-
taciones sanitarias, asi como la continuidad asistencial,
en condiciones de maxima calidad, seguridad y utilidad
terapéuticas en la prestacion, al tiempo que mejoramos
la eficacia, eficiencia, efectividad de nuestros equipos
de profesionales.

Quizas el aspecto mas importante del proceso de estu-
dio llevado a cabo por el grupo de expertos del Comité
de designacion ha sido el de la definicion de la forma
de trabajo de estas unidades de referencia.

La Resoluciéon de la Secretaria Autonémica por la que
se designa las unidades de referencia especifica que es-
tas unidades son de referencia para: “.. apoyo para la
confirmacion diagnoéstica, definicion de las estrategias
terapéuticas y de seguimiento y como consultor para las
unidades clinicas 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 mas alla que
el de meras receptoras de pacientes de otros departa-
mentos de salud y que se conviertan en la pieza clave
para la organizacion, junto con los departamentos a
ellas referenciados, del trabajo en esa especialidad, o
en esa patologia, técnica, tecnologia o procedimiento,
para el que han sido designadas, facilitando la atencién
y la colaboracion y formacion de los profesionales de
que atienden a estos pacientes.

Para poder materializar en la practica este mandato,
el grupo abordo la elaboracion de un “Modelo funcional
de Redes Asistenciales Coordinadas en Oncologia Mé-
dica de la Comunidad Valenciana”.

La red debe ser un instrumento de gestiéon operativa
que responda con eficacia a las necesidades de los pa-
cientes en todas las etapas de su atencién y garantice
como un criterio basico la continuidad de los cuidados.
Debe contribuir a la formacion de los profesionales y a
mejorar las relaciones entre los distintos hospitales y
centros de atencién 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 cooperacion en la red se basa en la colaboracion y
coordinacion de todos los agentes implicados, con obje-
tivos comunes, con una distribucion clara de funciones
de cada uno de ellos, con adecuadas formas de partici-
pacién y que tienen como mision:
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Esta nueva situacion de coparticipacion y cooperacion
en red, precisa redisenar los procesos asistenciales al-
rededor del enfermo como herramienta basica de fun-
cionamiento, potenciando los cuidados personalizados
y la confianza del enfermo en el sistema. Teniendo en
cuenta que establecer procesos de atencién integrados
entre centros diferentes requiere de un importante li-
derazgo, una orientacion 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 Oncologia Médica en
la CV. Ambito Territorial

+ Consorcio Hospital Provincial de Castellon

* Hospital Clinico 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

* Fundacién Instituto Valenciano de Oncologia (IVO)
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Con el ambito territorial correspondiente a los siguien-

tes Departamentos de Salud:

UNIDADES DE REFERENCIA DE AMBITO TERRITORIAL DEPARTAMENTOS
ONCOLOGIA MEDICA DE SALUD DE:

Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon - Vinaros
- Castelldn
- LaPlana

Hospital Clinico Universitario de Valencia - Sagunto
- Valencia-Clinico-Malvarrosa
- Gandia
- Dénia

Hospital Universitario y Politécnico La Fe

- Valencia-Arnau Vilanova-Lliria
- Valencia-La Fe

- Manises

- Valencia-Doctor Peset

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

- Requena

- Valencia-Hospital General
- Xativa-Ontinyent

- LaRibera

Hospital General Universitario de Alicante

- Alcoi

- LaMarina Baixa

- Alicante-S. Joan d’Alacant
- Alicante-Hospital General

Hospital General Universitario de Elx

- Elx-Hospital General
- Elx-Crevillent

- Orihuela

- Torrevieja

- Elda

Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia (IVO)

Esta Unidad atendera a pacientes conforme a
lo establecido en el “Contrato de gestion de
servicios publicos con la Fundacion IVO
cuyo objeto es la prestacion asistencial
oncolégica”.
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ANEXO 2

Criterios especificos para la designacion de las
Unidades de Referencia de Oncologia Médica

El cancer es un problema de salud publica, en nuestro
pais y en el mundo, por su elevada incidencia, preva-
lencia y mortalidad. En Espana, la tendencia en las dl-
timas décadas, muestra un aumento de su incidencia
atribuido al envejecimiento y crecimiento de la pobla-
cion. Al mismo tiempo, la mortalidad esta disminu-
yendo gracias al diagnostico precoz y mas preciso y a
la incorporacion de tratamientos cada dia mas eficaces.
Los avances en oncologia se basan en una nueva
forma de abordar estas patologias, mas compleja y ne-
cesitada de una mayor cualificacion de los profesiona-
les. La investigacion clinica y traslacional ocupa un
lugar estratégico en la formacion de los especialistas
en oncologia. Son aspectos a destacar de la terapia con
los nuevos farmacos moleculares la introducciéon de
grandes modificaciones en la practica asistencial y el
acceso a los nuevos medicamentos a través de los En-
sayos Clinicos.

Para mejorar los resultados en salud, es también ne-
cesario un modelo de organizacién basado en la es-
tructuracion 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 areas de
asistencia, docencia e investigacion.

1. Servicios ofertados

—La Unidad de Referencia de oncologia médica se
ocupa de la atencion integral de los pacientes con can-
cer y garantiza su asistencia continuada.

—Forma parte de un equipo multidisciplinar aportando
su conocimiento en la atenciéon médica a los pacientes
con cancer.

—Colabora en diferentes programas de prevencion pri-
maria y secundaria, asi como en el consejo genético.
—La Unidad de Referencia de oncologia médica ofrece

la siguiente Cartera de servicios:
—Hospitalizacién especifica de oncologia.
—Hospital de dia.
—Tratamiento médico en sus diferentes modalida-
des.
—Tratamientos de sintomatico y de soporte.
—Tratamientos en fase de investigacion clinica.

2. Patologias

Enfermedades comprendidas dentro del capitulo 2 de
la CIE-9-MC: neoplasias.
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3. Ambito territorial

Para garantizar la adecuada atenciéon a los pacientes
mayores de 14 anos con cancer, con caracter general,
cada Unidad de Referencia tendra asignado un nimero
de habitantes que oscilara entre 600.000 y 800.000 ha-
bitantes mayores de 14 anos.

Para facilitar la atencién a los pacientes adolescentes,
las Unidades de Oncologia Médica que atienden a estos
pacientes deben localizarse en hospitales que cuentan
con Unidades de Oncologia Pediatrica.

4. Conocimiento y experiencia

—El responsable de la Unidad debe tener una formacion
especifica en oncologia médica y una experiencia mi-
nima de 10 afios en el manejo de pacientes oncoldgi-
cos.

—Al menos el 75% de los facultativos de la Unidad de
referencia deben tener una formacion especifica en on-
cologia médica con una experiencia minima de 5 anos
en la atencion de pacientes oncologicos.

—El personal de enfermeria asignado a la unidad debe
tener formacion y experiencia en la atencién a pacien-
tes oncolégicos.
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5. Actividad
5.1. Asistencial

—Numero minimo de pacientes que deben atenderse al
ano para garantizar una atenciéon adecuada es de 900
pacientes nuevos tratados al afio de media en los 3 ul-
timos anos.

—La atencion al paciente debe de estar organizada en
base a la localizacion anatémica y/o procesos de aten-
ci6n oncologica de los tumores.

—Deben estar constituidas las Comisiones de Garantia
de Calidad de Tejidos y Tumores y las Subcomisiones
de Tumores, conforme se establece en la Orden
02/2015, de 25 de marzo (DOCV num. 7497/ 01.04.
2015).

—La Unidad debe tener protocolos actualizados que in-
cluyan procedimientos diagndsticos, terapéuticos y de
seguimiento de los pacientes, que sean conocidos por to-
dos los profesionales de la Unidad. Estos protocolos son:

—Protocolos diagndstico-terapéuticos.

—Planes de cuidados de enfermeria.

—Programa de trabajo coordinado y circuitos esta-
blecidos con otros servicios y/o especialistas impli-
cados en el diagnostico, tratamiento y segui-
miento.

—Protocolo de cuidados paliativos.

5.2. Docencia

—Docencia postgrado en la especialidad de Oncologia
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Médica y participacién de la Unidad en el programa
MIR del Centro.

—Colaboracion docente pregrado de la Unidad.

—Programa de formacion continuada de la Unidad au-
torizado por la direccion del centro.

—Programa de formacién en Oncologia Médica autori-
zado por la direccion del centro dirigido a profesiona-
les sanitarios del propio hospital, de otros hospitales
y de atencion primaria.

—Programa de formacion en Oncologia Médica dirigido
a pacientes y familias autorizado por la direccion del
centro e impartido por personal médico y de enferme-
ria (jornadas, talleres, charlas,...).

—Sesiones clinicas multidisciplinares peridédicas que in-
cluyan a todas las Unidades implicadas en la atencion
de los pacientes oncologicos.

—Otras actividades docentes: mas de 2 sesiones sema-
nales para revision de casos nuevos, revisiones biblio-
graficas, sesiones de gestion y de calidad.

5.3. Investigacion

Participacion en proyectos de investigacion en cancer or-
ganizados en base a los subtipos de tumores y en el marco
de una Fundacion de Investigacion acreditada con:

—Mas de 50 pacientes en nuevos Ensayos Clinicos no
observacionales al ano.

—Al menos, un proyecto de investigacion vigente obte-
nido por convocatoria publica de Ambito nacional e in-
ternacional.
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—Participar en publicaciones con factor de impacto, con
una media superior a 10, en los Gltimos cinco anos.

—Participacién en los Comités de Etica de Investigacién
Clinica (CEIC) del hospital.

6. Equipamiento

Equipamiento especifico necesario para la adecuada
atencion de los pacientes:

—Consultas externas (con al menos 5 consultas).

—Area de Hospitalizacién especifica para oncologia mé-
dica.

—Hospital de Dia con disponibilidad para tratamien-
tos médicos de cancer, con una capacidad simultanea
de, al menos, 18 pacientes, en horario de manana y
tarde, atendido por un especialista en Oncologia Mé-
dica.

7. Recursos Humanos
La Unidad de Referencia debe estar formada por:

—Un coordinador asistencial que garantice la coordina-
cion del equipo clinico de la Unidad de Referencia y
de las Unidades que colaboran en la atencién de estos
pacientes.

—Al menos, 6 facultativos especialistas en oncologia mé-
dica con dedicacién plena a la especialidad.
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—Personal de enfermeria con experiencia en oncologia.
Este personal es responsable de coordinar la aplica-
cion de los tratamientos, las exploraciones y la infor-
macion.

—Personal auxiliar de enfermeria.

—Un farmacéutico asignado a oncologia que garantice
el control y la seguridad de las preparaciones.

—Un psicédlogo con experiencia en Oncologia.

—Un Trabajador social.

8. Otros recursos del centro

El centro hospitalario debe disponer de los siguientes
recursos:

—Servicio de Radioterapia.

—Servicios de Cirugia: General, Digestiva, Toracica,
Neurocirugia, Urologia, Ginecoldgica, Dermatologia,
Traumatologia y Ortopedia, Otorrinolaringolégica, Ci-
rugia Plastica y Reparadora.

—Quiréfano dotado de todo lo necesario para cirugias
multidisciplinares en las que puedan trabajar simul-
taneamente varias especialidades.

—Servicio de Medicina Nuclear.

—Servicio de Diagnoéstico por imagen, con TC, RNM y
Unidad de Radiologia Intervencionista.

—Laboratorio Central.

—Servicio de Anatomia Patolégica con areas especiali-
zadas.

—Diagnéstico Molecular.
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—Biobanco acreditado.

—Servicio de Cuidados Intensivos.

—Servicio de Hematologia.

—Servicio de Medicina Interna y especialidades.
—Rehabilitacién y fisioterapia.

—Unidad de tratamiento del dolor.
—Hospitalizaciéon domiciliaria.

En el caso excepcional de que no se disponga en el mismo
centro hospitalario de alguno de estos recursos, debera
acreditarse de forma documental un acuerdo de colabo-
racién 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 minimo

de los siguientes indicadores:

—Numero de pacientes atendido y tasas por grupo de
tumores, edad y sexo.
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—Tiempo entre diagndstico y tratamiento por grupo de
tumores.
—Numero de pacientes valorados en Comités.

12. Sistema de informacion

—Cumplimentacion del CMBD de alta hospitalaria en
su totalidad.

—Cumplimentacion del SIA en Consultas Externas.

—Registro de pacientes vinculado al SIO.

La Unidad tendra la obligacion de facilitar los datos
que solicite el 6rgano competente tal y como se esta-
blezca.
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