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PROLOGO



Para el Departamento de Salud del Gobierno Vasco y Osakidetza, abordar el cancer,
la principal causa de muerte en Euskadi, es una prioridad. Es cierto que desde el afio
2000 se ha producido un aumento generalizado y significativo de la supervivencia del
cancer en Euskadi, con tasas que superan a las del Estado y la Uniéon Europea, pero no
es sino la consecuencia del compromiso firme del Gobierno Vasco por mantener un
sistema sanitario publico, universal y de calidad. Con este Plan Oncolégico de Euskadi
2018-2023 pretendemos seguir mejorando nuestros resultados y tener en Euskadi una
estrategia definida y estructurada para responder a las necesidades de todas las per-
sonas que padecen y en un futuro padeceran esta enfermedad, y destacaria entre sus
objetivos, reducir la mortalidad y mejorar la calidad de vida.

Gracias a los avances en el diagnostico precoz, las terapias personalizadas, los nuevos
tratamientos, la investigacion y el esfuerzo constante e implicacién de las y los profe-
sionales de Osakidetza, podemos decir que el cancer se ha convertido en muchas oca-
siones en una enfermedad croénica y en la actualidad, un alto porcentaje de pacientes
tienen supervivencias prolongadas. El Departamento de Salud del Gobierno Vasco va
a seguir apostando por una atencién al paciente oncoldgico de calidad, por el aborda-
je integral y el tratamiento personalizado, manteniendo y reforzando las politicas de
prevencion y los programas de cribado, desde una perspectiva intersectorial, porque
constituye una inversion para alcanzar, en condiciones de igualdad, mayores niveles
de salud y de bienestar.

Pero si hay algo que caracteriza este Plan Oncologico es, sin duda, que pone al pacien-
te en el centro, tanto en el modelo asistencial, en la innovacion y en la investigacion,
asi como a la hora de establecer medidas preventivas. El Plan tiene como elemento
nuclear las necesidades de la persona con cancer durante todo el proceso, tanto las fi-
sicas como las emocionales, y en darles una respuesta integral desde un punto de vista
multidisciplinar. Proponemos seguir ahondando en la atencién oncolégica desde una
perspectiva humana, en la que el paciente participa ademas en la toma de decisiones.

Esta es la esencia de un documento que no hubiera sido posible sin el asesoramiento
en su elaboracion de profesionales expertos y expertas del Servicio Sanitario de Eus-
kadi, que dia a dia se comprometen e implican en la atencién a pacientes oncolégicos,
asi como con sus familiares. Un documento alineado con los principios que inspiran
el Plan de Salud 2013-2020 y que define la actuacién en la atencién oncolégica du-
rante los proximos cinco anos en los siguientes ambitos: la accién intersectorial, el
modelo asistencial, los sistemas de informacion, la medicina de precisién y la inves-
tigacion e innovacion.

Jon Darpén Sierra

Consejero de Salud del Gobierno Vasco
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INTRODUCCION



El Plan de Salud de Euskadi recoge en su planteamiento un amplio abanico de acciones
y objetivos a alcanzar en materia de cancer. Un conjunto de enfermedades que supo-
nen la primera causa de muerte en la poblacion de la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco (CAPV).!

Por ello el punto de partida para la reflexion lo constituyen diferentes aspectos de la ac-
cion intersectorial y de las actuaciones en promocion y prevencion de la salud que estan
intimamente relacionados con la génesis del cancer para centrarse posteriormente de
forma especifica en los problemas que ocasiona en las personas que lo desarrollan. En
este sentido, el Plan Oncoldgico de Euskadi (POE) define los ambitos de actuaciéon en
atencion oncolodgica para operacionalizar los elementos de intervencion presentes en el
Plan de Salud 2013-2020.

En este sentido, de acuerdo con los principios que inspiran al Plan de Salud, en las es-
trategias de intervencion frente al cancer tienen una enorme relevancia las estrategias
intersectoriales de promocién de la salud que persiguen que:

+ Los menores de edad no inicien el consumo de alcohol o lo hagan lo mas tarde po-
sible porque el alcohol es un factor de riesgo de cancer.

«+ El abandono del tabaco como un problema de salud asociado a enfermedades car-
diovasculares pero también a cancer (pulmon y vejiga p.e.)

« La actividad fisica, la vacunacion frente a la hepatitis B y el virus papiloma humano
(HPV), la proteccion solar y otras estrategias de promocion de estilos de vida salu-
dables que configuran la base para prevenir en lo posible el cancer en sus diferentes
formas.

» Los ambitos de trabajo sean entornos seguros, donde se previene la exposicion a
agentes cancerigenos.

Asi, en linea con la accidn intersectorial sera necesario avanzar en aspectos relativos a
la intervencién comunitaria para apoyar a los activos en salud que a nivel local suponen
un eslabon esencial para las acciones de promocién de la salud y de entornos de vida
saludables. En esta direccion el impulso de las acciones que ya se desarrollan desde los
niveles de Atencién Primaria (AP) de las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI), y
en especial desde la enfermeria de AP, pueden tener un impacto incuestionable.

Un enfoque poblacional que tiene ademds como uno de sus puntos fuertes una estrategia
preventiva dirigida al diagndstico precoz con tres programas de cribado a destacar: los
programas de deteccién precoz de cancer de mama y del colorrectal (los dos mas fre-
cuentes en los que se estan obteniendo excelentes resultados), y el del cancer de cérvix.

Pero mas alla de reconocer la necesidad de fortalecer la accidon intersectorial y de las
actuaciones en promocion de la salud, el Plan Oncolégico plantea el desarrollo de las es-
trategias de intervencion especificamente centradas en la atencién oncoldgica. Para ello,
el Plan se articula para su desarrollo sobre otros tres elementos clave e interdependientes
que complementan la accion intersectorial:

« Se asienta sobre un MODELO ASISTENCIAL que desde la perspectiva de la equi-
dad ofrece servicios de calidad desde las opticas comunitaria (promocion de la sa-
lud), preventiva, diagndstica y terapéutica.

Para avanzar en la calidad y en capacidad de respuesta del sistema asistencial el Plan
aborda dos temas de especial importancia en relacion a la capacidad del sistema sani-
tario para organizarse de una forma que garantice los mejores resultados en salud para:

Introduccion
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A. Reducir los tiempos de diagnoéstico y tratamiento del cancer

B. Concentrar el tratamiento de casos de cancer relativamente infrecuentes o en
aquéllos en los que el resultado esta condicionado por el volumen de casos que
se atienden.

Avanzar también en la capacidad para ofrecer modelos organizativos que permitan
aprovechar de forma 6ptima todos los dispositivos asistenciales en oncologia sin
que ello afecte a la naturaleza de las instituciones de las que dependen estos dispo-
sitivos. Avanzando en el desarrollo de la integracion funcional de onkologikoa en
la red asistencial de Osakidetza se da un encaje mas sélido, vinculando este centro
a la red asistencial de Osakidetza y consolidando asi una tnica atencién oncolégica
en Gipuzkoa, capaz de apoyar de forma efectiva al conjunto del sistema de atencién
oncoldgica de Euskadi.

No cabe duda de que un sistema asistencial sdlido en materia de cancer no es posible
sin el apoyo de tecnologias que permitan ofrecer una atencion efectiva y segura a las
personas con cancer. Un conjunto de tecnologias para el diagndstico y tratamiento
del cancer que requieren de una actualizacién continua. (Anexo3). En este sentido
el Plan Oncolégico de Euskadi cuenta con el apoyo de un plan de renovacion tecno-
légico que se ha visto fortalecido por el apoyo de la Fundaciéon Amancio Ortega que
va a permitir renovar 5 aceleradores lineales para radioterapia y un mamografo para
diagnostico. Esta donacion facilita el inicio el recorrido del Plan desde un punto de
partida tecnolodgico privilegiado.

Otro elemento fundamental sobre el que se asienta el Plan tiene que ser un SISTE-
MA DE INFORMACION capaz de identificar las necesidades de las personas con
cancer y de evaluar los resultados en salud.

Dos lineas de actuacion delimitan la accién en el corto y medio plazo. Por un lado se
trata de desarrollar un sistema de informacién que complemente al actual registro de
cancer que dispone Euskadi. Sin duda uno de los mejores registros de Europa, pero
con el reto de integrarse con la Historia Clinica electrénica para ofrecer informacién
en tiempo real que apoye las actuaciones de evaluacion y las tomas de decisiones en
oncologia. Este desarrollo permitira abrir nuevas lineas de investigacion capaces de
situar a Euskadi en la vanguardia europea en esta materia.

Por otra parte, desde la perspectiva de pagar por resultados en salud de farmacos
que si no son capaces de ofrecer buenos resultados pueden ponen en peligro la sos-
tenibilidad del sistema, es necesario en esta linea, desarrollar sistemas que permitan
medir los resultados en salud que un determinado farmaco ha sido capaz de ofrecer
a cada paciente. Resultados tanto en términos de efectividad sobre la morbimorta-
lidad y en eficiencia del sistema en su conjunto, como en otros resultados relevantes
para los pacientes relacionados con aspectos emocionales y de calidad de vida, sir-
viendo asi como referencia para una financiacion basada en resultados.

En los ultimos afos, de la mano de los avances tecnologicos y en especial de la ge-
némica, surge el concepto de MEDICINA PERSONALIZADA DE PRECISION
(MPP) o gendmica , como resultado de un sistema sanitario capaz de ofrecer a las
personas tratamientos individualizados en funcion de las caracteristicas de la per-
sona y de la enfermedad que padece. En el caso de la oncologia, de acuerdo con las
caracteristicas moleculares del cancer que padece una persona es posible ofrecerle el
tratamiento que mejor se ajusta a sus caracteristicas. El desarrollo de una medicina
de precision debe ser paralela a la de los dos ejes de actuacion antes descritos.

Avanzar en el diagnoéstico molecular de los canceres y en funcion del tipo de cancer
ofrecer a la persona con cancer la alternativa de tratamiento que mejor se adecue a
sus circunstancias es uno de los imperativos de un sistema sanitario efectivo. Avan-



zar de forma sélida en este campo y al mismo tiempo hacerlo de forma sostenible
es una necesidad incuestionable y para ello es necesario organizar de forma equili-
brada los diferentes dispositivos e incluso desarrollar nuevos perfiles profesionales.
Ampliar la cartera de servicios y asegurar el cumplimiento de los criterios de acceso
a la medicina de precision, debe hacerse tras una toma de decisiones derivada de las
evidencias disponibles y del coste-efectividad de las intervenciones en un contexto
organizativo homogéneo para el conjunto de Osakidetza.

Complementando a lo anterior, el despliegue de una estrategia de INVESTIGACION E
INNOVACION bien asentada en los ejes de actuacién anteriores puede ser considerada
como una oportunidad en el contexto de un sistema sanitario capaz de acompanar a las
empresas tecnoldgicas de Euskadi en el desarrollo de nuevas herramientas en diagnosti-
co y tratamiento de cancer de acuerdo a la estrategia RIS-3. Para ello hay que partir del
aprovechamiento de sinergias entre los dispositivos asistenciales y en este sentido deben
mejorar las capacidades de investigacion y la capacidad de atraccion de ensayos clinicos
a Euskadi que permitan mejorar el conocimiento y al mismo tiempo, ofrecer alternativas
de tratamiento a determinadas personas con cancer.

En la misma linea de aprovechamiento de sinergias y capacidades hay que establecer
nuevos lazos que acerquen al sistema sanitario y al tejido industrial y tecnolégico de
Euskadi.

Por todo, este Plan Oncoldgico tiene como elemento nuclear las necesidades de la per-
sona con cancer para ofrecerle una atencion centrada en sus necesidades. Un Plan para
las personas con cancer, centrado en las necesidades fisicas y emocionales de estas
personas en el que se pone el énfasis en la humanizacion de la atencién oncolédgica
como elemento central alrededor del cual se despliegan estrategias de intervencion en
los siguientes ejes de actuacion:

1. Laaccidn intersectorial

El modelo asistencial

Los sistemas de informacion

La medicina de precision

A

La investigacion e innovacion

En definitiva, un planteamiento estratégico que se detalla en las siguientes paginas, cen-
trado en las necesidades de la persona con cancer y del que se desprenden los ejes de
actuacion y objetivos del Plan mencionados.

Introduccion
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Situacion del cancer

1. INCIDENCIA DE CANCEREN LA
CAPV

En el quinquenio 2009-2013 se diagnosticaron en la CAPV 67.409 casos de cancer, lo
que supone 13.482 nuevos casos al aflo (8.062 en hombres y 5.420 en las mujeres).

La tasa de incidencia bruta durante ese periodo fue de 757,9 por 100.000 en los hombres
y de 485,4 por 100.000 en las mujeres. Las tasas ajustadas por edad fueron mayores en
los hombres que en las mujeres con una razén hombre/mujer de 1,7. En la tabla 1 se
presenta el nimero de casos, las tasas brutas y ajustadas por edad.

Tabla 1. Incidencia de tumores malignos por localizacion en hombres y mujeres. CAPV 2009-2013.

HOMBRES MUIJERES
LOCALIZACION CASOS TB TAE CASOS TB TAE
Cavidad oral y faringe 1577 29,7 23,1 539 9,7 6,5
Esofago 653 123 9,1 137 25 1,6
Estomago 1684 31,7 218 950 17 89
Colon, recto y canal anal 6916 130 91,7 4030 72,2 43,3
Higado 1286 24,2 18 444 8 4]
Vesicula y vias biliares 392 74 4,9 399 7.2 3.2
Pancreas 1009 19 13,3 876 15,7 8
Laringe 997 18,7 14,5 89 1,6 1,3
Traquea, bronquios y pulmon 5498 103,4 75,1 1621 29 21,1
Melanoma de piel 610 15 8,7 725 13 9,6
Mesotelioma 154 29 2 43 0,8 0,5
Mama 94 1,77 1,28 7236 129,6 95,4
Prostata 8369 157,3 115 - - -
Testiculos 295 5,6 54 = = =
Cuello de utero = = = 441 79 6,1
Cuerpo de Utero - - - 1598 28,6 19,8
Ovario = - = 861 15,4 10,9
Rifién 1449 272 20,2 641 1,5 74
Vejiga, pelvis renal y otros 3473 65,3 45,1 852 15,3 8,5
Sistema nervioso central 583 1 8,7 492 8.8 58
Tiroides 254 4,8 4 910 16,3 13,9
Linfoma de Hodgkin 217 4,1 4 129 2,3 2,5
Linfoma no Hodgkin 1175 22]1 16,6 1056 18,9 12,4
Mieloma multiple 425 8 515 382 6,8 3,7
Leucemias 1582 29,7 21,1 1220 219 13
Resto de tumores malignos 1620 30,2 22 1426 255 14,3
Tumores malignos 40312 757,67 551,08 27097 485,5 321,8

TB: Tasa bruta por 10000 habitantes.
TAE: Tasa ajustada por edad a la poblacion europea estandar por 100.000.Fuente: Registro Cdncer CAPV
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En relacién con la edad en el periodo 2009-2013 el niimero de casos y las tasas aumen-
taron en funcién de la edad observandose tasas superiores en los hombres en todos los
grupos de edad, con excepcion de las edades entre 30 y 54 afos. En este grupo etario
el numero de casos y las tasas de incidencia son superiores entre las mujeres debido al
efecto de la incidencia del cancer de mama (figura 1).

Figura 1. Incidencia de tumores malignos, casos y tasas especificas por edad y sexo.
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El 50% de la incidencia se debe a las cuatro localizaciones mas frecuentes. El cancer de
prostata entre los varones (Figura 2a) ha sido el mas frecuente, seguido del colorrectal,
del cancer de pulmén y del de vejiga. Entre las mujeres destaca por su incidencia el
cancer de mama, seguido también del colorrectal y del cancer de pulmoén, ocupando el
cuarto lugar el cancer de utero (Figura 2b). Tomando en consideraciéon ambos sexos, el
cancer colorrectal es el de mayor incidencia en la poblacion de la CAPV.

Figura 2a. Casos por localizacion hombres CAPV 2009-2013.
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Situacion del cancer

Figura 2b. Casos por localizacion mujeres CAPV 2009-2013.
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El cancer en edad pedidtrica representa alrededor del 1% del total y requiere una consi-
deracion diferenciada por las caracteristicas de los tratamientos que se les aplica y por
el impacto que tiene en el nifo y en su entorno familiar. Hay que destacar que entre los
anos 1990-2012 se detectaron un total de 1.032 casos de canceres en edad pediatrica (45
casos/ano). La incidencia varia con la edad, siendo 268,8/milléon en menores de 1 afio y
133,9/ millén entre los 10 y 14 afios. En la edad pediatrica los tumores mas frecuentes
son los hematoldgicos y los tumores del encéfalo que suponen el 46, 16 % respectiva-
mente (62% del total de casos). E1 38% restante se distribuye entre distintos tumores so-
lidos. En la edad pediatrica la tendencia en la incidencia se ha mantenido estable durante
el periodo 1990-2012, con un porcentaje de cambio anual de -0,7% (IC95%: -1,1; 0,5).

2.'EVOLUCI()N DE LA INCIDENCIA DE
CANCEREN LA CAPV 2000-2013

Por lo que se refiere a la evolucion de la incidencia de cancer en la CAPV se ha analizado
el periodo 2000-2013, apreciandose un aumento significativo de la incidencia en ambos
sexos, con la siguiente tendencia para el periodo estudiado:

» Un aumento del 0,3% anual entre los hombres (se ha pasado de una tasa de inciden-
cia de 521,5 por 100.000 en el aiio 2000 a 544,8 por 100.000 en el 2013).

+ Y un aumento del 1,7% anual en las mujeres (de una tasa de incidencia de 274,3 por
100.000 en el afio 2000 a una tasa de 333,7 por 100.000 en el 2013).

En la Tabla 2 pueden observarse las tendencias de la tasas de incidencia del cancer en la
CAPV por las localizaciones seleccionadas segun el sexo para el periodo de 2000-2013.
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Tabla 2. Evolucién de la incidencia de tumores malignos por localizacion en hombres y muje-
res. CAPV 2000-2013

HOMBRES MUIJERES

\oCALZAGON | FeRlopo | rca] Kcov% | FEA | Ieesk.
____
Eséfago 20002003 131 -38—-24 19 22—6]
____

2000-2007 01 24—
___
‘Higado 2000203 05  -07—17 -7  -39—05
____
‘Pancreas 2000203 15 -09—19 02  -12-17
____
| Traquea, bronquiosy pulmén  2000-2013 07 A1—-02 172
____
‘Mesoteoma 20002013 17—92 25

2000-2004 14,

2000-2006 - 1,1 -28 — 0,6

2000-2006 -0

2000-2013 1,0 -09—28 0.8 -09—25
2000-2013 0,1—0,5 1,7 14—20

PCA: Porcentaje de cambio anual.



3. MORTALIDAD POR CANCEREN
LA CAPV 2011-2015

Situacion del cancer

El céncer es la primera causa de muerte de la poblacion de la CAPV contabilizando el
30,8% de las muertes (37,2% en los hombres y 24,3% entre las mujeres). La tasa de mor-
talidad por 100.000 habitantes ajustada para la edad fue de 227,7 para los hombres y de
105,0 para las mujeres (tabla 3).

Como puede apreciarse, los tumores causantes de un mayor niumero de defunciones son
el pulmon, el colon-recto, el estdmago, el pancreas y la mama, estas cinco localizaciones
suponen el 51% de la mortalidad por cancer. Por sexos, en los hombres el cancer que mas
muertes produce es el de pulmén (24,1% de la mortalidad por cancer), a continuacion se
encuentra el colon-recto (13,6%), la préstata (9,12%), vejiga (6,9%) y estomago (6,0%).
En las mujeres, el cancer de mama (14,8%) es el mas frecuente, seguido de colon-recto
(14,4%), pulmoén (11,4%), pancreas (7,2%) y estomago (5,8%).

Tabla 3. Mortalidad de tumores malignos por localizaciéon en hombres y mujeres. CAPV 2011-2015.

LOCALIZACION

Cavidad oral y faringe

Esofago

Estdmago

Colon, recto y canal anal
Higado

Vesicula y vias biliares
Pancreas

Laringe

Traquea, bronquios y pulmon
Melanoma de piel
Mesotelioma

Prostata

Testiculos

Cuello de utero

Cuerpo de Utero

Ovario

Rifdn

Vejiga, pelvis renal y otros
Sistema nervioso central
Tiroides

Linfoma Hodgkin

Linfoma no Hodgkin
Mieloma multiple
Leucemias

Resto de tumores malignos

Tumores malignos

571
580
127
2547
1008
179
931
41
4504
176
155
1705
9

452
1288
482
36
41
423
233
548
1265
18671

HOMBRES
CASOS

TB
10,6
10,8
21
474
18,8
33
173
77
838
33
29
317
02

8,4
24

9
0,7
08
79
4,3
10,2
255

347,6

TAE

78

75

13,5
29,2
12,8
21

11,6
59
58,3
2,2

1.9

17,4
0,1

54
14,4
6.8
04
06
51
26
6.4
15,7
227,1

184
118
675
1672
459
214
838
31
1317
17
41

132
435
516
229
332
393
61
25
364
233
394
1090
11579

MUIJERES
CASOS

TB
33
2]
12

29,6
8,1
38

14,9
06

233
2]
07

23
77
91

19,3
205,3

TB: Tasa bruta por 100.000.TAE: Tasa ajustada por edad a la poblacion europea estandar por 100.000

TAE

1.9
1,2
5,7
13,6
3,6

37
55
19
23
42
05
03
2.8
18
34
86
105,1
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Entre 1991 y 2013 hubo 211 menores de 15 afos fallecidos por cancer en la CAPV. En
la edad pediatrica la tasa de mortalidad por cancer ha ido disminuyendo de forma sig-
nificativa en el periodo 1991-2013 con un descenso anual de entre 0,1% a 3,4%. Destaca
la disminucién de fallecimientos por leucemia durante este periodo: de 2% a 8% anual.

4, EVO!.UCION DE LA MORTALIDAD
POR CANCEREN LA CAPV 2000-2015

Para analizar la evolucién de la mortalidad por cancer en la CAPV se ha procedido a
analizar la mortalidad observada en el periodo 2000-2015. Hay que sefialar que en este
periodo, la mortalidad por cancer ha experimentado un descenso en ambos sexos, aun-
que algo menor entre las mujeres: (Figura3)

« Entre los hombres se ha producido un descenso significativo del 1,3% anual, de
268,5 por 100.000 en el afio 2000 a 219,8 por 100.000 en 2015 (Figura 3).

« Entre las mujeres se observa también un descenso aunque en este caso no es estadis-
ticamente significativo (de 114,4 por 100.000 en 2000 a 109,4 en 2015).

En cualquier caso, la evolucion en la mortalidad ha mostrado diferencias segun la loca-
lizacion del tumor como puede apreciarse en la tabla 4.

Figura 3. Evolucion de las tasas de incidencia (2000-2013) y mortalidad (2000-2015) de tumores
malignos (CIE-10: C00-C97) seglin sexo.
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PCA: Porcentaje de Cambio Anual.
TAE: Tasa Anual Estandarizada.
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Tabla 4. Evolucion de la mortalidad de tumores malignos por localizacion hombres y mujeres.
CAPV2000-2015.

HOMBRES MUIJERES
Locauzacon | reiono ven Licosx L rca | icsss
Cavidad oral y faringe 2000-2015 =53 -47 — -2 12,9
Esofago 2000-2015 1-29 Y = 2 24 -0,6 —5,6
Estbmago 2000-2015 1-28 -4 —-2 &[S -31—0,1
Colon, recto y canal anal 2000-2012 0,1 -0,6 —1,0 1-1,9 =85 = <{0),]
2012-2015 =55 -12—1,0 5 -0,2—6,2
Higado 2000-2005 11,5 07—24 -8,3 -16,1— 0,2
2005-2015 = = 2,6 -04—57
Vesicula y vias biliares 2000-2015 5 0/—13 1-42 -58—-25
Pancreas 2000-2015 0,9 0—19 04 -09—17
Laringe 2000-2015 1-4]1 -54 —-3,0 1,9 -2,6 —6,6
Traguea, bronquios y pulmon 2000-2015 1-0,8 -1,3—0 15,7 4,6 — 6,8
Melanoma de piel 2000-2015 2,3 -09—55 -1,0 -39—20
Mesotelioma 2000-2015 14,4 19—7 1,7 28 =&
Mama 2000-2015 0.8 -4—57 1-15 -24—-07
Prostata 2000-2015 1-20 -3,0—-1,0 = =
Testiculos 2000-2015 -7 -32,0 — 28,0 = =
Cuello de utero 2000-2015 - - 15 -35—05 21
Cuerpo de Utero 2000-2015 - - -0,3 -19—14
Ovario 2000-2015 = = -0,3 2=13
Rifdn 2000-2015 -0,7 -1.8—04 04 -21—29
Vejiga, pelvis renal y otros 2000-2015 0,3 -05—11 11,4 01—26
Sistema nervioso central 2000-2015 0.8 -06 —23 -0,5 -25—14
Tiroides 2000-2015 0.8 =52 =& 0,6 -34—49
Linfoma de Hodgkin 2000-2015 0,3 4D = 53 8 -1,7 — 32,2
Linfoma no Hodgkin 2000-2005 -0,3 -1,6:—1,1 -7,8 -15,8 — 0,9
2005-2015 = = 0,4 H=&9Y
Mieloma multiple 2000-2015 1,3 -28—10,3 -0,5 -26—17
Leucemias 2000-2008 -2,3 -56 — 11 0,3 -11—18
2008-2015 14,0 0,1—38,0 =
Tumores malignos (exc.piel) 2000-2015 113 -14—-10 -0,3 -08—0,3

PCA: Porcentaje de Cambio Anual. IC: Intervalo de Confianza
T Aumento estadisticamente significativo. 1 Descenso estadisticamente significativo.
Fuente: Registro de mortalidad. Direccion de Planificacion, Ordenacion y Evaluacién Sanitaria. Departamento de Salud.
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5. SUPERVIVENCIA DE

PACIENTES ADULTOS DE LA CAPV
DIAGNOSTICADOS EN EL PERIODO
2000-2012

La supervivencia neta (SN), en poblacion adulta (14 o mas afios de edad), al afio del
diagndstico en hombres fue de 71,3% disminuyendo a 52,2 a los 5 anos, siendo en muje-
res de 76,6 y 59,9 respectivamente.

Enla tabla 5 se expresa la supervivencia neta (%) por sexo y ajustada por edad de cancer.

Tabla 5. Supervivencia neta estandarizada (SNst) por edad, a 1, 3 y 5 afios por sexos en la CAPV.

HOMBRES (N=93.821) MUJERES (N=59.444)

SNt IC95% SN IC 95%
1afio 73 71716 76,6 76,276,9
3 afios 575 57,1-57,.8 64,9 64,5-65,3
5 afios 52,2 51,8-52,6 59,9 59,5-60,4

SN: Supervivencia Neta. IC: Intervalo de Confianza

Las diferencias en supervivencia en las diferentes localizaciones tumorales, tanto en
hombres como en mujeres pueden apreciarse en las figuras 4a y 4b. Los canceres de peor
pronostico, tanto en hombres como en mujeres, fueron: mesotelioma (5,7% en hom-
bres; 11,8% en mujeres), pancreas (6,4% en hombres; 10,0% en mujeres), eséfago (11,2%
en hombres; 17,4% en mujeres), pulmon (11,7% en hombres; 16,7% en mujeres), SNC
(15,0% en hombres; 18,7% en mujeres), higado (21,9% en hombres; 20,9% en mujeres)
y vesicula y vias biliares (21,6% en hombres y 23,4% en mujeres). El mejor prondstico
corresponde en los hombres al cancer de prostata (89,9%), testiculo (87,5%), tiroides
(83,0%), linfoma de Hodgkin (78,5%) y melanoma (78,1%); en las mujeres, el mejor
prondstico corresponde al tiroides (91,5%), sindrome mieloproliferativo (90,2%), mela-
noma (88,9%), linfoma de Hodgkin (86,2%) y mama (84,6%).



Figura 4a. Supervivencia (%) Observada (SO), Neta (SN) y neta ajustada (SNst) a 5 afios. Hom-

bres, CAPV 2000-2012
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Figura 4b. Supervivencia (%) Observada (SO), Neta (SN) y neta ajustada (SNst) a 5 afios. Muje-
res, CAPV 2000-2012.
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6. EVOLUCION DE LA
SUPERVIVENCIA POR PERIODO
DIAGNOSTICO

En la tabla 6 se presentan los datos de la evolucién de la supervivencia por sexo y grupo
de edad para el conjunto de los tumores. La SNst ha aumentado significativamente entre
el primer (2000-2004) y tercer periodo (2010-2012) en hombres y en mujeres, tanto al
afilo como a los 5 afos del diagndstico. A los 5 afios del diagnoéstico, ha aumentado 6

Situacién del cancer

puntos en los hombres (49,2% vs. 55,2%) y 5 puntos en las mujeres (57,1% vs. 62,4%).

Tabla 6. Supervivencia neta (%) de cancer (todas las localizaciones excepto piel no melanoma)

al afo y cinco anos del diagnéstico, por sexo, grupo de edad y periodo.

CAPV 2000-2012
2000-2004 2010-2012
SEXO  EDAD TEMPO  CASOS SN IC95% CASOS SN 1C95%
! 5426 7399 7631 3.087 7889 8172
. 7505 e
5 - 5287 5559 - 6060 6350
! 6931 7126 7341 5628 7757 7975
L, s 7234 7866
i 5 - 4993 5244 - 5825 60,52
! s | 7049 6963 7135 7350 | 781 | 7749 7945
g 65-74
s 5 524 50 5319 L6122 6014 6229
T . 1 9254 - 5087 6205 7716 - 6006 6244
5 - 3083 4271 - 4001 4265
1 33356 - 6852 6956 23781 - 7329 7445
Todos
5 49 4853 4982 | 5459 5582
! 5519 8001 9062 403l 9051 9226
s 8982 oz
5 758 770 7700 7975 7870 8079
! 3500 | 8535 8418 8655 3215 | BA/5 | 8660 8890
5 6754 7067 70 7380
[- 4
i - ! 4515 | 7220 | 7087 7353 3208 | 8207 | so72 8343
g 5 5356 5201 55 6519 6168 6469
1 6342 5528 5789 5499 5975 6250
. 5658 ez
5 3888 327 4050 | 4223 4080 4366
1 19966 7342 7467 15951 7843 7971
e 04 7907
5 51 5634 5789 6239 6168 6310

Se observo una mejoria significativa en la SNst tanto al afio como a los cinco afios del
diagnéstico en todos los grupos de edad, excepto en los hombres de mas edad. Esta me-
joria es mayor en los pacientes de 65-74 de edad al diagnostico.

Enla figura 5 se puede observar el aumento de riesgo de muerte al aumentar la edad y la

disminucién de dicho riesgo a lo largo del periodo de estudio.

25
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Figura 5. Exceso de riesgo relativo (ERR) de muerte por cancer segun edad, periodo diagnésti-
co, estratificado por edad y ajustado por lugar de residencia. CAPV 2000-2012
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GRUPO DE 55-64 1 ;e
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| |
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| |
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| |
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La evolucién de la supervivencia para distintos tumores se puede apreciar en las tablas
7ay 7b. La SNst a los 5 afios del diagndstico ha aumentado significativamente entre el
primer y tercer periodo diagndstico para ambos sexos en el cancer de colon y recto; a
los 5 afos del diagnéstico, en hombres ha aumentado 8 puntos (56,1% vs. 64,4%) y en
mujeres 9 puntos (56,9% vs.65,8%). En los hombres, la SNst ha aumentado en el cancer
de pulmon (3 puntos: 10,5% vs. 13,3%), prostata (3 puntos: 87,5% vs. 90,8%), rifién (10
puntos: 60,3%& vs. 69,9%), vejiga (6 puntos: 62,5% vs. 68,4%) y LNH (8 puntos: 60,9%
vs. 68,7%). En las mujeres el aumento significativo de la SNst se observa en el cancer de
tiroides (11 puntos: 83,7% vs. 94,6%) y células plasmaticas (14 puntos: 43,9% vs.57,6%).
La SNst del cancer de mama aument6 3 puntos (83,4 vs. 84,8) rozando la significacion
estadistica.

Ademis de los cambios sefialados, en algunos tumores, al ajustar por edad y OSI de
residencia se observa una disminucién significativa del exceso de riesgo de muerte por
periodo diagnostico. En hombres, el riesgo de muerte disminuye significativamente en
los canceres de cavidad oral y faringe, estémago, pancreas, higado, y tumor de células
plasmaticas; en las mujeres se observa una disminucion del riesgo de muerte significati-
va en el cancer de pulmon, higado, mama, utero y rinén.> > *
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Tabla 7a. Evolucién de la supervivencia neta estandarizada (SNst) a 5 afios y del exceso de

riesgo relativo de muerte (ERR) por periodo diagnéstico. Hombres

Cavidad oral y
faringe

Esofago
Estdbmago

Colon, recto y
canal anal

Higado

Vesicula y vias
biliares

Pancreas
Laringe

Bronquios y
pulmoén

Melanoma de piel
Prostata

Rifion

Vejiga

Neoplasias células
plasmaticas

LNH (Linfoma No
Hodgkin)

Total (excluidos

piel no
melanoma)

*ns: no significativo

2000-2004
SNST (I1C 95%)

SNst

34,78

8,54
25,82

56,06
19,05
20,05

5,12
62,16

10,45

76,3
87,51
60,28
62,53

42,02

60,88

49,17

Lim. inf

31,35

6,64
23,51

54,34
16,57
15,09

3,67
58,43

9,57

71,86

86,07
56,62
60,27

36,45

57,48

48,53

Lim sup

38,59

10,99
28,36

57,84
21,91
26,64

714
66,13

n4

81,01

88,98
64,19
64,86

48,44

64,48

49,82

2010-2012
SNST (I1C 95%)

SNst

40,72

12,57
28,56

64,38
21,01
19,32

729
59,53

13,23

78,86
90,75
69,86
68,38

50,19

68,66

55,2

Lim inf

37,41

10,03
25,98

62,87
18,64
14,82

5,43
55,76

12,24

74,93
89,56
66,63
66,22

44,54

65,68

54,59

44,32

15,75
31,39

65,93
23,69
25,19

9,79
63,56

14,29

82,99
91,95
73,26
70,6

56,54

n77

55,82

Aumento
significa-
tivodela
SNst

ns

ns

ns
(8 puntos)
ns
ns

ns

ns
(3 puntos)

ns
(3 puntos)
(10 puntos)

(6 puntos)

ns

(8 puntos)

(6 puntos)

Disminucion
significativa
del riesgo
de morir.
(3er
periodo)

Si

no

si
si
si
no

si

no
si

no

Si

S

s
27
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Tabla 7b. Evolucion de la supervivencia neta estandarizada (SNst) a 5 afios y del exceso de
riesgo relativo de muerte (ERR) por periodo diagnéstico. Mujeres

2000-2004 2010-2012 Aumento Disminucién
SNST (IC 95%) SNST (IC 95%) significa- significativa
tivodela delriesgo

SNst de morir.

SNst Lim.inf Limsup  SNst Lim inf (3er
periodo)

Cavidad oral y

faringe 55,03 48,74 62,14 59,30 53,49 65,73 ns no
Estobmago 30,20 26,83 33,99 2911 25,69 32,98 ns no
colon.rectoycanal  s6g3 5480 5894 6580 6397 6767  (dpuntos) i
Higado 14,47 10,90 19,20 21,50 16,63 27,79 ns si
vesiEia s 2087 1578 276l 2222 W7 3043 ns no
biliares
Pancreas 754 5,49 10,36 10,36 7,81 13,75 ns no
Bronquios y pulmén 14,06 1,57 17,1 17,73 15,52 20,24 ns si
Melanoma de piel 88,26 85,28 91,35 88,6 85,73 91,58 ns no
Mama 83,35 81,86 84,86 86,04 84,75 87,35 ns si
Cuello de utero 60,28 55,8 65,13 68,22 63,64 73,13 ns Si
Cuerpo de Utero,
{tero SAI 74,83 71,89 77,88 76,49 73,93 79,14 ns no
OUELID) e S 4051 3687 4452 4269 3929 464 ns no
uterinos

28 Rifién 61,04 56,22 66,27 69,9 65,7 74,37 ns si
Vejiga 61,74 56,36 67,63 67,79 63,93 71,89 ns no

Glandula Tiroides 8366 79,76 87,74 94,57 92,21 96,98 (11 puntos) si

LNH (Linfoma No

Hodgkin) 67,71 64,52 71,06 73,79 70,98 76,72 ns no

Neoplasias células

plasmaticas (PCN] 439 38,11 50,56 5757 51,87 63,89 (14 puntos)  +

Todos (excluidos

piel no melanoma) 57,11 56,34 57,89 62,39 61,68 63,1 (Spuntos)  +
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Aunque la actividad asistencial relacionada con el cancer se extiende desde las activida-
des desplegadas por la atencién primaria (actividades preventivas, sospecha diagnostica,
seguimiento al alta, paliativos), hasta las desplegadas en el medio hospitalario, este Plan se
centra en los dos programas de cribado poblacional (mama y colon), el programa de cri-
bado oportunista de cancer de cérvix y en la actividad generada en la atencion hospitalaria.

2.1. PROGRAMAS DE CRIBADO DE
CANCER

Los dos programas de cribado poblacional que se estan realizando en la CAPV son el
de cancer de mama y de cancer colorrectal (CCR) que se encuentran entre los de mayor
cobertura, participacion, y resultados de nuestro entorno. Junto a ellos se esta realizando
el programa de cribado oportunista de cancer de cérvix.

2.1.1. CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL

El Programa se implanta en 2009 con el objetivo de disminuir la incidencia y mortalidad
por CCR mediante la deteccion y tratamiento de lesiones pre-malignas y malignas en la
poblacién diana (50-69 afios). Este programa alcanzé en 2013 al 100% de la poblacion
diana (50-69 afos), con una cobertura del 86,10%. Sin embargo el despliegue en cuanto
a invitaciones bienales es desigual en las diferentes organizaciones (Figura 6).

Figura 6. Extension del programa 2009-2016.
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La participacion ha ido aumentando a lo largo de todo el periodo de forma significativa
(figura 7). Si bien es superior a la mayoria de los programas y recomendaciones euro-
peas, se han observado diferencias entre territorios, sexo y nivel socioecondémico.

Figura 7. Participacion en el programa.
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Los resultados del Programa cumplen las recomendaciones de la Guias de Practica Cli-
nica Europea y los estudios publicados en programas de base poblacional (tabla 8) presen-
tando una sensibilidad el programa de cribado del 93, 9% para la deteccion del cancer. 3, 6.

31

Tabla 8. Principales resultados del Programa 2015-2016.

INDICADORES DEL PRO- Numerador Denominador Indicador

GRAMA PCCR 2015-2016

Cobertura! 464.979 540.026 86,10%
Invitaciones validas 444819 464.979 95,66%
Participacién (personas que 317664 444,819 71.4%
participan/invitaciones validas*100

Tasa deteccion de Adenomas y CCR

x 1000 participantes 2ol lrletes A0
Tasq Qeteccion de CCR x 1000 655 317664 2,06
participantes

Tasa deteccion de Adenoma

Avanzado x 1000 participantes slesis s e
Tasa deteccion de Neoplasia

Avanzada x 1000 participantes ezt St e
CCR estadio Il 427 655 65,19
Canceres de intervalo 55)

Sensibilidad (personas invitadas en 760 815 93,3 (

2013-2014) 1C95%:91,6-94,6)

1. Cobertura = Personas invitadas 2015-2016/personas de la poblacion objetivo EUSTAT a mitad del periodo-personas
excluidas por CCR/seguimiento Programa y Colonoscopia < 5 afios/otros * 100
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Se han detectado diferencias significativas por sexo y por indice de privacion econdmica
en las tasas de deteccion, mayor en hombres con perfil desfavorable, son los que presen-
tan tasas superiores de lesiones avanzadas.

2.1.2. CRIBADO CANCER DE MAMA

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente y la primera causa de mortalidad por
cancer entre las mujeres de la CAPV. El objetivo del cribado de cancer de mama es redu-
cir la mortalidad por la enfermedad sin que ello afecte negativamente el estado de salud
de las participantes en el cribado.

El Programa comenzé en 1995 extendiéndose a lo largo de 1997, al resto de la CAPV.
Esta dirigido a todas las mujeres de la CAPV de 50 a 69 afios de edad aprobandose en
2006 la extension hasta los 69 aflos y amplidndose la invitacion en 2011 a las mujeres de
40-49 afios con antecedentes familiares de cancer de mama de primer grado. 7,8.

En cuanto a los datos de participacion y resultados del programa, el PCCM cumple los
estandares considerados de calidad (tabla 9).

Tabla 9. Principales resultados del Programa 2015-2016.

INDICADORES DEL Numerador Denominador Indicador
PROGRAMA PCCR

2015-2016

Cobertura? 268.689 290.080 92,63%
Invitaciones validas (mujeres con cita 265,154 ) )
completada en el periodo) ’

Participacion (personas que participan/ o
invitaciones validas*100 Al CEHE LRSS
Tasa de deteccion x 1000 participantes 1127 210.649 5,40
Porcentaje de canceres invasivos < o
10mm sobre invasivos e &l it
Porcentaje de tumores Estadio Il + (%) 270 1127 24%
Porcentaje de canceres sin afectacion o
ganglionar sobre invasivos C et G707
Canceres de intervalo 21 - -
Sensibilidad (Canceres detectados por 1032 1243 83

programa/Detectados + Intervalo)

2. Cobertura= Personas invitadas 2015-2016/personas de la poblacion objetivo EUSTAT a mitad del periodo-personas
excluidas (mujeres vivas con cancer de mama + mujeres con control HR) * 100

En relacién a beneficios en salud, riesgos y coste-efectividad del PDPCM, un estudio
realizado de los 15 afios de evolucién (1996-2011) del programa apoya una importante
disminucién en la mortalidad por cancer de mama con un riesgo razonable de efectos
secundarios, a la vez que la evaluacion coste-efectividad para el mismo periodo obtuvo
un ICER (Incremental Cost Effectiveness Ratio) de 4.214 € por QALY, muy por debajo
del limite utilizado en las tomas de decisiones.

2.1.3. CRIBADO CANCER DE CERVIX

El cancer de cuello atero (CCU) es la tercera neoplasia mds frecuente en el mundo en las
mujeres. La CAPV presenta una tasa de mortalidad por cancer de cérvix de 1,6/10000
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(TAE), habiendo sido este tumor la causa de defuncién en 2012 de 29 mujeres. En la ac-
tualidad el cribado ofertado en la CAPV para la deteccion de lesiones precancerosas de
cérvix uterino se realiza de forma oportunista a las mujeres de 25 a 65 afos, aprovechan-
do los contactos de la usuaria con el sistema sanitario. Segtiin la ESCAV en 2013, el 74%
de las mujeres de 25-49 afos y el 68% de las de 50-64 se habian realizado esta prueba en
los tres afios previos. El 16% de mujeres de 50-64 afios no se habian realizado nunca la
citada prueba (Figura 8). La participacion en el cribado disminuy6 en un 4% en el afio
2013 respecto a 2007.

Figura 8. Evolucion de la deteccion precoz de cancer de cuello de ttero por grupos de edad,
2002-2013. Mujeres que se han hecho una citologia en los tres aiios previos.
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Las mujeres de los grupos socioeconémicos mas desfavorecidos fueron las que en mayor
proporcion no se habian realizado una citologia, situacién mds acusada en las mujeres
de mayor edad. La reorganizacion del cribado de cancer de cérvix que se viene realizan-
do en Osakidetza desde hace 25 afios facilitara la participacion de estas mujeres en el
cribado poblacional que se estd poniendo en marcha.” '*!*

2.2. ACTIVIDAD HOSPITALARIA

En la CAPV la actividad relacionada con el tratamiento y seguimiento oncolégico se
centraliza en los grandes hospitales de la red sanitaria, Hospital Universitario Araba
(HUA), Hospital Universitario Cruces (HUC), Hospital Universitario Donostia (HUD)
y Hospital Universitario de Basurto (HUB), que disponen de servicios de oncologia mé-
dica y radioterapica, asi como en el Hospital de Galdakao que dispone de servicio de
oncologia médica.

La atencion al paciente oncologico con necesidades paliativas, se realiza, en todos los
hospitales de Osakidetza bien mediante unidades especificas de cuidados paliativos y/o
equipos de referencia o mediante los servicios de hospitalizacion a domicilio. Hay que
destacar que el modelo de atencidn al paciente con necesidades paliativas (oncologico o
no), se basa en proporcionar una atenciéon de calidad en cualquiera de los niveles asis-
tenciales y, en este sentido el nivel de Atencién Primaria debe jugar un papel de conduc-
tor del proceso asistencial (Plan de atencion al paciente paliativo).
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En las tabla 10 a 12 se presentan los datos relativos a la actividad asistencial en los afos
2015y 2016. Como puede apreciarse la oncologia supone una carga asistencial elevada
para las Organizaciones de Osakidetza con un importante numero de hospitalizaciones
aun cuando la tendencia en los ultimos anos es la de trasladar parte de la actividad hos-
pitalaria hacia el Hospital de Dia o a Hospitalizacién a Domicilio.

Tabla 10. Namero de hospitalizaciones, ingresos en hospitalizaciéon a domicilio y hospital de

dia médico.
2005 2006

INGRESOS HOSPITALARIOS
Cuidados paliativos 1628 1554
Onc. Médica 5139 5513
Hematologia 3090 3038
Onc. Radioterapica 387 318
TOTAL 10244 10423
HOSPITALIZACION A DOMICILIO
Paliativos onc. 1430 1653
Oncoldgicos 1334 947
TOTAL 2764 2600
HOSPITAL DiA MEDICO (Procedimientos)
Hematologia 2900 3664
Oncologia médica 6427 6024
TOTAL 9327 9688

Tabla 11. Actividad en consultas externas en oncologia.

TOTAL PRIMERAS SUCESIVAS

2015 2016 2015 2016 2015 2016
PALIATIVOS 3532 3.816 787 882 2.745 2.934
ONCO MEDICA 88.471 93422 4850 4916 83,621 88.508
ONCO RADIOTERAPICA 33310 31117 5.249 5.169 28.061 25.948
CONSEJO GENETICO 1679 2.065 491 615 1188 1450
TOTAL 129.007 132436 13.392 13598  117.630  120.856

Hay que sefalar que 4.653 pacientes recibieron radioterapia, que vienen a suponer el
35% aproximadamente de los casos incidentes de cancer anuales (Tabla 10).

Por lo que se refiere a la actividad quirtrgica relacionada con procesos oncoldgicos en
la figura 9 se presentan las intervenciones quirtrgicas realizadas para las localizaciones
mas frecuentes, entre las que destacan por su frecuencia las intervenciones por cancer
de mama.



Tabla 12. Actividad en radioterapia por centro hospitalario 2015-2016.

Actividad Asistencial

PACIENTES

HUAraba 813
HUCruces 1.390
HUDonostia 1.053
HUBasurto 1.418
onkologiea
Osakidetza 4.674

SESIONES PACIENTES

15.003 844
27150 1478
22.587 1.053
28911 1.278
16.044 1.038
93.651 4.653

SESIONES
19172

29.994

22.439

24.927

15.807

96.532

Figura 9. N° de altas de cirugia oncolégica por localizacién. Fuente: CMBD-2015.
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2.3. INDICADORES DE FARMACIA

Los pacientes oncoldgicos en Osakidetza son tratados con un amplio arsenal de terapias
y segun protocolos clinicos estandarizados y avalados por la evidencia cientifica. Estos
protocolos oncoldgicos estan en contintia actualizacion, ya que el nivel de innovacién en
terapias oncoldgicas es muy alto. S6lo en los ultimos cinco afios, Osakidetza ha incor-
porado mas de 52 nuevos tratamientos (nuevos firmacos o nuevas indicaciones onco-
légicas de farmacos ya disponibles), fundamentalmente en oncohematologia (mieloma
multiple, leucemias y linfomas), asi como en oncologia médica (fundamentalmente en
fases avanzadas o metastésicas de la enfermedad en cancer de pulmén, melanoma, cén-
cer de prostata, cancer de mama, cancer de colén y otros).
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En muchos casos, estas nuevas terapias reemplazan a otras menos costosas y en otros
casos, se anaden a las terapias actuales (el paciente recibe mas lineas de tratamiento o se
afladen a los tratamientos actuales). En todos los casos son de muy elevado coste (hasta
casi los 90.000 euros por aflo y paciente) y por lo tanto, de alto impacto presupuestario.

En la CAPYV, una vez aprobados por la Agencia Espafiola del Medicamento e incluidos en
la financiacion del SNS por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
Osakidetza, a través de su Comision Corporativa de Farmacia dependiente de la Direccion
General, establece el posicionamiento terapéutico de estos nuevos medicamentos.

Por todo ello, no sorprende que el gasto de los medicamentos destinados al tratamiento
del cancer suponga mas del 30% del gasto de la farmacia hospitalaria y corresponda al
grupo de mayor gasto y uno de los de mayor crecimiento interanual. En 2017 el gasto de
las terapias antineoplasicas (excluida receta) ascendera a 87 millones de euros, con un
incremento del 13% sobre el gasto del 2016, cuando el global de la farmacia hospitalaria
crecera el 2% (figura 10). A esta cantidad hay que sumar el gasto de firmacos antineo-
plasicos por receta que en los tltimos 3 afios se ha mantenido estable en torno a los 13
millones de euros/afio.

En los ultimos afios el gasto hospitalario de antineoplasicos en Osakidetza ha mantenido
crecimientos interanuales superiores al del resto de medicamentos (Figura 10), alcan-
zando valores superiores al 10%. La oncohematologia representa casi el 50% de consumo
total de la oncologia y sus crecimientos interanuales superan al resto.

Figura 10. Evolucién del consumo de antineoplasicos en farmacia hospitalaria durante los ulti-
mos 4 afos, en concreto lo referente al gasto de los hospitales de Osakidetza. No se presenta
informacién sobre consumo de la Fundacién Onkologikoa
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Como se ha sefialado, el Plan Oncolégico de Euskadi se articula alrededor de las per-
sonas con cancer, que transitan entre atencion primaria y el hospital, desde la sospecha
diagnostica al tratamiento, seguimiento y control de los problemas de salud de estas
personas' 12,13, 14, 15.

El objetivo ultimo de este Plan Oncoldgico es mejorar la supervivencia al cancer para las
personas que lo padecen. Como se ha sefialado anteriormente la tendencia en las cifras
de supervivencia del cancer a los 5 afos han ido experimentando una franca mejoria
en los ultimos anos. Por ello, como objetivo general el Plan Oncoldgico propone dos
grandes objetivos.

OBIJETIVO 1.-Mantener la mejora continua en la supervivencia del cancer de forma que
se mantenga la actual tendencia observada en el periodo 2000-2012.2

OBIJETIVO 2.-Mantener la mejora continua en la actitud del sistema sanitario hacia la
humanizacion de la atencion oncoldgica.

El sistema sanitario de Euskadi pone el énfasis en que el paciente sea el centro de la aten-
cion, en un acercamiento a la persona desde un enfoque biopsicosocial, en el que los y
las profesionales que estan implicados en su atencion:

1.
2.

Conocen las vivencias/experiencias del paciente oncolégico.

Dan una respuesta integral a sus necesidades mediante un abordaje y coordi-
nacién multidisciplinar y entre niveles asistenciales, asegurando la continuidad
asistencial y la referenciabilidad en cada servicio en el que es atendido.

. Estan formados en habilidades de relacién y comunicacién para establecer rela-

ciones con los pacientes que produzcan refuerzos positivos y toma de decisiones
compartidas a partir de los mejores conocimientos posibles. Estos conocimientos
deben ser transmitidos al paciente en forma realista, comprensible y empatica
mediante una transferencia (relacion profesional-paciente) favorable basada en
la confianza.

Valoran las necesidades psicoemocionales de las personas con cancer y les ayudan
a afrontarlo de la manera mas adaptativa posible y con la mayor calidad de vida.

Para continuar avanzando en este escenario se avanzara en dos lineas de actuacion:

A.

Un plan de formacioén dirigido a los y las profesionales de Osakidetza que aborde
estos 4 aspectos

. El despliegue del Programa del Paciente Activo-Paziente Bizia dirigido a perso-

nas supervivientes de cancer.

OBIJETIVO 2.1.- Desplegar un plan de formacion hacia los y las profesionales que
abarque las siguientes lineas de trabajo:



0. La persona

Linea 1.- Conocer la vivencia del paciente oncoldgico para que los y las profesionales de
Osakidetza que atienden a pacientes oncolégicos conozcan y adquieran habilidades para
detectar y tener en cuenta en sus acciones la “experiencia y expectativas de paciente”; es
decir identificar:

« Por qué fases pasa el paciente en el transcurrir de la enfermedad.
+ Qué necesidades tiene en cada momento, qué quiere saber y qué no quiere saber.

« Las dificultades que algunas personas pueden tener para preguntar a profesionales.

Linea 2.- Acercar la oncologia a profesionales que no trabajan especificamente con pa-
cientes con cancer desde la idea de que el cancer requiere un proceso adaptativo que no
tiene necesariamente que paralizar a la persona. Es necesario normalizar la oncologia y
sus conceptos (paliativo vs curativo, codificacion en el sistema...) entre los y las profe-
sionales no especificamente dedicados al cancer.

Linea 3.- Coordinacion interdisciplinar e interniveles en el abordaje de pacientes onco-
légicos. Alineado al modelo asistencial planteado en el POE, la asistencia al paciente on-
cologico requiere de la colaboracion entre todos los y las profesionales que interactian
con él. Para ello, en el contexto del plan de formacion se abordara el analisis y difusion de
los mecanismos de los que dispone el POE para la coordinacion en el sistema: circuitos
prioritarios, equipos de enlace y gestores de casos, seguimientos compartidos.

Linea 4.- Trabajar las habilidades de relacién con pacientes oncoldgicos a partir de la
identificacion de las capacidades especificas que deben tener los y las profesionales que
trabajan con pacientes oncologicos:

« Valoracién psicoemocional del paciente oncoldgico.

« Como ayudar a profesionales a dar refuerzos positivos para favorecer que los pa-
cientes mantenga la esperanza sin crear falsas expectativas (favoreciendo una trans-
ferencia (relacion profesional-paciente) favorable basada en la confianza.

« Pactar con el paciente el abordaje en cada caso a través de la indagacion.
« Ayudar al paciente a preguntar desde la posicion del paciente.

«+ Vencer el miedo/responsabilidad en las respuestas ante las preguntas del paciente y
manejo de las propias emociones del profesional.

OBIJETIVO 2.2.- Empoderamiento de los pacientes supervivientes de cancer. Despliegue
del Programa Paciente Activo-Paziente Bizia dirigido a personas supervivientes de
cancer, con el objetivo de ayudar a las personas que han superado un proceso
oncolodgico asi como a sus cuidadores principales. Desde Osasun Eskola®® se ha
desarrollado un programa de educacion en autocuidados, en el que se adquieren
conocimientos y habilidades para capacitar a las personas a gestionar su propia salud,
con el objeto de conseguir mejores resultados en su proceso de recuperacion.

El programa empodera a las personas supervivientes del cancer en habilidades como el
autocuidado, la alimentacion, el ejercicio y en especial el afrontamiento. De esta forma
se abordan aspectos emocionales y sociales, analizandolos en el contexto de una forma-
cion entre iguales.
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I. Accién interseccional

En el despliegue del Plan de Salud de Euskadi 2013-2020 se han impulsado diversas
intervenciones en promocion de la salud relacionadas con céncer. Estas intervenciones
sobrepasan el ambito de accion del sector salud para depender de la acciéon concertada
intersectorial y en esta direccion se han definido diferentes iniciativas que actualmente
se trabajan desde diferentes ambitos de actuaciéon con un mayor o menor grado de des-
pliegue. 71819,

Aproximadamente el 30% de los canceres son prevenibles. En este sentido desde el De-
partamento de Salud y de acuerdo a las recomendaciones del Codigo Europeo contra
el Cancer (Anexo 4), se abordan los factores de riesgo (tabaco, alcohol, alimentacién,
inactividad fisica...) que mayor impacto tienen en el cancer asi como en el desarrollo
de otras enfermedades. Se actia en promocién de la salud, tanto en lo relativo a las
actitudes personales como en entornos que propicien condiciones de trabajo y de vida
gratificantes, seguras y estimulantes.

Estas actuaciones se configuran desde una perspectiva amplia e intersectorial, lo que
supone el trabajo conjunto con otros Departamentos del Gobierno Vasco, Instituciones
de Euskadi, administraciones forales y locales, asi como con otros agentes presentes en
la comunidad.

Desde la perspectiva del Plan Oncoldgico es necesario mantener las iniciativas en curso
que se despliegan desde estos ambitos dirigidas a la promocién de habitos de vida salu-
dables impulsando y reforzando la accién comunitaria a nivel local. Estas intervenciones
cuyas aspiraciones son asumidas explicitamente desde el Plan Oncologico pueden resu-
mirse de forma esquematica en los siguientes objetivos:

OBIJETIVO 3.- Promover la practica de actividad fisica de la poblacion, siguiendo las
pautas y estrategias definidas en el Plan de Actividad Fisica de Euskadi.?®

OBIJETIVO 4.- Implementar la estrategia de Iniciativas para una alimentacion saludable
para la poblaciéon de Euskadi teniendo en cuenta las desigualdades sociales y de
género en los patrones de consumo.?

OBIJETIVO 5.- Disminuir la prevalencia del consumo de tabaco y proteger a la poblacién
de Euskadi del humo del tabaco mediante las medidas previstas en la Estrategia
Euskadi Libre del Humo del Tabaco. ?* %%

OBIJETIVO 6.- Disminuir la prevalencia del consumo de alcohol en la poblacién vasca,
retrasando la edad de inicio y reduciendo los consumos de riesgo y su frecuencia en la
poblacion joven. 2

De la misma manera en el Plan Oncolégico se asumen las intervenciones dirigidas a la mi-
nimizacién de riesgos por radiaciones ionizantes que persiguen los siguientes objetivos®:

OBIJETIVO 7.- Promover acciones para la optimizacion de la prescripcion de pruebas
diagndsticas en las que se utiliza radiacion ionizante.

41



Plan Oncoldgico de Euskadi 2018-2023

42

OBJETIVO 8.- Promover la aplicacion de protocolos especificos consensuados para la
realizacion de pruebas con radiacion ionizante, para el conjunto de la organizacion,
con el fin de reducir la variabilidad.

OBIJETIVO 9.- Explotar los datos acumulados gracias al historial dosimétrico con el
objetivo de ajustar las dosis de radiacion necesaria de manera eficiente.

A estos objetivos y acciones que actualmente se estan implementando en Euskadi, cabe
anadir dos estrategias que complementan a las anteriores intervenciones que en su con-
junto persiguen proporcionar entornos de vida saludables a la ciudadania. Se trata de
actuaciones en el entorno laboral y en la prevencion del melanoma.

MELANOMA

En relacién al melanoma su incidencia ha aumentado desde el inicio del registro po-
blacional del cancer en Euskadi. Durante el periodo 1986-2006 se observo un aumento
de 5,2% anual en hombres y del 3,8% en mujeres (siendo en éstas, las tasas mas altas).
Aunque de forma no significativa continta la tendencia al alza especialmente en los
hombres. Por tanto, es muy importante la prevencion mediante la proteccion al sol, fun-
damentalmente durante la infancia y juventud.”

OBJETIVO 10.- Intensificar acciones para informar a la poblacion sobre los riesgos de la
exposicion solar y las precauciones a adoptar para evitar los dafios producidos por las
radiaciones solares, tanto a corto como a largo plazo.

Para el despliegue de este objetivo el Plan Oncolégico recoge acciones de informacion
y de difusién del Codigo europeo contra el cancer. Partiendo de la base de que es es-
pecialmente importante la prevencidon durante la infancia y juventud se potenciard la
informacion desde los dispositivos asistenciales de pediatria.

MEDIO LABORAL

La exposicidn a agentes cancerigenos en el medio laboral es una de las causas reconoci-
das de cancer como enfermedad profesional. A partir de las evaluaciones de canceroge-
nicidad realizadas por la Agencia Internacional de Investigacion del Cancer (IARC) so-
bre una elevada cantidad de agentes y de condiciones de exposicion, se han identificado
varios de esos agentes como cancerigenos laborales.*” En base a diferentes estudios, se
ha estimado que alrededor del 5% de todos los canceres tienen su causa en la exposicion
a cancerigenos durante la vida laboral. %%

En la CAPV, en el aflo 2012 se estimaron 308 muertes en hombres y 49 en mujeres por
canceres relacionados con la actividad laboral. En el mismo afo se diagnosticaron 645
nuevos casos de cancer en hombres y 124 en mujeres atribuibles a la exposicion laboral.
Los tumores laborales mas frecuentes fueron el cancer de pulmon, de préstata, de colon
y de vejiga. Respecto a los cancerigenos asociados a cada tipo de cancer son el amianto y
la silice los mas frecuentes en el cancer de pulmon (otros tienen menor frecuencia) y los
aceites minerales y las emisiones de humos diésel en el cancer de vejiga.*

Este Plan Oncoldgico plantea acciones dirigidas a la reduccién de la exposicion de la
poblacion trabajadora a agentes cancerigenos en el medio de trabajo, a la mejora de la
informacion sobre el cancer de origen laboral y a la deteccion precoz de determinados
canceres de origen laboral.



I. Accién interseccional

OBIJETIVO 11.- Mejorar el sistema de informacion sobre el cancer laboral y sobre los
cancerigenos en el entorno laboral.

Para la consecucion de este objetivo las acciones a priorizar son:

« El despliegue del plan de vigilancia epidemioldgica del cancer con alta probabilidad
de estar asociado al dmbito laboral (iniciado para los tumores mesotelioma, angio-
sarcoma hepatico y adenocarcinoma de senos paranasales).

+ Avanzar en el sistema de comunicaciones de enfermedades sospechosas de origen
laboral y en un sistema de informacién que contenga un conjunto minimo de datos
de los servicios de prevencion.

+ Mantenimiento y mejora del sistema de informacién de trabajadores y trabajadoras
potencialmente expuestos al amianto y efectos en la salud.

OBIJETIVO 12.- Reducir la exposicion a agentes cancerigenos en el trabajo mediante
el control de la exposicion a silice y al formaldehido en las empresas de fundicién
metalica.

OBIJETIVO 13.- Mejora de la deteccion precoz del cancer laboral en poblaciéon de alto
riesgo mediante el desarrollo de guias de vigilancia de la salud para la deteccion
precoz de cancer asociado a la exposicion a diversos cancerigenos laborales.

OBIJETIVO 14.- Formar, sensibilizar y difundir el conocimiento sobre cancer laboral en
especial formacion dirigida al personal médico de los servicios de prevencion para la 4
aplicacion de las guias de vigilancia de la salud de la poblacion laboral.

W

PROGRAMAS DE CRIBADO

Uno de los aspectos fundamentales en el proceso oncoldgico es el diagnostico precoz,
con el objetivo de iniciar los tratamientos en fases mas tempranas de la enfermedad y
poder obtener mejores resultados en supervivencia. Por ello en este Plan se proponen
la introduccién de mejoras en los programas de cribado de la CAPV vy el despliegue del
programa de cribado del cancer de cérvix. *"**

OBIJETIVO 15.- Avanzar en la mejora de los programas de cribado implantados (cancer
de mama y cancer colorrectal) y desplegar el programa de cribado poblacional de
cancer de cérvix.

OBIJETIVO 16.- Desplegar estrategias de cribado segun categoria de riesgo familiar y
grupo de edad, en base a las evidencias y recomendaciones vigentes en las mujeres
entre 35y 49 afos. 8%

OBIJETIVO 17.- Garantizar la invitacion bienal al programa de cribado del cancer
colorrectal al conjunto de la poblacion sujeta al programa. Para ello se ajustaran las
capacidades de las diferentes organizaciones para el despliegue efectivo del mismo.
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OBJETIVO 18.- Implantar un programa de cribado de cancer de cérvix transformando el
actual cribado oportunista en programa poblacional. El despliegue de este programa
debera extenderse al conjunto de Euskadi para finales del afilo 2020. Para ello se
definira el inicio del despliegue para el primer semestre del afio 2018, realizandose
posteriormente la extension progresiva del programa a todas las OSls para el afio 2020.

OBIJETIVO 19.- Aumentar las actuales tasas de cobertura efectiva de los tres programas de
cribado para alcanzar al menos el 90% de la poblacion diana tedrica para el aio 2020.
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La generalizacion del uso de la historia clinica informatizada y, en el caso de la CAPV,
la integracion de la informacion en Osabide Global, ofrecen una excelente oportunidad
para la mejora en los sistemas de informacion sanitaria.

Por ello, se presenta la oportunidad de definir y construir un nuevo paradigma para la
vigilancia epidemiolégica a nivel poblacional, con gran potencial, y con capacidad de
ofrecer analisis de los datos a niveles mas desagregados.

OBIJETIVO 20.- Definir, desarrollar y desplegar un modelo de gestion del registro de
cancer que permita el analisis en tiempo real de la informacion disponible.

Se trata de adaptar el disefio y procedimientos de los actuales registros de cancer, tanto
los hospitalarios como el poblacional, a los nuevos sistemas de manejo de informacién
clinica. En el nuevo diseno, ademas de las estadisticas habituales para la descripcion epi-
demioldgica de la distribucion del cancer, deben ofrecerse salidas adecuadas a las necesi-
dades de los clinicos, gestores e investigadores; con informacion actualizada y disponible
de forma segura para todas las partes implicadas. Se necesitaran salidas de informacion
genérica, especifica por tipo de cancer y paciente, de forma agil y en tiempo adecuados.

OBJETIVO 21.- Definir y desarrollar un aplicativo integrado en la historia clinica
electrénica - Osabide - que permita la gestion del proceso oncolégico de cada
paciente de manera que los diferentes profesionales y los comités de tumores que
intervienen en el proceso puedan acceder a la informacion de todo el proceso
asistencial oncologico para optimizar las tomas de decisiones clinicas que afectan a
los pacientes.

Mas alla del analisis de la informacién poblacional, la gestion clinica del proceso asisten-
cial oncoldgico requiere un elevado nivel de colaboracion entre diferentes profesionales
en el que compartir informacion puede permitir una toma de decisiones mas efectiva y
eficiente. En este sentido la implantacion y despliegue de ONKOBIDE va a proporcionar
una solucién corporativa e integrada a la gestion de la medicacion para la oncologia,
en todos los centros hospitalarios de Osakidetza. Este nuevo sistema de informacion
contempla todo el proceso asistencial ligado a la medicacién oncolégica, desde el diag-
ndstico hasta la administracion del tratamiento, incluyendo desde la definicién de los
esquemas o protocolos terapéuticos, hasta su posterior validacion, preparacion y dispen-
sacion, asi como también la administracion.

OBIJETIVO 21.1.- Implantacion y despliegue de ONKOBIDE, un sistema de informacion
para el proceso farmacoterapéutico del paciente oncoldgico.

OBIJETIVO 22.- Avanzar en el conocimiento del proceso oncolégico para definir
modelos de evaluacidon de resultados en base a variables de resultados intermedios y
finales que hagan posible:

OBIJETIVO 22.1.-Incorporar en el modelo de seguimiento y evaluacion de los resultados
de la atencion oncoldgica los resultados en salud y calidad de vida que afectan a los
pacientes.



II. Sistemas de informacion

El conocimiento de los clinicos sobre los resultados y los efectos de los tratamientos en
la vida de los pacientes es actualmente limitado. Sin embargo hay un amplio consenso
en la necesidad de incluir los resultados en salud que importan a los pacientes - patient
reported outcome measures (PROMs) - en la evaluacion de los procesos asistenciales, y
en particular en los resultados de la atencién oncoldgica.

En este sentido el POE se propone incorporar en los modelos de evaluacién los estanda-
res consensuados en el contexto del consorcio ICHOM.*

Estos estandares incluyen de forma nitida medidas de evaluacién contrastadas y valida-
das acerca del efecto de los tratamientos y del proceso asistencial en la calidad de vida de
los pacientes. Es necesario por tanto desarrollar en Osabide los sistemas que permitan a
los pacientes registrar y compartir con los clinicos los efectos en la vida diaria del pacien-
te aportando una perspectiva complementaria a la métrica clinica tradicional.

OBJETIVO 22.2.- Definir un marco de didlogo con la industria farmacéutica dirigido al
pago en funcion de los resultados obtenidos en el paciente.

Como se ha sefialado anteriormente, el crecimiento del gasto farmacéutico y los conti-
nuos avances tecnologicos en la terapéutica oncoldgica hace necesario un nuevo modelo
de financiacion de la atencién oncoldgica que incorpore el concepto de resultados en los
pacientes. La CAPV, con unos excelentes sistemas de informacion clinica electronicos se
sitiia en una posicion privilegiada para desarrollar un modelo de financiacién que faci-
lite la sostenibilidad de una atencidon oncolédgica capaz de incorporar las medicaciones
que anaden valor al proceso terapéutico.
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II1. Modelo asistencial

llI.1. ASPECTOS GENERALES

La experiencia internacional en las ultimas décadas en la prevencion y el control del can-
cer pone de manifiesto la necesidad de un enfoque integral en los ambitos de prevencion
primaria, cribado, diagndstico y tratamiento del cancer.

En la estrategia en cancer, ademas de las medidas de prevencion y cribado que ya estan
en marcha y se han descrito previamente en este Plan Oncolégico, se incide cada vez
mds en aspectos asistenciales, organizativos, de recursos y de evaluacion, porque tienen
impacto en los resultados.

Una caracteristica esencial de la atencion oncoldgica, entendiendo como tal el diagnosti-
co, el tratamiento y el seguimiento, es que requiere una combinacion multidisciplinar de
profesionales, conocimientos, habilidades, experiencia de todos los niveles asistenciales
y actividades. Para conseguir la méxima efectividad, estos recursos y profesionales tie-
nen que actuar de forma coordinada en los diferentes dmbitos asistenciales por los que
recorre el proceso asistencial de cada paciente.

Por ello, los objetivos que se proponen en este POE para avanzar en un proceso asis-
tencial seguro, eficiente y que responda a las necesidades de las personas con cancer se
basan en:

Continuar introduciendo mejoras en la organizacién y gestién del proceso oncolégico
mediante un enfoque multidisciplinar en la atencién oncoldgica, de manera que se to-
men las mejores decisiones sobre el diagndstico, el tratamiento, seguimiento y el apoyo
a cada paciente.

Desde ese mismo enfoque revisar y/o establecer circuitos prioritarios de acceso al diag-
ndstico y tratamiento en aquellos tumores en los que esto implica un beneficio adicional
en el prondstico del paciente

Reordenar y concentrar procesos/intervenciones de alta complejidad y baja prevalencia.
Las intervenciones complejas para el diagndstico y el tratamiento tienen que concen-
trarse donde pueda reunirse toda la experiencia necesaria de forma coste-efectiva y se
puedan evaluar los resultados obtenidos.

OBJETIVO 23.- Introducir mejoras en la organizacion y gestion del proceso oncoldgico
para garantizar un enfoque multidisciplinar en la atencién de pacientes con cancer
facilitando las tomas de decisiones en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de
cada paciente.

OBIJETIVO 23.1.- Todas las OSls con servicio de oncologia deberan desplegar una
Comision de Tumores constituida por representantes de todos los servicios que tienen
relacion con el diagnostico y tratamiento de pacientes con cancer y representantes de
la Direccion de la OSI.

Esta comision deberd asesorar a la Direccion en todos aquellos aspectos organizativos
y/o clinicos que impacten en el quehacer con estos pacientes para facilitar el desarrollo
de las estructuras y circuitos asistenciales necesarios.

De alguna manera la Comision coordina los diferentes aspectos asistenciales que se sus-
citan en cada uno de los Comités de Tumores especificos que se describen a continua-
cion. Una figura esencial para asegurar el funcionamiento coordinado de estos tltimos
comités es la enfermera de enlace incorporada a este comité.
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OBIJETIVO 23.2.-Avanzar en la implantacion de los comités de tumores en las OSls con
servicio de oncologia como equipos multidisciplinares que gestionan los procesos
oncologicos, disefiando los circuitos, especificando los tratamientos y seguimientos
optimos asi como la evaluacion de los resultados para la mejora de dichos procesos.

Estos equipos cuya funcién histéricamente ha sido la revision de los casos clinicos para la
toma de decisiones multidisciplinar deben adquirir un protagonismo esencial, trascen-
diendo a la revision de casos y convirtiéndose en equipos de “conocimiento y decision
del proceso oncoldgico”. Los equipos deben ser el foro para la unificacion de criterios
clinicos por patologia y la definicion de la estructura organizativa, lo cual implica definir
qué hay que hacer, cuando y dénde. Estos comités se convierten en “equipos que gestio-
nan procesos’ (Anexo 5). Esto supone un cambio en la gestion asistencial del proceso
asistencial parcelada en servicios a una gestién matricial estableciendo responsables por
patologia, que “lidera” al grupo para la gestion del proceso oncoldgico.

La atencién por parte de muchos profesionales deja al descubierto la necesidad de una
estructura organizativa que facilite la coordinaciéon multidisciplinar pero a su vez, es
fundamental el establecimiento de las figuras de responsable médico y enfermera de
enlace para cada proceso oncoldgico que asuman la responsabilidad de la atencidn asis-
tencial integrada y la coordinacién de circuitos.

Por ello este Plan Oncolégico plantea para hacer efectivo este modelo asistencial que
cada paciente oncoldgico tenga en un horizonte temporal de 2 afios, médicos y enfer-
meras referentes.

OBIJETIVO 23.3.- Cada paciente oncolégico dispondra de un Médico responsable en
cada servicio por el que transite su proceso que le informara de las decisiones del
comité y con el que abordara las distintas opciones de tratamiento (Anexo 6).

OBIJETIVO 23.4.- Las OSls con servicio de oncologia dispondran de una red de
enfermeras de enlace integradas en los respectivos Comités de Tumores responsables
de la “navegacion” del paciente durante el proceso asistencial con el objetivo de
asegurar la continuidad de cuidados y ser referentes para cada servicio para el
paciente en las contingencias que pudieran surgir (Anexo 6).

En esta linea es necesario desarrollar proyectos que faciliten una comunicaciéon per-
manente con atencion primaria en relacion a las distintas fases del proceso oncolégico
(inicio de tratamiento quimioterapico, radioterapia, paliativos).

OBIJETIVO 23.5.- Desplegar un oncologo de enlace por parte de las OSIs con servicio
de oncologia (hospitales terciarios) para aquellas otras organizaciones de las que son
referentes y que no disponen de servicio de oncologia [Anexo 6).

Esto implica la descentralizacion de las funciones de asesoria para los servicios hospi-
talarios y la atencion primaria de las OSIs que no disponen de servicios de oncologia.

OBJETIVO 24.- Revisar y adecuar canales de diagnostico rapido entre atencidn primaria
y los especialistas hospitalarios para el diagnodstico y tratamiento precoz ante signos o
sintomas de sospecha de patologia oncoldgica.



En el Plan Oncolégico se establece como una premisa fundamental la revisién y adecua-
cién de circuitos prioritarios de acceso al diagnéstico y tratamiento en aquellos tumores
en los que esto implica un beneficio adicional en el pronoéstico del paciente. Debido a que:

« Para el paciente, disminuye el malestar emocional saberse dentro del sistema.
+ Mejora los resultados del proceso oncoldgico en el paciente.

« Ayuda a organizar la prestacion de la atencion sanitaria de una manera mas eficiente.

Para ello es necesario abordar dos lineas de actuacion:

« Elaborar y consensuar entre atencion primaria y el comité correspondiente los crite-
rios de inclusion y el disefio de los circuitos rapidos.

+ Definir el rol de las enfermeras de enlace para cada uno de los circuitos rapidos
definidos en cada comité.

OBJETIVO 25.- Concentrar procesos oncologicos de alta complejidad y baja
prevalencia. Existen neoplasias poco prevalentes y/o complejas que requieren de
procedimientos y tratamientos de alta especializacion en las que la concentracion de
conocimientos, medios y de un volumen minimo de casos tratados aporta valor en
cuanto a mejorar los resultados en salud en los pacientes.

OBJETIVO 25.1.- Centralizar en unidades asistenciales de referencia los procesos
oncoldgicos quirurgicos de alta complejidad o baja prevalencia. Se considera
necesario que las unidades que traten a las personas con cancer atiendan anualmente
un minimo de casos que se determinara en funcion de cada tipologia determinada de
cancer.

OBIJETIVO 25.2.- Centralizar la radioterapia estereotaxica cerebral funcional en Hospital
Universitario de Cruces. No obstante en funcion de las necesidades asistenciales

se considerara eventualmente el analisis de ampiliar la incorporacién de nuevos
dispositivos asistenciales.

Para el desarrollo de este objetivo el Consejo de Administracién de Osakidetza, de acuer-
do con la Orden que determine el procedimiento de creacion de Unidades de Referencia,
designara las unidades asistenciales de referencia para el diagnostico y/o tratamiento a
propuesta de la Direccion de Planificacion. Se estableceran grupos de trabajo ad-hoc que
tras establecer los criterios que se deben cumplir para ser centro de referencia, analiza-
ran las propuestas de cada uno de los servicios, proponiendo a la Direcciéon de Planifica-
cion Sanitaria las opciones mas adecuadas.

l11.2. SITUACIONES DIFERENCIADAS

Por sus caracteristicas, determinadas situaciones requieren de un enfoque diferenciado
en relacion a la organizacion y gestion de otros procesos oncoldgicos y/o situaciones a
las que estos procesos conducen. Por ello, el Plan pone el foco en grupos de personas
con necesidades especiales que precisan de una consideracion diferenciada en su trata-
miento y seguimiento.
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Ninos/as-adolescentes: Oncologia pediatrica.**

La atencidn centrada en los pacientes pediatricos diagnosticados de cancer y sus familias
debe ser multidisciplinar e incluir aspectos sanitarios, psicoldgicos, sociales y educativos
con el objetivo de obtener altas tasas de curacion del cancer infantil junto con una buena
calidad de vida de los supervivientes a largo plazo. En el tltimo afio en la CAPV han
realizado cambios estructurales en la atencién oncoldgica pediatrica para que los nifios y
adolescentes sean atendidos en dos centros de referencia, HUCruces y HUDonostia, con
gran experiencia en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los mismos.

Este Plan Oncoldgico tiene como objetivo avanzar en el modelo asistencial pediatrico,
promoviendo un modelo de atencién multidisciplinar en nifios y adolescentes, y me-
diante el desarrollo y despliegue de los cuidados paliativos pediatricos.

OBIJETIVO 26.- Avanzar en la mejora continua del modelo de atencidn interdisciplinar a
los pacientes pediatricos y adolescentes a través de equipos orientados a la atencion
integral, integrada y coordinada centralizando la atencion del cancer en <18 afios en
HUCruces y HUDonostia que actuaran en red.

En la CAPV el tratamiento del cancer pediatrico se realiza en Unidades de Hematologia
y Oncologia Pedidtricas que cumplan los Estdndares y Recomendaciones de las Unidades
Asistenciales del Cancer en la Infancia y Adolescencia definidos a nivel europeo y estatal.

Es especialmente importante remarcar que todos los casos de cancer en adolescentes
sean valorados en comités de tumores de los centros de referencia para la atencién on-
coldgica pediatrica (HUCruces y HUDonostia) y su atencidn se realice en unidades de
oncologia pediatrica, dado que el adolescente plantea una serie de problemas especificos
que es preciso tener en cuenta.

OBIJETIVO 27.- Desplegar en los tres territorios la atencion paliativa en pediatria
de Euskadi y su coordinacion desde la unidad especifica de Cuidados Paliativos
Pediatricos (CPP)/Hospitalizacidon a Domicilio Pediatrica (HaDP) del Hospital
Universitario Cruces (HUC], con un trabajo en red con otros y otras profesionales
sanitarios de atencion primaria y hospitalaria asi como con otros agentes de los
servicios sociales y educativos.

Este Plan propone desarrollar la atencion de los CPP ofreciendo atencién paliativa do-
miciliaria en el final de la vida con seguimiento y apoyo a las familias que se encuentran
en esta situacion.

Para la consecucion de este objetivo:

« Se estableceran dinamicas de trabajo colaborativo en CPP del equipo de HaDP del
HUC con los y las profesionales sanitarios referentes en la atencion de cada paciente
pedidtrico, tanto en el ambito hospitalario como en atencion primaria.

« Se realizara formacion en CPP a parte de los y las profesionales de los 4 hospitales
universitarios, para atender las necesidades asistenciales de los pacientes pediatricos
que precisan CPP en el ambito hospitalario y establecer un trabajo en red con la
unidad especifica de HaDP de HUC para ofrecer y prestar CPP a nivel domiciliario.

Personas supervivientes a un cancer (largos supervivientes). Uno de los nuevos retos
organizativos en la atencién oncoldgica centrada en el paciente al que nos enfrentamos
es el creciente nimero de largos supervivientes. Las tasas de mortalidad descienden a la
vez que los pacientes sobreviven mas tiempo.
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OBJETIVO 28.- Proporcionar una atencioén integral y seguimiento compartido entre
atencioén primaria y los especialistas hospitalarios a las personas supervivientes a un
cancer en los que se aborden las necesidades psicosociales, los efectos adversos a los
tratamientos y el riesgo a la recidiva.

Es necesario elaborar protocolos de seguimiento consensuados en cada OSI entre aten-
cion primaria y especialistas hospitalarios que aseguren un retorno rapido al especialista
en caso de sospecha de recidiva.

Debe considerarse que bajo el término de largos supervivientes existe diversidad de si-
tuaciones clinicas. Los principales riesgos de salud conocidos en este grupo de personas
son la recidiva, la aparicion de efectos adversos médicos, psicosociales y laborales a
largo plazo y las segundas neoplasias. Por otra parte debe tenerse en cuenta el rol de
los estilos de vida saludables sobre el pronéstico y calidad de vida de esta poblacion.

Actualmente el seguimiento de los largos supervivientes se realiza mayoritariamente en
los servicios hospitalarios, centrandose en la deteccion precoz de las complicaciones a
largo plazo. Sin embargo el abordaje de los estilos de vida saludable, las secuelas cronicas
y los aspectos emocionales es variable y estd mas orientado a los procesos agudos que a
la atencion integral de las necesidades que presentan estos pacientes.

Los problemas en el seguimiento emergen con mayor énfasis en los supervivientes de
medio y largo plazo por ser ese periodo un ambito de responsabilidad no identificado/
no bien definido, por todo ello es necesario avanzar en establecer protocolos de segui-
miento conjunto en determinados tumores entre AP y los especialistas hospitalarios.

Asi mismo, se desplegara el Programa de Paciente Activo-Paziente Bizia en los super-
vivientes para adquirir habilidades y conocimientos con el objetivo de tratar de cubrir
necesidades no cubiertas en los pacientes con cancer. ****. Es especialmente importante
que las personas con cancer mantengan estilos de vida saludables que prevengan la obe-
sidad el sedentarismo entre otros.

Personas mayores: El cancer es una enfermedad de personas de edad avanzada. Mas del
65% de todas las neoplasias malignas afectan a personas de >65 afios, porcentaje que va
aumentando con el progresivo envejecimiento de la poblacion. !

Los pacientes ancianos requieren un abordaje diferencial a la hora de decidir una opcién
terapéutica, aunque la edad cronolédgica no representa, en si misma, la situacion biol6-
gica de un enfermo y por lo tanto no puede utilizarse como variable discriminatoria.

Sin embargo es importante tener en cuenta que el envejecimiento fisioldgico hace que
las personas mayores tengan unas caracteristicas propias que los y las profesionales que
tratan al anciano con cancer deben tener en cuenta y asi mismo que el prondstico de
algunos tumores se modifica con la edad de los pacientes

OBIJETIVO 29.- Garantizar que a las personas mayores, se le realice una adecuada
valoracion integral que facilite una toma de decisiones compartida entre el profesional
y el paciente y/o su familia, para proporcionarles el tratamiento y las diferentes
intervenciones médicas y sociales que mayor beneficio producen y se minimicen los
riesgos, para mantener o mejorar la funcionalidad y la calidad de vida del paciente.

Para ello es necesario definir/consensuar, alineadas con otras estrategias de abordaje a
las personas mayores de la CAPV, el contenido de la valoracién integral necesaria que
tenga en cuenta todos aquellos aspectos que puedan tener impacto en el pronéstico de
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la enfermedad, respuesta al tratamiento y calidad de vida de la persona con cancer (co-
morbilidad, capacidad funcional, estado nutritivo, estado emocional, situacion social y
preferencias de los pacientes) para que reciba un tratamiento individualizado en base a
dicha valoracion. ***°

PERSONAS CON NECESIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS

En la actualidad en la CAPV se esta desplegando el Plan de Cuidados Paliativos de Eus-
kadi 2016-2020, que persigue consolidar un modelo asistencial de atencién al paciente
paliativo y mejorar la calidad de la atencion respetando la autonomia y necesidades del
paciente y familia, a través de un Plan Individualizado de Atencidn. *

OBJETIVO 30.- Realizar la evaluacion durante el aio 2018 del grado de consecucion de
los objetivos planteados en el Plan de Cuidados Paliativos y adecuar en consecuencia
las diferentes acciones de mejora.

l11.3. ONKOLOGIKOA

La situacion de la atencién oncoldgica en Gipuzkoa requiere, en el corto plazo, un en-
foque organizativo diferente al de los otros dos territorios. La presencia de dos organi-
zaciones que prestan asistencia oncoldgica financiada desde el ambito publico presenta
areas de mejora en el ambito de la integracion funcional sobre la que se ha trabajado en
los ultimos afnos. Para ello se definiran y desplegaran los mecanismos necesarios para
que al término de la duracion del concierto actualmente vigente, se supere el modelo de
integracion funcional haciéndose una realidad la gestion clinica del proceso oncoldgico
desde un unico servicio de oncologia para Gipuzkoa.

OBIJETIVO 31.- Desarrollo de la normativa que adecue la vinculacion como formato
sobre el que articular la relacion de Osakidetza con Onkologikoa a partir de 2019

Es necesario definir las bases sobre las que los y las profesionales de un centro de titulari-
dad privada sin animo de lucro como es Onkologikoa, que ademas presta atencién onco-
légica de referencia y también de forma complementaria a la de Osakidetza, se integran
con los y las profesionales de esta tltima en un unico servicio de atencién oncolédgica
para Gipuzkoa. La vinculacién de Onkologikoa a Osakidetza es la formula juridica que
puede permitir dar este paso y en esta linea a lo largo de 2018 se deben definir:

« Las caracteristicas de un centro vinculado y el procedimiento para su formalizacion.

« El detalle del convenio de vinculacion y en especial el modelo de gestion clinica de
la atencién oncoldgica y de evaluacion de la actividad.
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El abordaje del cancer en los ultimos afios ha experimentado importantes progresos,
muchos de ellos relacionados con el mejor conocimiento de las bases genéticas y mo-
leculares de este grupo de enfermedades. Los avances cientificos han permitido la tra-
duccién de estos descubrimientos en nuevas y mejores formas de identificar grupos
seleccionados de pacientes con cancer en los que se pueden establecer estrategias especi-
ficas de prevencion, diagnostico y tratamiento que estan contribuyendo al aumento del
numero de personas que sobreviven mas tiempo y mejor después de un diagnostico de
cancer. Se trata en definitiva, del despliegue de la llamada medicina personalizada o de
precision (MPP) que viene acompanado de dos lineas de desarrollo:

« Abordaje asistencial diagndstico-terapéutico diferenciado en grupos seleccionados
de pacientes en funcién de la presencia de biomarcadores con implicaciones pronds-
ticas y predictivas de resultados.

+ Cambio de paradigma en investigacion, con disefio de estudios para poblaciones se-
leccionadas en las que se evaluaran intervenciones (fundamentalmente firmacos an-
tineoplasicos) disefiadas racionalmente en funcién de dianas terapéuticas especificas.

Para la progresion de ambas lineas, el Sistema Vasco de Salud debe incorporar nuevas
técnicas diagndsticas, apoyadas en la evidencia cientifica disponible, que permitan el
despliegue en el terreno asistencial de un enfoque de precision. Este enfoque debe servir
para clasificar a los pacientes en subpoblaciones que difieren en su susceptibilidad a ex-
perimentar una determinada enfermedad, en la biologia y/o pronéstico de esta enferme-
dad, o en su respuesta a un determinado tratamiento. De esta forma, es posible aplicar
intervenciones preventivas o terapéuticas en aquellos subgrupos de pacientes que pue-
den obtener un beneficio, maximizando la efectividad terapéutica al mismo tiempo que
se evita el gasto innecesario y también posibles efectos secundarios a aquellas personas
en las que no haya indicacién de una intervencion terapéutica concreta. >

En Euskadi, en relacién a la medicina personalizada, de precisiéon o genémica no se
habla sélo de futuro, desde hace tiempo se realiza el estudio de HER2 en neoplasias de
mama, de mutaciones en EGFR o la translocacion ALK en cancer de pulmén..., un lis-
tado cada vez mas amplio, que hace fundamental que las carteras de prestaciones deban
ser flexibles, dinamicas y adecuarse a los adelantos con las garantias de calidad y valida-
cidén necesarias en el ambito asistencial.

Por ello, desde la perspectiva del Plan Oncolégico de Euskadi se ha analizado la infor-
macion sobre la MPP, sobre los conocimientos existentes y las actuaciones que se vienen
desplegando para identificar los aspectos mas importantes sobre los que actuar para
abordar los nuevos retos en la lucha contra el cancer. Se parte de la base de que para una
aplicacion eficiente, practica y dinamica de estrategias de MPP se debe contar con la
vision y colaboracion de especialistas en las areas de conocimiento con mayor potencial
e impacto en la misma, incluyendo la Oncologia Médica y Hematologia, Farmacia Hos-
pitalaria, Genética Clinica y Molecular, Anatomia Patologica, Epidemiologia, Investiga-
cion y Bioinformatica entre otras.

Tomando como situacion de partida el Plan de Genética parala CAPV en 2011, durante
estos anos cabe sefialar que:

A. La oferta de consultas de genética clinica y consejo genético ha evolucionado
de forma positiva integrando atencion primaria y especializada.

B. Los Laboratorios de Genética y Patologia Molecular trabajan en Red, con
circuitos de derivacion de muestras definidos, y con una cartera de servicios
comun incluida en el catalogo Corporativo de Osakidetza, que incluye determi-
naciones con técnicas de ultima generacion.
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C. Estan claramente diferenciados los requerimientos, organizacién y recursos necesa-
rios para la actividad asistencial de los destinados a los proyectos de investigacion.

D. Osakidetza cuenta con profesionales con experiencia y conocimiento en el campo
de la genética y gendmica que pueden abordar el reto que supone el cambio de
paradigma hacia la Medicina Personalizada.

Sin embargo, el cambio de paradigma hacia la secuenciaciéon completa para conocer el
perfil molecular del tumor supone un nuevo reto que supone esta forma de abordaje del
cancer con la incorporacién de nuevas estrategias diagnodsticas y de tratamiento mas
eficaces y seguras, que a largo plazo seran costo-efectivas si se desarrollan en el sistema
sanitario de forma sostenible. Este Plan Oncolégico plantea 4 grandes objetivos sobre
los que definir las diferentes acciones que deben formar parte del despliegue de la me-
dicina de precision.

OBIJETIVO 32.- Creacion y puesta en marcha de un Comité de planificacion y gestion
de la MPP para la evaluacion de recursos y toma de decisiones funcionales y de
organizacion de la atencion oncoldgica.

Este 6rgano serd el responsable de la evaluacion y analisis de las diferentes intervencio-
nes diagnodstivas y terapéuticas relacionadas con la medicina de precision que deben
incluirse en la cartera de prestaciones de la CAPV. En particular conviene revisar el pro-
ceso de Asesoramiento Genético en cancer en toda su amplitud, asi como el proceso de
estudio genético y/o molecular en material tumoral en las distintas OSIs.

Sera asimismo el 6rgano responsable de la planificacién de las inversiones necesarias
en relacion a la medicina personalizada para dotar a los laboratorios de la tecnologia y
recursos humanos necesarios para responder adecuadamente (con criterios de calidad,
fiabilidad y tiempo adecuados) a la demanda asistencial actual y la previsible.

OBIJETIVO 33.- Creacion de una unidad de referencia para el diagndstico molecular
oncologico caracterizada por su caracter interdisciplinar en los que deben formar parte
profesiones emergentes y agentes de investigacion, teniendo un enfoque centrado en
las necesidades del paciente.

La existencia de una unidad de referencia y su coordinacién estrecha con el Comité de
planificacion y gestion permitira la generacion de recomendaciones y guias para que las
secuenciaciones y otras pruebas se realicen siguiendo procedimientos estandarizados asi
como promover acciones de formacién y asesoramiento.

OBIJETIVO 34.- Creacion de Comités de Medicina de Precision en Cancer
reglamentados en las distintas OSls que cuentan con servicios de oncologia, con
funciones de gestion de casos y gestion de procesos y con relacion dinamica con el
resto de comités de tumores.

Estos comités multidisciplinares de las organizaciones en coordinacién con el Comité de
Planificacién y Gestion analizaran las evidencias disponibles y facilitardn la incorpora-
cion de las nuevas pruebas en el proceso asistencial correspondiente.

OBIJETIVO 35.- Como reto estratégico y diagnostico/terapéutico se plantea la
necesidad de conocer el perfil molecular de todos los pacientes de cancer de pulmoén
fijandose en el 2019 el horizonte temporal para la consecucion de este objetivo.
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V. Investigacién e innovacion

Sin duda la reorganizacion de la actividad investigadora en salud alrededor de los tres
bioinstitutos (Biodonostia, Biocruces y Bioaraba) esta suponiendo un gran avance en la
capacidad investigadora del Sistema Vasco de Salud. Avanzar en este nuevo marco de
organizacion y en los resultados de la actividad investigadora, implica mejorar el trabajo
en red y las sinergias entre los tres institutos de investigacion sanitarias.

Euskadi ha participado durante 2016 y 2017 en 216 y 219 estudios clinicos respectiva-
mente, tanto ensayos clinicos, 132 y 134 en los afos 2016 y 2017, como estudios obser-
vacionales. Los estudios se han realizado fundamentalmente en hematologia, y en los
tumores mas prevalentes como mama, pulmoén y colo- rectal; 11 se han realizado en el
area de pediatria.

OBJETIVO 36.- Generar un marco comun de gestion para la investigacion clinica en
cancer que permita una oferta Unica del programa de EECC a todos los pacientes
oncoldgicos de Osakidetza de los que se puedan beneficiar en un momento dado.

Para ello es necesario desarrollar una plataforma estable para compartir la informacion
acerca de los diferentes ensayos clinicos (EECC) disponibles en toda la CAPV. Esta pla-
taforma deberd permitir, en tiempo real, a cualquier clinico de la CAPV, conocer la ofer-
ta de EECC para pacientes oncologicos. En este sentido se hace necesario el desarrollo
en Osabide de un aplicativo que permita la gestion de los Ensayos clinicos en desarrollo
enla CAPV.

De forma paralela se deben optimizar los circuitos administrativos que permitan la
transferencia de pacientes entre los 6 centros que atienden pacientes on