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ADAPTACION Y MEJORA EN LA EFICIENCIA
CON LA CREACION DE UN SERVICIO INTERDEPARTAMENTAL
DE ONCOLOGIA MEDICA

RESUMEN

Introduccion y objetivos

El incremento de la incidencia, prevalencia y de las tasas de
supervivencia de los pacientes con cancer, junto con el progresivo
envejecimiento de la poblacion hace que la demanda asistencial de los
departamentos de Oncologia aumente constantemente. Este hecho
sumado a un momento econdémico y financiero de crisis, nos obliga a
disefar planes de mejora de la eficiencia asistencial. El objetivo de este
estudio consiste en describir la evolucién de la eficiencia de la atencion
médica prestada mediante un plan estratégico que implemente la
creacién de un servicio interdepartamental de oncologia médica en dos
departamentos de salud, en contraposicion a la prestacion diferenciada de
cada uno de ellos y durante el periodo comprendido de 2012-2016.

Métodos

Se realiza un estudio observacional centrado en valorar el resultado
de la creacién de un unico Servicio de Oncologia Médica tras la fusidon del
servicio de Oncologia Médica de Sant Joan-Alacant y el Servicio de
Oncologia Médica de Marina Baixa. Obteniendo como resultado un unico
servicio con dos unidades asistenciales (desde el afio 2012), donde los
profesionales del mismo realicen sus actividades en ambos centros
sanitarios. La prestacion asistencial de ambos departamentos y, por tanto,
la poblacion estudiada contiene mas de 400.000 habitantes,

correspondiendo aproximadamente 200.000 habitantes a cada servicio.



Resultados

Se observd una mejora en la eficiencia en la atencion al paciente
oncolégico contando con una aumento del 329,57% en el gasto de
citostaticos en el Departamento de Marina Baixa, sumado a un 78,83% de
reduccion en contratos externos con clinicas privadas para el tratamiento;
obteniendo finalmente una reduccién global de los costes del 46,41%.
Ademas se contempla un aumento del 64,6% en primeras consultas, un
aumento del 77,45% en consultas sucesivas y del 278,05 en la actividad
del hospital de dia.

Conclusiones

La implementacién de un plan estratégico con la creaciéon de un
servicio interdepartamental de Oncologia Médica en dos Departamentos
de Salud ha permitido mejorar la eficiencia prestada frente a la prestacion
diferenciada en cada uno de ellos. Se ha registrado una importante
reduccion en términos de coste global en cuanto al tratamiento con
citostaticos en la parte correspondiente al Departamento de Oncologia
Médica Marina Baixa, junto a un aumento generalizado en los valores de
actividad asistencial al paciente oncolégico de la calidad asistencial con la
posibilidad de especializacion de los profesionales y mejora de las

condiciones laborales.

Palabras clave:
Efficiency, Organizational; Epidemiology; Medical Oncology;

Neoplasms.
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Como en el resto de las sociedades desarrolladas, en Espaia, el
cancer es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad. Uno
de cada dos hombres y una de cada tres mujeres lo padeceran a lo largo

de su vida (1).

Una consecuencia de la carga que para la sociedad representa el
cancer, ha sido la elaboracién de politicas supranacionales, desde
diferentes organizaciones tanto internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Parlamento y la Unién Europea (2), como
nacionales, en Espafia (3) y en otros paises (4), asi como también por las
diferentes comunidades auténomas espanolas (5, 6). También la sociedad
espanola de oncologia ha publicado en el afio 2017, “Las cifras de cancer

en Espafa” (7).

El Tercer Programa de Accién de la UE en el ambito de la salud para
el periodo 2014-2020 que aprobd el Parlamento Europeo y el Consejo en
marzo de 2014, plantea la mejora de la salud y la reduccion de las

desigualdades, por medio de cuatro dreas prioritarias (8):

1. Promover la salud, prevenir las enfermedades y fomentar entornos
que propicien estilos de vida saludables, teniendo en cuenta el

principio de “salud en todas las politicas”

2. Proteger a los ciudadanos de las amenazas transfronterizas graves

para la salud

3. Fomentar la innovacion, eficiencia y sostenibilidad de los sistemas

de salud

4. Facilitar el acceso a una asistencia sanitaria mejor y mas segura



En la actualidad, nos enfrentamos a nuevos retos sanitarios en un
entorno cambiante, en un momento econémico y financiero de crisis que
ha complicado la situacion en el terreno de la atencién sanitaria. Es por
eso que, hoy mas que nunca, se precisa de un uso eficiente de los recursos
disponibles que deberan ser gestionados de forma racional permitiendo
un funcionamiento sostenible pero también de maxima calidad de los

sistemas de atencién oncoldgica.

En una situacién de cambio permanente, la planificacion y direccion
estratégicas ofrecen la posibilidad de disefiar y alcanzar el futuro deseado

a través de un camino preconcebido.

La mejora en la estructura organizativa aporta resultados cada vez
mas notorios, tanto en el ambito operativo (productividad) como en el

social (calidad de servicio y motivacion del personal).

Desde los Servicios de Oncologia Médica, nuestra maxima prioridad

es proporcionar una atencion integral al paciente, considerando:

e El paciente como centro de nuestra actividad (eficacia clinica,

atencién y trato personalizado).
e Laequidad, eficiencia y calidad del servicio sanitario.
e Eldesarrollo y satisfaccion de los profesionales.

e La excelencia en la gestion y en la innovacion.
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1.1 Mortalidad por cancer en Espaia

El cancer es una de las principales causas de mortalidad en Espaifa,
produciendo en el aflo 2014, 110.278 defunciones (9) siendo la segunda
causa de mortalidad con una tasa de 237,4 fallecidos por cada 100.000
habitantes, tras las enfermedades del sistema circulatorio (con un tasa de
252,7), y antes de las enfermedades del sistema respiratorio (94,4) que

representan la tercera causa (10).

Por sexo, los tumores fueron la primera causa de muerte en los
varones (66.000 muertes, con una tasa de 295,2 fallecidos por cada
100.000) y la segunda en mujeres (41.000 muertes, con una tasa de 183,1
fallecidas por cada 100.000) (10). En la figura 1 se describen los canceres
mas frecuentes en Espafia en 2014, distribuidos por género, usando como
fuente de datos la Red Espafiola de Registros de Cancer (REDECAN) (11). En
la figura 2 se describen los canceres mas frecuentes en Espafia en 2013,
distribuidos por género, usando como fuente de datos el registro de
mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica (INE) los datos de

mortalidad de 2013 del Instituto Nacional de Estadistica (12).

Tabla 1.- Tasas de supervivencia para los principales canceres a uno, tres

y cinco anos. Espaina. 2000-2007 (Eurocare-5).

Tipo de cancer Varones Varones Varones Mujeres Mujeres Mujeres
1 afio 3 afios 5 afios 1 afio 3 afios 5 afios
Prostata 94,82 88,57 84,48 = = =
Mama — — — 96,28 90,27 85,18
Colorrectal 77,42 62,49 55,32 76,02 61,45 55,01
Pulmén 36,73 14 9,97 43,06 20,8 15,29
Cuerpo de Utero — — — 89,86 79,95 76,05
Vejiga urinaria 85,89 74,3 68,51 81,88 70,62 66,83
Estdmago 46,43 27,71 23,06 47,37 29,43 25,42

11
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Figura 1.- Tumores mas frecuentes en Espafa por género.
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En el afo 2014 se produjeron 241.284 casos de cancer, 145.813 en
varones y 95.471 en mujeres segun la Red Espanola de Registros de
Céancer (REDECAN) (11), observandose un incremento de la incidencia del
12% (el 13,4% en varones y el 9,8% en mujeres) respecto a los datos de

2012.
1.2 Supervivencia al cancer en Espaiia

El estudio EUROCARE (Survival of cancer patients in Europe) es un
estudio de base poblacional que proporciona estimaciones de Ia
supervivencia de cancer en Europa). Los ultimos datos disponibles son los

del Eurocare-5, que incluye el periodo 2000-2007 (13).

La supervivencia al cancer en Espafia se sitla en varones en torno al
68% el primer aino, 54% a los 3 afios y 48% a los cinco afios, y en mujeres
75%, 64% y 59% respectivamente (figura 3). Aunque estas cifras varian
ampliamente en funcion del tipo de cancer. En la tabla 1 se presenta un
resumen de todas las tasas de supervivencia para todos los principales
canceres a uno, tres y cinco afios. Para hombres y mujeres, segun los

datos de supervivencia del proyecto EUROCARE-5 (10) (13).

En la figura 4 se describen las tasas de supervivencia a 5 afios en
hombres para los cdnceres con baja supervivencia en el periodo 2000-
2007. Puede observarse como los canceres de pancreas, esoéfago y pulmén
tienen una supervivencia a 5 aflos menor del 10% en varones. Los
canceres de higado y vias biliares, asi como los de cavidad oral y

estomago, los canceres de encéfalo y del sistema nervioso central, asi
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como las leucemias linfoide y mieloide agudas, tienen una supervivencia a

cinco anos menor del 40%.

Figura 3.- Supervivencia global al cancer en Espafia por género. Periodo
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Figura 4.- Supervivencia a 5 afios de canceres con baja supervivencia en
Espaina. Periodo 2000-2007. Hombres.
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En la figura 5 se describen las tasas de supervivencia a 5 afios en
hombres para los canceres con alta supervivencia. Puede observarse como
los canceres de rifidn, colon, colorectal y recto tienen una supervivencia
entre 50-60%. El linfoma no hodgkiniano, las leucemias linfoide mieloide
crénicas el cancer de laringe o vejiga, tienen una supervivencia entre 60-
70%. Por ultimo el linfoma de Hodgkin, el melanoma cutaneo, el cancer de
tiroides, o el de prdstata tienen una supervivencia a cinco anos entre 80-
90% y el cancer de testiculo presenta la mejor supervivencia por encima

del 90%.

Figura 5.- Supervivencia a 5 afos de canceres con alta supervivencia en
Espafia. Periodo 2000-2007. Hombres.
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Fuentes: Red Espafiola de Registros de Cancer (REDECAN). PAPPS 2016.

En la figura 6 se describen las tasas de supervivencia a 5 afios en
mujeres para los canceres con baja supervivencia. Puede observarse como
el cancer de pancreas es el de menor supervivencia en torno al 5%, y los
de higado, vesicula biliar y eséfago asi como el de encéfalo y sistema
nervioso central rondan el 10%. El cancer de pulmdén tiene una

supervivencia del 15% y las leucemias linfoide y mieloide agudas, el cancer

15



de estdmago y el mieloma entre 25-30%. El cancer de ovario se acerca al

50% de supervivencia.

Figura 6.- Supervivencia a 5 afios de canceres con baja supervivencia en
Espafa. Periodo 2000-2007. Mujeres.
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En la figura 7 se describen las tasas de supervivencia a 5 afios en
mujeres para los canceres con alta supervivencia. Puede observarse como
los canceres de colon, colorectal y recto asi como el de rifidon y la cavidad
oral tienen una supervivencia entre 50 y 60%. El linfoma no Hodgkin y las
leucemias mieloide y linfoide crénicas, asi como el cdncer de cérvix
uterino, laringe o vejiga urinaria tienen una supervivencia a cinco afos
entre 60-70%. Los canceres con mejor supervivencia son el linfoma de
Hodgkin, el de mama, el melanoma cutaneo y el de tiroides que superan el

85%.
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Figura 7.- Supervivencia a 5 afios. Canceres con alta supervivencia.
Espafia. Periodo 2000-2007. Mujeres.
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Fuente: Eurocare-5.

Puede conservarse una diferencia entre géneros (hombre / mujer) en
la supervivencia a algunos canceres (figuras 8 y 9). En general los hombres
presentan menor supervivencia para los canceres de pulmén (9 vs 15%),
leucemia mieloide aguda (18 vs 24%), cavidad oral y faringe (35 vs 53%),
laringe (61 vs 71%), melanoma cutaneo (78 vs 88%) y tiroides (82 vs 92%).
Sin embargo los hombres presentan mayor supervivencia en los canceres
de vesicula y vias biliares (18 vs 11%) y en la leucemia linfatica aguda (33

vs 25%).
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1.3 Evolucidn de la mortalidad por cancer en Espaiia

En un estudio realizado por nuestro grupo de investigacion y
pendiente de publicacién hemos analizado las tendencias de mortalidad
en Espana en el periodo 1998-2013 para cuatro tumores dos de alta
prevalencia como son los tumores de mama y colorectal y dos de alta
mortalidad como son pulmdn y pancreas. Se ha realizado un analisis a

nivel provincial.

Se ha analizado la mortalidad prematura, para menores de 75 afos,
cuya causa basica de muerte ha sido definida por los cédigos CIE-9 para el

ano 1998 y los cédigos CIE-10 para los afios 1999-2013.

Se han calculado tasas de mortalidad ajustadas por edad (TAE)
mediante el método directo (poblacion estandar europea 2013), por afio y

provincia, con un intervalo de confianza al 95% (IC95%).

La fuente de datos ha sido el Instituto Nacional de Estadistica (INE),

tanto para defunciones como para poblaciones.

Para evaluar el cambio en la mortalidad a lo largo del periodo de
estudio, se han ajustado modelos de regresion de Poisson al logaritmo del
numero de defunciones, tomando como offset el logaritmo de la
poblacidén, y ajustando por los grupos de edad < 50 afios, 50-64 anos y 65-
74 afos. El porcentaje de cambio medio anual (APC) de mortalidad se ha
estimado mediante la expresién (exp(B) - 1)-100%, donde el pardametro
corresponde a la variable afio de defuncion. Se ha calculado un IC95% para

el APC, y se han estimado por provincias.
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Los andlisis se han realizado mediante el programa estadistico R

3.3.1.

ANALISIS NACIONAL

En la figura 10 se muestra la evolucion de la tasa de mortalidad
prematura (< 75 afos) ajustada por edad en los afios 1988 y 2013 vy el
porcentaje de variacidon para cuatro canceres: mama, colorectal hombres y
mujeres, pulmén en hombres y en mujeres y pancreas en hombres y en

mujeres.

Figura 10- Evolucién de las tasas de mortalidad prematura (<75 anos)
en Espafia. Periodo 1998-2013.
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La tasa de mortalidad ajustada por edad para menores de 75 anos
fue en Espafia en 1998 de 20,7% y en 2013 de 15,7%, lo que supone un
descenso global en el periodo de un 24%. Es decir se observa un descenso
importante de la mortalidad prematura en el periodo de 15 anos

estudiado.
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Cancer Colorectal

En hombres, la tasa de mortalidad ajustada por edad para menores
de 75 afios fue en Espaia en 1998 de 21% y en 2013 de 21,5%, lo que
supone un leve incremento en el periodo de un 2%. Podria decirse que la
tasa no se ha incrementado o ha experimentado un muy ligero ascenso de
la mortalidad prematura por cancer colorectal en el periodo de 15 afios

estudiado.

En mujeres la tasa de mortalidad ajustada por edad para menores de
75 afos fue en Espafia en 1998 de 11,7% y en 2013 de 10,4%, lo que
supone un pequeiio descenso en el periodo de un 11%. Podria decirse que
la tasa ha experimentado un ligero descenso de la mortalidad prematura

por cancer colorectal en el periodo de 15 afios estudiado.

Cancer de pulmon

En hombres, la tasa de mortalidad ajustada por edad para menores
de 75 afios fue en Espafia en 1998 de 67% y en 2013 de 55,8%, lo que
supone un descenso en el periodo de un 16%. Podria decirse que la tasa
de mortalidad prematura por cancer de pulmdn en hombres en Espafia,

ha experimentado un ligero descenso en el periodo de 15 afios estudiado.

En mujeres la tasa de mortalidad ajustada por edad para menores de
75 afios fue en Espafa en 1998 de 5,6% y en 2013 de 11,9%, lo que
supone un importante incremento en el periodo de un 112%. Podria
decirse que a pesar de que la tasa de mortalidad prematura por cancer de

pulmoén en mujeres en Espafia es mucho menor que la de los hombres, ha
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experimentado un importante incremento en el periodo de 15 afios

estudiado, duplicando su tasa.

Cancer de pancreas

Ha experimentado un incremento tanto en hombre como en

mujeres.

En hombres, la tasa de mortalidad ajustada por edad para menores
de 75 afios fue en Espafia en 1998 de 8,2% y en 2013 de 9,8%, lo que
supone un incremento en el periodo de un 19%. Podria decirse que la tasa
de mortalidad prematura por cancer de pancreas en hombres en Espafia,

ha experimentado un incremento en el periodo de 15 aifos estudiado.

En mujeres la tasa de mortalidad ajustada por edad para menores de
75 afos fue en Espafia en 1998 de 4,2% y en 2013 de 5,7%, lo que supone
un importante incremento en el periodo de un 35%. Podria decirse que a
pesar de que la tasa de mortalidad prematura por cancer de pancreas en
mujeres en Espafa es menor que la de los hombres, ha experimentado un

mayor incremento en el periodo de 15 anos estudiado.

1.3.1 Evolucion futura de la mortalidad por cancer en mujeres en Espaiia.

En un estudio reciente (14) se analizan las previsiones de la evolucidn

de la mortalidad por algunos canceres en Espana en el periodo 2013-2022,

22



en mujeres. Se estudian 4 canceres. Los mimos que los analizados por

nuestro grupo: pulmoén, colorectal, mama vy pancreas.

Puede observarse como segun estos autores se prevé un aumento
importante de la mortalidad por cancer de pulmdén en mujeres en los
proximos afos (figura 11). Al analizarlo por grupos de edad, se observa
como el grupo de 50-69 afios es el que experimenta un mayor aumento de
la mortalidad por cancer de pulmén en el periodo analizado (figuras 12 y
13). Curiosamente en este mismo grupo de edad se observa una importante

prevision de disminucién de la mortalidad por cancer de mama.

Figura 11.- Evolucion prevista de la mortalidad por cancer en Espaia.

Mujeres. 2013-2022.
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Figura 12.- Evolucidn prevista de la mortalidad por cancer en Espafia. Mujeres. 2013-2022.
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Figura 13.- Evolucidn prevista de la mortalidad por cancer en Espaiia. Mujeres. 1998-2012.
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1.3.2 Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud

En Espana el Ministerio de Sanidad Politica Social e Igualdad, aprobd
en 2006 la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud que fue

evaluada en 2008, actualizada en 2009 (3) y evaluada de nuevo en 2013.

Las lineas estratégicas que propone para la mejora de la atencién al

cancer en Espaia son las siguientes:

a) Promocioén y proteccion de la salud.- En este dmbito se plantean los

siguientes objetivos:

e Tabaquismo: Aumentar la prevalencia de ex fumadores por
encima del 23%. Reducir la prevalencia de consumo de tabaco
diario en la poblacién adulta (16 y mas afos) hasta el 24%
(hombres 28%, mujeres 20%). Y en jévenes (16-24 afios) por
debajo del 23%. Retrasar medio afio la edad de inicio del

consumo de tabaco en la poblacion de 14-18 afos.

e Iniciar intervenciones de caracter poblacional, o en colectivos
de riesgo, conducentes a mejorar los estilos de vida, habitos
alimenticios y de actividad fisica relacionados con el cancer.
Una prioridad sera invertir la tendencia de obesidad en la

infancia y en las edades adultas.

e Reducir el consumo de riesgo de alcohol teniendo en cuenta la

diferencia de género.
b) Deteccion precoz (cribado).

b.1) Cancer de mama
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Continuar con la realizacién de programas poblacionales de
cribado de cancer de mama ya en desarrollo, dirigido a una
poblacion objetivo de 50-69 afios de edad, utilizando como
prueba de cribado la mamografia y a un intervalo entre
exploraciones de 2 afios. Impulsar y consolidar sistemas de
vigilancia y evaluacion de calidad de estos programas,
reforzando el desarrollo de sistemas de informacion que
permitan la evaluaciéon conjunta y por CC.AA., tanto del
proceso en si, como del impacto de los mismos, de acuerdo a
los estandares establecidos en las guias de control de calidad
europeas. Dicha evaluacidn se realizara a través de la Red de

Programas de Cribado de Cancer de Espafia.

Promover la evaluacion del riesgo familiar de cancer,
incluyendo la indicacién de realizacion de estudio y consejo
genético de aquellas personas que cumplan criterios de riesgo

de cancer hereditario.

b.2) Cancer de cuello de utero

Optimizar la realizacién de citologia cervical en mujeres
asintomaticas de riesgo medio-bajo que sean o hayan sido
sexualmente activas, con edades comprendidas entre 25 y 65
anos. Cuando se acceda por primera vez se realizaran dos
citologias con un intervalo de un ano. Tras dos citologias
normales, en caso de negatividad, se repetira cada 3-5 afios.

Conseguir que un 70% de las mujeres entre 30 y 60 afos se
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hayan realizado una citologia de cribado en los 5 afios

anteriores.

Garantizar la realizacion de un seguimiento especifico en

programas organizados de mujeres de riesgo elevado.

b.3) Cancer colorrectal

Implantar programas poblacionales de cribado de cancer de
colon y recto para poblacién de 50-69 anos de riesgo medio-
bajo, mediante la prueba de cribado de la sangre oculta en
heces y con un intervalo de exploracion de 2 afios. Se espera
alcanzar una cobertura del 50 %. Establecer sistemas de
vigilancia y evaluacion de calidad de estos programas,
impulsando el desarrollo y puesta en marcha de sistemas de
informacién que permitan la evaluacidon conjunta y por CC.AA,,
tanto del proceso en si como del impacto de los mismos de
acuerdo a los estandares establecidos en las guias de control
de calidad europeas. Dicha evaluacidn se realizara a través de

la Red de Programas de Cribado de Cancer de Espaiia.

Se organizaran programas de seguimiento especifico para
personas con riesgo elevado (podlipos adenomatosos
considerados de alto riesgo o enfermedad inflamatoria del

intestino).

Se promovera la evaluacion del riesgo familiar de cancer,
incluyendo la indicacién de realizacion de estudio y consejo

genético de aquellas personas que cumplan criterios de riesgo
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de cdncer hereditario para aquellos sindromes para los que
estén disponibles pruebas diagndsticas y tengan aplicabilidad
clinica (sindrome de cancer de colon no polipésico y poliposis

adenomatosa familiar).

c) Asistencia a adultos. Gestion de pruebas y tratamientos.

En relacion al proceso diagndstico se recomienda que los
pacientes con sospecha clinica fundada de cancer de mama vy
colorrectal se inicie el proceso de confirmacion diagndstica en
los 15 dias siguientes al establecimiento de la sospecha. La
sospecha se medird a partir de la llegada de la peticién al
centro sanitario, diferenciando los casos procedentes de

programas de cribado organizado del resto de casos.

La decision terapéutica debe estar basada en las guias de
practica clinica y protocolos de cada centro hospitalario, para
cada tipo de tumor. Se recomienda que el tiempo transcurrido
desde la decision terapéutica hasta el inicio efectivo del
tratamiento sea de un maximo de 2 semanas para el
tratamiento quirdrgico, 1 semana para la Quimioterapia, y 4
semanas para la Radioterapia (incluyendo el proceso de

planificacion).

Los pacientes diagnosticados de cancer seran tratados en el
marco de un equipo multidisciplinar e integrado,
preferentemente en un comité de tumores, y con un

profesional que actue como referente para el paciente. Este
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referente puede variar a lo largo del proceso de tratamiento
hospitalario, aunque se debe comunicar al paciente cada
cambio. Los roles de cada profesional deben estar definidos,
especialmente el del coordinador del comité de tumores, el del
referente del paciente y el del enfermero gestor de procesos
asistenciales, cuando sea el caso. El proceso terapéutico debe

finalizar con un informe global que sera entregado al paciente.

El seguimiento, tras haber finalizado el tratamiento
multidisciplinar, debe ser realizado preferentemente por un
unico profesional a determinar por los especialistas implicados

en el marco del comité de tumores o la unidad funcional.

El Sistema Nacional de Salud pondra a disposicion de los
profesionales guias de practica clinica para las principales
localizaciones tumorales que garanticen los criterios minimos
basados en la mejor evidencia cientifica que debe recibir en el
proceso diagndstico y terapéutico un paciente oncolégico.
Estas guias clinicas deben ser actualizadas cada dos afos vy
deben estar basadas en las aprobadas por el proyecto Guia

Salud y contar con la colaboracion de las sociedades cientificas.

Para poder evaluar los objetivos anteriores se realizara una
revision de la informacion clinica comun y transversal para
todas las CC.AA., en lo que se refiere al cancer de mama,
colorrectal y pulmodn, a partir de los indicadores consensuados
con las sociedades cientificas para evaluar los objetivos

establecidos.

29



Evaluacidon de la practica asistencial: evaluar la mortalidad de
los procedimientos quirargicos complejos realizados con
intencidon curativa en los canceres de esofago, estomago,
pancreas, recto, pulmén, neuro-oncologia y metastasis
hepaticas. Asimismo, se evaluara el porcentaje de tratamientos

de cancer de mama realizados con cirugia conservadora.

La definicion de estos indicadores se realizara siguiendo la
definicion del informe de Saura et al sobre el desarrollo de
indicadores de proceso y resultado y evaluacidon de la practica

asistencial oncoldgica. (15).

d) Asistencia a la infancia y adolescencia

La atencidon en la infancia y adolescencia de las personas
diagnosticadas de cdncer se realizarda en unidades
multidisciplinares de oncologia que favorezcan la atencidn
psicosocial y educativa desde el momento del diagndstico y
qgue les permita continuar su desarrollo madurativo y su

educacion.

e) Cuidados paliativos

Se debe proporcionar a los pacientes con enfermedad en fase
avanzada terminal y a sus familiares una valoracién y atencién
integral adaptada en cada momento a su situacién, en
cualquier nivel asistencial y a lo largo de todo su proceso
evolutivo, basada en las mejores practicas y evidencias

cientificas disponibles.
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Se debe disponer de un modelo organizativo explicito para que
los pacientes reciban cuidados paliativos de acuerdo con sus
necesidades y en el momento apropiado, adaptado a las

distintas situaciones y delimitaciones territoriales.

Se recomienda establecer un sistema organizativo que
garantice la coordinacion entre los diferentes recursos
sanitarios y sociales y promueva acciones integradas. Y
fomentar la aplicacion de los principios bioéticos y la
participacion del paciente en su proceso de acuerdo con los
principios, valores y contenidos de la Ley de Autonomia del
Paciente y de la legislacion vigente en las distintas

Comunidades Autonomas

Establecer programas de formacidon continuada y especifica
para los profesionales del sistema sanitario a fin de que
puedan atender adecuadamente las necesidades de los
pacientes con enfermedad en fase avanzada/terminal y su

familia.

f) Calidad de vida

Proporcionar atencidon psicolégica y social a las personas
enfermas de cancer y sus familiares, segun sus necesidades, en
base a la evidencia cientifica disponible sobre la efectividad de

las intervenciones.

Promover la rehabilitacion para las secuelas fisicas vy

funcionales de la enfermedad y sus tratamientos. Deben ser
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areas de especial interés la rehabilitacion del linfedema y el

cuidado de las ostomias.

g) Investigacion

Potenciar redes de centros y/o grupos de excelencia en
investigacion del cancer que estén interconectados de una
manera coordinada y cooperativa. Favorecer ademas, la
creaciéon y consolidacion de grupos de investigacidon estables,
solidos e integrados en redes acreditadas, potenciando la
asignaciéon de espacios y recursos especificos para desarrollar
su labor en el marco de los institutos de investigacion sanitaria

acreditados por el ISCIII.
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1.3.3 Evolucion de la mortalidad por cancer en la Comunidad Valenciana.

En la Comunidad Valenciana se diagnostican, cada afio, unos 20100
casos de cancer y debemos tener en cuenta que el principal factor

prondstico de padecer un cancer es la edad.

Figura 14.- Departamentos de
salud de la Comunidad Valenciana.
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Este progresivo envejecimiento de la poblacion ha provocado un
aumento de colectivos de pacientes con cancer de larga evolucion y
pacientes terminales, lo que hace necesaria una adecuada gestion del
paciente oncoldgico para garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario

de nuestra Comunidad (Figura 14).
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En las figuras 15-18 se describe las tasas de mortalidad prematura (<

75 anos) en Espafia y las tres provincias de la Comunidad Valenciana para

los canceres de mama, pulmon, colorectal y pancreas.

Figura 15.- Mortalidad prematura por cancer de mama en Espafia y la Comunidad

Valenciana. 1998-2013.
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Figura 17.- Mortalidad prematura por cancer de pulmén en Espafia y la Comunidad

Valenciana. 1998-2013.
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Figura 18.- Mortalidad prematura por cancer de pancreas en Espaiia y la Comunidad

Valenciana. 1998-2013.
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1.4 Organizacion de la Asistencia Sanitaria en la Comunidad Valenciana.

La estructura, organizacion y funcionamiento de la atencidn sanitaria
en la Comunitat Valenciana viene regulada en el Decreto 74/2007, de 18
de mayo publicado en el DOGV hace diez afios, en 2007. En la tabla 2 se
resumen las estructuras sanitarias publicas existentes en la Comunitat

Valenciana.
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Tabla 2.- Estructuras sanitarias publicas de la Conselleria Sanitat en la

Comunitat Valenciana

Recursos asistenciales de la Conselleria de Sanidad

Centros de Salud 244
Consultorios 569
Unidades de Apoyo 437
Unidades de Prevencion de Cancer de Mama 24
Unidades de Salud Sexual y Reproductiva 80
Unidad de Salud Mental 124
Unidad de Conductas Adictivas 44
Unidad Basica de Rehabilitaciéon 31
Unidad de Alcohologia 6
Unidad de Odontologia Preventiva 128
Centros Sanitarios Integrados 42
Centros de Especialidades 21
Hospitales 34
Hospitalizacién agudos

- Hospital departamental 25
- Hospital complementario 3
Hospitalizacidn larga estancia

- HACLE 6
- Hospital psiquiatrico 1
Centro de Transfusién 3
Servicios de Emergencias Sanitarias 3

I
Otros recursos

I T

Servicios de Atencidén e Informacion al Paciente 80
!Centros de Informacién y Coordinacién de Urgencias | 3
‘Unidades de Hospitalizacion a Domicilio | 24
‘Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria | 24

Fuente: IV Plan de Salud.2016-202. Comunitat Valenciana.
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Figura 19.- Evolucidon del gasto sanitario publico consolidado (millones de
euros). Sector de gasto Comunidades Auténomas. Comunitat Valenciana,
2002-2013
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Estadistica de Gasto Sanitario Publico.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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Las Unidades de Hospitalizacién a Domicilio y los Hospitales de dia,

producen una importante disminucion de las estancias hospitalarias.

En la figura 18 se expone la evolucidon del gasto sanitario en la
Comunidad Valenciana, si bien en los presupuestos de la Generalitat para
el ano 2016, la cantidad asignada a la Conselleria de Sanitat fue de 5.909
millones de euros, lo que supone un incremento del 7,6% respecto al

ejercicio anterior.

El actual mapa sanitario de la Comunitat fue aprobado por Decreto
224/2007, de 16 de noviembre, del Consell, y ha sido modificado
posteriormente para la incorporacion del departamento de Manises
(Resolucién de 15 de abril de 2009, del Conseller de Sanitat), para la nueva
denominacién de los departamentos de salud (Resolucion de 16 de abril
de 2009, del Conseller de Sanitat) y para la incorporacion del
departamento Elche-Crevillent (Resolucidon de 10 de marzo de 2010, del

Conseller de Sanitat).

39



I NO EMPADRONADOS MENOS 1 MES
[] NO EMPADRONADOS MAS 1 MES

de los departamentos de salud. Comunitat
[ EMPADRONADO C. VALENCIANA

inacion

Poblacidn no asignada
DP.24-ELCCREVILLENT
DP.23-MANISES
DP.22-TORREVIEJA
DP.21-ORIHUELA

DP.20-ELX

DP.19-ALICANTE

DP.18-ELDA

DP.17-ALICANTE - SAN JUAN
DP.16-VILA JOIOSA
DP.15-ALCOI

DP.14-XATIVA - ONTINYENT
DP.13-DENIA

DP.12-GANDIA

DP.11-LA RIBERA
DP.10-VALENCIA - DR, PESET
DP.8-VALENCIA HOSPITAL GENERAL
DP.8-REQUENA
DP.7-VALENCIA - LAFE
DP.6-VALENCIA ARNAU LLIRIA
DP.5-WVALENCIA - CLINICO
DP.4-SAGUNTO

DP.3-LA PLANA
DP.2-CASTELLON
DP.1-VINAROS

400,000

350,000
300,000
250,000
200,000
150,000
100,000

50,000

Figura 20.- Denom

Valenciana.

40




2. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA. DEFINICION DE CALIDAD.

Desde diferentes perspectivas se ha intentado definir la calidad,
recurriendo normalmente para ello al andlisis de sus diferentes
componentes. Probablemente, la autora mas citada sea Palmer (16), para

guien los elementos de la calidad asistencial son:

-Calidad cientifico-técnica: competencia del profesional para utilizar
de forma idénea los mds avanzados conocimientos y los recursos a su
alcance para producir salud y satisfacciéon en la poblacién atendida. Debe
considerarse tanto en su aspecto estricto de habilidad técnica, como en el

de la relacion interpersonal establecida entre el profesional y el paciente.

-Accesibilidad: facilidad con la que los servicios sanitarios pueden ser
obtenidos de manera equitativa por la poblacién, en relacidon con las

dificultades organizativas, econdmicas o culturales.

-Satisfaccion o aceptabilidad: grado con que la atencidn prestada

satisface las expectativas del usuario.

-Eficacia: grado con que la atencion sanitaria consigue producir una
mejora del nivel de salud del paciente o de la poblacién, en condiciones de

aplicacion ideales.

-Efectividad: grado con que la atencidon sanitaria consigue producir
una mejora del nivel de salud del paciente o de la poblacion, en

condiciones de aplicacidn reales.

41



-Eficiencia: grado con el que se logra obtener el mas alto nivel de
calidad posible con unos recursos determinados. Relaciona los resultados

con los costes generados.

En resumen, podriamos decir que los componentes primordiales son
técnicos y giran en torno a la practica clinica, pero tampoco podemos

olvidar los componentes de relacidon con el paciente y de entorno.

El concepto de Calidad ha evolucionado desde la Inspeccién y el
Control de Calidad hasta el mas reciente de Calidad Total (17). El enfoque
estructural como método de evaluacién de calidad asistencial se remonta
al trabajo de Flexner (18), que analizé la formacién de los médicos
defendiendo la necesidad de normalizar el ingreso en las facultades de
Medicina, los planes de estudio, la especializacion y la formacién

continuada.

El control de calidad mediante el analisis estructural quedd
normalizado en EE.UU. por la Joint Comission on Accreditation of Hospitals
(19), que establecié las condiciones minimas que debian cumplir los
hospitales, evolucionando posteriormente hasta evaluar la provision de la
asistencia. La acreditacién como método de andlisis se emplea una vez
establecido el grado de calidad que deben tener las prestaciones de un
centro o unidad, para comprobar si cumple las caracteristicas adecuadas
para alcanzar los niveles especificados en cuanto a estructura fisica,
equipos, organizacion, métodos y procedimientos o personal. El modelo

define la estructura 6ptima, de acuerdo con el nivel de calidad del servicio

42



considerado como minimo aceptable. Aunque la conformidad con las
normas estructurales no asegura la excelencia del proceso y del resultado
(20), si establece las condiciones previas necesarias para prestar una

atencion adecuada (21).

Para entender mejor a las organizaciones se debe partir por los

fundamentos basicos de toda estructura.

La estructura de la organizacion puede definirse simplemente como
el conjunto de todas las formas en que se divide el trabajo en tareas

distintas, consiguiendo luego la coordinacién de las mismas.

Estructura es la forma de organizacion que adoptan los componentes
de un conjunto o bien de un sistema, bajo condiciones particulares de

tiempo y lugar.

Se dice que existe una estructura cuando una serie de elementos se
integran en una totalidad que presenta propiedades especificas como un
conjunto, y cuando, ademas, las propiedades de los elementos dependen

(en una medida variable) de los atributos especificos de la totalidad.

La estructura y sus formas de expresidn existen a causa de las

limitaciones evidentes de la capacidad humana y del tiempo disponible.

La intencionalidad de la conducta organizativa supone la busqueda
de objetivos y el logro de éstos, lo que puede llevar a la preservaciéon de

una determinada forma o estado interno del sistema.

Pero los objetivos cambian con el tiempo y resultan de la interaccion

del sistema con el medio. La estructura interna sélo es estable en un
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momento determinado y en ciertas circunstancias; cuando varia la
relacion del sistema con su medio, la estructura debe adaptarse; es decir,
gue ésta representa los estados y condiciones del sistema en un momento

dado.

La teoria moderna de la Administracién estd basada en el principio de
gue no hay una estructura ideal, sino que mas bien ésta varia de acuerdo
con la situacion local; por eso, un reto importante para la adecuada

gestion se encuentra en el diseiio de las estructuras adecuadas.

Para organizar y sistematizar el trabajo, se necesita definir quién lo
hara, ademas de cédmo y donde. También, se necesita definir y asignar los
recursos para hacerlo. Es decir, para lograr los fines y objetivos del
proceso y llevar adelante distintos tipos de planes, se necesita asignar

tareas a las personas y estas tareas deben coordinarse.

Toda actividad humana organizada plantea dos dificultades basicas y
a la vez opuestas entre si; por un lado, la asignacidn de las actividades que
debe realizar cada uno de los participantes en el proceso, quien serd el
responsable concreto de cada actividad y, por el otro, la forma en que se

logra la coordinacién de las mismas.

Cada vez se considera mas importante el valor de la innovacién en la
gestion. Los facultativos tienen mucho que decir por el lado organizativo

porque pueden aportar un sentido clinico a la gestion.

Los profesionales tienen que mirar a la organizacion porque la
necesitan para dar lo mejor de si y, de forma inversa, la organizacién

necesita de los clinicos para hacer gestion.
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2.1 Elementos de las estructuras

Distribucion de actividades y tareas, tanto en la faceta operativa

como en la administracion o gestidon general del negocio:

e Establecimiento de responsabilidades en la administracidon de recursos

de todo tipo, incluyendo la informacion.

e Establecimientos de mecanismos para adoptar decisiones (Quien, cobmo,

cuando) y una cierta jerarquia de autoridad.

e Acuerdo de una modalidad de comunicacion, procedimientos de trabajo

y un mecanismo para coordinar el trabajo.

2.2 Proceso de organizacion del trabajo

En toda organizacidon debe haber una buena distribucion del trabajo
(proceso) y una disposicion u organizacion de todos los recursos con
funciones y responsabilidades claras y adecuada coordinacion que permita

lograr los objetivos (estructura).

La organizacion del trabajo es una de las funciones de Ia
administracion (o del administrador) y una de las etapas del ciclo

administrativo.

Desde la Optica de la administracion como un proceso, la
organizacion del trabajo es uno de los procesos menores en que se divide

el proceso administrativo en su conjunto.
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El propdsito de la funcidon de organizar es lograr un esfuerzo
coordinado a través del disefio de una estructura de relaciones entre las
tareas y la autoridad (poder). Los dos conceptos claves son Disefo vy

Estructura.

Disefo es la determinacion anticipada de la manera en que trabajan
los profesionales, mientras que Estructura se refiere a las relaciones vy

aspectos mds o menos estables de la organizacion.

2.3 Proceso integral de Organizacion del trabajo: el disefo de

estructuras.

Los disefios organizativos actuales buscan estructuras mas
descentralizadas, flexibles, innovadoras, con capacidad emprendedora
para sus miembros y con procesos cada vez mas eficientes en la adopcién

de decisiones.
Un buen Diseno consta de tres criterios fundamentales:

*Analisis funcional del conjunto de actividades, tareas y procesos

diferenciados y ordenados para lograr los objetivos de la organizacion.

*Un estudio de la autoridad que ordena un conjunto de niveles jerarquicos
y permite actuar a los individuos y subunidades bajo unos criterios de

responsabilidad y de control de sus actividades.

*Un proceso de decisidon por el que cada miembro, segun su funcion,

autoridad y preferencia, y gracias a la informacién recibida, llevara, a cabo
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unas elecciones y una gestion que debera saber compatibilizar con los

distintos objetivos (individuales y de sistema).

2.4 Elementos fundamentales para el rediseno de estructuras

e Analisis del problema
e Diagnostico global de la situacidn estructural.
e Decision de reorganizar a tomar por el nivel superior

* Informes y propuestas al nivel superior, aprobacion de lo actuado y

conformacion del grupo de trabajo
® Proceso de redisefio de la estructura:
* Aprobacion por el nivel superior

* Implementacion (tareas previas, planificacion de la

implementacion, comunicacién y capacitacion)

* Puesta en marcha.
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3. FUNCIONES DE LA SECCION DE ONCOLOGIA MEDICA

Tomando como referencia basica el ordenamiento legal vigente

pueden desatarse las siguientes normas:

Estatuto juridico de Personal Médico de la Seguridad Social
(Orden Ministerial 3160,1966) (22).

Real Decreto 127/1984, de 11 de Enero, por el que se regula
la Formacion Médica Especializada y la obtencidn del Titulo
de Médico Especialista (23).

Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de Abril (24).
Ordenacion de las prestaciones sanitarias del SNS (R. D.
63/1995, de 20 de Enero) (25).

Reglamento de Regimenes de Gobierno y Servicio de las
Instituciones Sanitarias (Orden de 7 de Julio de 1972, art. 73)
(26).

Se definen como las funciones que se desarrollan en la Seccién de

Oncologia Médica en general las siguientes:

Proporcionar soporte especializado a los equipos de atencién
primaria con los que se integra.

Atencidon especializada a los pacientes en régimen de
internamiento.

Atencidn especializada a pacientes en régimen ambulatorio.

Asistencia a pacientes con patologia urgente.
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» Colaborar en la rehabilitacion de los pacientes.

Asi, las Funciones de una Seccidon de Oncologia Médica son:

-Funcidn Asistencial
-Funcion Docente
-Funcion Investigadora

-Funcién de Gestion y Control de Calidad
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3.1 Funcion Asistencial

Representa el pilar basico del ejercicio de la profesion médica;
incluye la Cartera de Servicios que la especialidad ofrece para atender la

demanda de diagndstico y tratamiento de los pacientes de cancer.

» Atendemos tanto la patologia asociada a la enfermedad como las

complicaciones derivadas del Tratamiento Citostatico.

» La Oncologia es una Especialidad de tipo Horizontal, con

participacion en todas las ramas de la Medicina.

La Actividad Asistencial de Oncologia Médica se desarrolla a tres

niveles:
-Consultas Externas
-Hospital de Dia

-Hospitalizacién

Debe tenerse en cuenta que la gran mayoria de la actividad del
servicio es a nivel ambulatorio (mds del 90 %), tanto en Consultas

Externas como en Hospital de Dia.
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El numero

de

pacientes

atendidos

ha ido

aumentando

progresivamente, afio tras ano, tanto en cuanto a visitas en Consultas

Externas como a tratamientos realizados en Hospital de Dia de Oncologia.

En 2016 hemos llegado a atender en Oncologia Médica del Hospital

Universitario San Juan de Alicante 14.818 consultas, 3.801 mas, entre

primeras visitas y sucesivas, frente a 2012 en que atendimos sélo 11.017 :

Tabla 3.- Consultas Externas y Tratamientos. Hospital de Dia. Hospital

Universitario San Juan de Alicante

Anos 2012 2013 2014 2015 2016
Consultas

Externas 11.017 12.020 12.930 13.319 14.818
Tratamientos

Hospital Dia | 4.998 5.224 5.549 5.047 5.792

.- RECURSOS HUMANOS:

¢ Personal Médico:

Cinco Oncélogos Médicos:

- Un Jefe de Seccidon: Dra Nieves Diaz Fernandez

- Cuatro Facultativos Especialistas de Area :
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Dra Cristina Angeles Oyonarte
Dr Antonio Lopez Jiménez
Dra Lorena Del Rio Pazos

Dra Paola Garcia Coves

Todos los médicos trabajan a tiempo completo y dedicacion

exclusiva, con jornada diaria de 8:00 a 15:00, de lunes a viernes.

Ademas de lunes a jueves, un médico prolonga su actividad en el
Hospital de Dia hasta las 18:00 horas atendiendo un consulta y

supervisando la administraciéon de tratamientos en dicho hospital.

Comprende la actividad en las Consultas Externas, Hospital de Dia, la
Hospitalizacidon en régimen de internamiento y la Atencion Continuada,

todo ello dentro del marco de la mejora continua de la Calidad Asistencial.

3.2 Consultas Externas

Comprende la asistencia a los pacientes en las consultas externas del

centro hospitalario.
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Recursos humanos en el Area de Consultas Externas.

» Facultativo especialista de area.

* Psicélogo clinico.

* Personal auxiliar de enfermeria con experiencia en el manejo de

los pacientes oncoldgicos, que se encargara de organizar de forma
adecuada la consulta del Oncdélogo Médico, dando fluidez a la
misma y prestando la maxima atencion a los pacientes. También

atiende las consultas telefénicas filtrando y canalizando las mismas.

Disponemos de dos auxiliares de enfermeria en el area de Consultas

Externas.

Recursos materiales en el Area de Consultas Externas

e Disponibilidad de un nimero adecuado de consultas que estaran
dotadas de mobiliario necesario para el ejercicio profesional del

Oncélogo Médico.

* Sala de espera.

* Aseos para el personal y los usuarios.

* Recepcion dotada con mobiliario y material ofimatico preciso.
» Sala de reuniones: suficientemente amplia para acoger al

personal del Servicio y posibilitar las sesiones que se programen,
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teniendo en cuenta que a ellas pueden y deben acceder los
residentes en rotacion por el Servicio y los estudiantes de pregrado
en periodo de practicas.

Dotada de una pequefia biblioteca seleccionada de libros y revistas de

la especialidad.

3.3 Hospital de Dia

En él se realizan técnicas con intencién diagndstica y/o terapéutica
tales como: punciones de distintas cavidades para diagndstico citoldgico,
puncidn-aspiracion de médula dsea, biopsia 6sea, toracocentesis vy

puncion lumbar.

Prescripcion y administracion de farmacos antitumorales vy
moduladores biolégicos por via intravenosa, intratecal y a través de

catéteres o sistemas implantados.

.- AREA FISICA:

* Hospital de Dia Médico que funciona diariamente desde las 7:30 h

hasta las 18:00 h.
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- Undrea con 9sillones y 2 camas, para la administracion de
tratamientos, transfusiones, realizacidon de biopsias de médula

Osea, toracocentesis, paracentesis y curas.

- Existe, asi mismo, una Unidad de Citostaticos y terapias
bioldgicas en el Servicio de Farmacia para la preparacion de

éstos y su posterior administracion en el Hospital de Dia.

- Se dispone del sistema Oncofarm desde 2005 para la

prescripcion de Citostaticos.

Personal administrativo. Se encargara de la citacion de pacientes

para primera visita con conexion con el Servicio de Admision; llevara
el archivo de los diagnosticos, la documentacion de los protocolos,
la citacion de los Comités de Tumores y realizara los informes
clinicos que se precisen.

Disponemos de una Auxiliar Administrativa en el area de Consultas

Externas.

3.4 Hospitalizacion

Los pacientes hospitalizados en un Servicio de Oncologia Médica

provienen de:

- ingresos programados para:
-estudio y diagnéstico

-administracion de quimioterapia
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-traslados desde otros servicios

- ingresos desde Urgencias para observacion, estudio y
tratamiento de complicaciones relacionadas con la enfermedad

oncoldgica o con toxicidad de la quimioterapia.

.- AREA FISICA:
Dispone de:
e Planta de hospitalizacidon con 17 camas asignadas.

Tiene una ocupacion regular de aproximadamente 16-18 camas.

3.5 Atencidon Continuada y de Urgencias

La atencion continuada corresponde al horario complementario
realizado por los facultativos especialistas adscritos a una institucidn
sanitaria que excede de la jornada normal de trabajo. Esta funcion se
desempefia en la Seccion de Oncologia Médica de Hospital San Juan de
Alicante mediante prolongacion de jornada por las tardes y hasta que se

finaliza la administracién de quimioterapia en Hospital de Dia.

La atencion de Urgencias ha sido regulada en virtud del Real Decreto
866/ 2001 de 20 de Julio (BOE 187/ 2001 de 6 de agosto), que enumera asi

mismo, de modo general, las funciones en este drea de atencion (27).
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En lo referente al Facultativo Especialista en Oncologia Médica, éstas

son las siguientes:

e Prestar asistencia a todos los pacientes con sospecha de patologia
oncoldgica que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital cuando ésta

sea requerida por los facultativos del Servicio.

e Decidir el ingreso de los pacientes en el hospital, bien para su

tratamiento o para su estudio cuando su situacién clinica asi lo aconseje.

¢ Si el paciente es valorado y/o tratado por el Especialista en Oncologia
Médica, dar de alta al paciente desde el Servicio de Urgencias una vez

atendido y con el informe de alta correspondiente.

¢ Informar al paciente o, en su caso, a los familiares autorizados por él, de
su proceso clinico, de las exploraciones complementarias, tratamiento y
actuaciones previstas, asi como de otros aspectos que afecten a la

evolucion del proceso.
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3.6 Funcion Docente

De acuerdo con el Titulo VI de la Ley 14/ 1986, de 25 de Abril,
General de Sanidad (24), toda la estructura asistencial del Sistema
Sanitario debe estar en disposicion de ser utilizada para la docencia

pregraduada, postgraduada y continuada de los profesionales sanitarios.

La funcién docente comprende la formacion de:
e Estudiantes de Pregrado:

El titulo oficial de Licenciado en Medicina viene regulado
por el Real Decreto 1417/ 1990, de 26 de Octubre. Dentro de
las ensefianzas que conducen a la obtencidon de dicho titulo,
se encuentra la adquisicion de una experiencia clinica
adecuada en hospitales Universitarios bajo la vigilancia de los

profesionales médicos.

e Post-grado: Nuevos especialistas en Oncologia Médica vy
del resto de especialidades que roten por el Servicio de

Oncologia Médica:

La formacion mediante el sistema de Residencia se
basa en el aprendizaje continuo y progresivo a través de la
incorporacion de los residentes a la estructura de un Servicio

de Oncologia Médica ya organizado, y participando
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activamente en todas las actividades asistenciales con la

supervision de los Facultativos Especialistas.

Se incluye, ademas, la posibilidad de participar en las
distintas lineas de investigacién y en los Ensayos Clinicos
activos en el servicio de Oncologia Médica al cual estan
adscritos, bajo la tutela de los Facultativos Especialistas

responsables de dichos proyectos.

Estudiantes de Tercer Ciclo y personal investigador, con el
objetivo de la realizacidon de Tesis Doctorales en la
especialidad.

Formacién continuada del resto del personal sanitario:

La Seccidon de Oncologia Médica debe colaborar en la
ensefanza continuada de otros colegas y del resto de
personal sanitario, miembros del equipo de salud, tanto

de Atencién Primaria como de otras especialidades, a través
de cursos de formacion continuada que se desarrollen tanto
dentro del Hospital al que esta adscrito como

en otras instituciones integradas en el Area de Salud.

Equipamiento docente.

Dispone de los recursos necesarios para llevar a cabo una labor

docente:

Ordenadores, acceso a Internet, proyector multimedia...
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El Hospital dispone de biblioteca/Hemeroteca propia con textos y

revistas de Oncologia Médica.

El servicio estd suscrito a Uptodate y New England online para apoyo

de los profesionales.

3.7 Funcion Investigadora

La investigacion, en su vertiente clinica, representa el soporte de una

buena asistencia y, en su vertiente epidemioldgica, una ayuda inestimable

para la planificacién y gestién de los Servicios.

La funcién investigadora engloba:

Disefio, elaboracion y presentacién de trabajos de
investigacidn del Servicio o Unidad a la que pertenece.
Participacion y preparacion de Ensayos Clinicos.

Preparacion de trabajos para su publicacidn en revistas
médicas.

Preparacion y  presentacion de  conferencias vy
comunicaciones cientificas; de ponencias en reuniones vy
congresos de la especialidad de cualquier ambito.

Lectura critica de la bibliografia.

Manejo y aplicacidon de herramientas de Bioestadistica
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3.8 Funcion de Gestion y Control de Calidad
Tiene como objetivo responsabilizarse de los medios y resultados de la

Seccion.

Se realiza sobre aquellos factores de la asistencia, docencia,
investigacion o gestidn para valorar sus resultados y compararlos con un

patron.

La adecuacion y seguimiento de protocolos, la conformidad con las
orientaciones de diferentes Comisiones, y el cumplimiento de las normas
tanto de la propia Seccién de Oncologia Médica como del Hospital. Son

elementos indispensables para saber gestionar y medir lo que se hace.

La Gestion de Calidad se entiende como una opcién para avanzar en
la mejora de la atencidn. Esta esta orientada al Usuario, a la obtencién de
resultados acorde con lo que este espera y a la mejora continua de la
prestacion del servicio a partir de la valoracion de los resultados

obtenidos.

3.9 Funcion Mixta Administrativo- Asistencial

Estan recogidas en el Estatuto, y otras derivan de la propia Ley
General de Sanidad. Estas consisten en realizar informes de alta,

certificados, documentos médico-legales.

El Jefe de Secciéon de Oncologia Médica, junto con el resto de

facultativos de la Seccion, debe participar en el desarrollo vy
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mantenimiento de los sistemas de informacion del Centro, relacionados
con su actividad, y proporcionando periddicamente la informacion
requerida por la Direccion. Debe también supervisar al personal que esta a

SuU Cargo.

4. ORGANIZACION DE LA SECCION DE ONCOLOGIA MEDICA

La Seccidn de Oncologia Médica es autdnoma en su funcionamiento,
dependiente, directamente, de la Direccidon del Hospital, y su responsable,
el Oncoélogo Médico con dedicacion total y exclusiva al Servicio y a la

especialidad.

Existen normas escritas de organizacion interna de la Seccidn, con
delimitacion jerarquica, responsabilidades y funciones de cada uno de sus

miembros.

Existe una programacion anual de actividades de la Unidad a nivel
asistencial, docente e investigadora clinica, asi como protocolos de

diagndstico y tratamiento que se actualizan regularmente.

Las historias clinicas se conservan en el archivo central del Hospital y
se utilizan segun unos criterios unificados por la Direccidon del centro. Se

ha comenzado a introducir la Historia Clinica electrénica.

Los facultativos especialistas de area realizan guardias dentro del
Departamento de Medicina Interna del Hospital. Los residentes de
Oncologia Médica realizan turnos de guardia dentro del Servicio de

Medicina Interna.
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Periddicamente, la Seccidon realiza controles de calidad internos

mediante:

- Sesiones diarias para la resolucidon de problemas

- Revision retrospectiva de casos clinicos

- Encuestas de Satisfaccion de los pacientes

- Revision de protocolos de tratamiento y de decisiones
clinicas

- Tiene activa la Comision de control de Calidad de Oncologia
Médica

- Participa en la Comisién de control de Calidad del Hospital

ACTIVIDAD ASISTENCIAL, DOCENTE Y DE INVESTIGACION

.- Actividad Asistencial.

El Hospital es un Hospital General Universitario y se atienden a
pacientes de todas las patologias oncoldgicas por lo que el residente en

Oncologia Médica estara formado en todas las patologias posibles.

.- Actividad docente:

La Seccidon realiza sesiones diarias. Se realizan sesiones clinicas,
sesiones con otros servicios, sesiones de formacidn tedrica cada 15 dias.
También se realizan sesiones bibliograficas y anatomoclinicas y se

participa activamente en las sesiones generales del Hospital.
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3.- Actividad de Formacion Continuada:

Todo el personal del servicio realiza cursos de actualizacidon

periddicos y asiste a congresos nacionales e internacionales.

4.- Actividades Cientificas y de Investigacion:

Los médicos de la Unidad estan implicados en la investigacion clinica
y participan en proyectos de investigacion y ensayos clinicos; colaboran en

estudios cooperativos de diversos grupos: GEICAM, TTD, SOLTI.

Colaboran con la Unidad de Consejo Genético de referencia ubicada

en el Hospital General de Elche.
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El Hospital Universitario San Juan de Alicante dispone de: 369 camas,
76 espacios para consulta externa, 10 quiréfanos y 17 puestos de Hospital

de Dia.
Atiende a un area de mas de 220.000 habitantes.

Es de Referencia para los Departamentos de Elda, Alicante y San Juan
en Oncologia Radioterapica, y para la provincia de Alicante en Cirugia
Maxilofacial y Medicina Nuclear. Practicamente todas las especialidades

médicas y quirurgicas estan acreditadas para la formacion de residentes:
eServicio de Oncologia Radioterapica con instalaciones de megavoltaje
eServicio de Radiodiagndstico
eServicio de Medicina Nuclear
eServicio de Analisis Clinicos
eServicio de Microbiologia
eServicio de Anatomia Patoldgica
eServicio de Cuidados Intensivos
eServicio de Hematologia
eServicio de Medicina Interna y de todas las especialidades médicas
eServicio de Cirugia General

eServicio de Cirugia Maxilofacial de referencia para la provincia
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eServicio de Traumatologia/Unidad de Tumores Oseos de referencia

para la provincia de Alicante.

El Hospital dispone de Comités de tumores interdisciplinarios, en los
que participa la Unidad de Oncologia Médica, todos ellos englobados en la

Comision de Garantia de Calidad de Tejidos y Tumores:

- Comité de mama y tumores ginecolégicos
- Comité de melanoma

- Comité de tumores de cabeza y cuello

- Comité de tumores toracicos

- Comité de tumores digestivos

- Comité de tumores 6seos

- Comité de tumores endocrinos

- Comité de neoplasias hematoldgicas

66



RESPONSABILIDAD EN LA ORGANIZACION

Como administrador de recursos sanitarios, el médico responsable de
una Unidad en el Sistema Publico, ha de enfrentarse al proceso de
transformacion desde una "economia social administrada" a un modelo
econdmico que sea sostenible en clave de gestién ("economia social
gestionada"). Habra pues, que buscar un punto de encuentro entre la
actividad gestora y la actividad asistencial, incorporando nuevas
herramientas, nuevos conceptos y una nueva cultura para el ejercicio

profesional.

Ademas de visidn general y estratégica, el Jefe de Servicio necesita
saber manejar las herramientas que hoy en dia son las que de verdad

pueden producir un cambio en la vida diaria de un Servicio Médico.
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5. PLANIFICACION ESTRATEGICA

La Gestion Clinica parece un término abstracto pero en realidad es
tangible, concreto y aplicable, ademas, propone la tan ansiada conciliacion
de los intereses de calidad, efectividad y seguridad para el paciente, de
ética para el clinico y de sostenibilidad para el Hospital y el Sistema

Sanitario.

La Gestion Clinica se debe desarrollar a través de la Planificacion
Estratégica, entendida como el conjunto de criterios de decision y las
propias decisiones elegidas y llevadas a cabo por la direccion de una
organizacion, para orientar de forma determinante y permanente las

actividades y la configuracién de la organizacion.

En una situacion de cambio permanente, la planificacion y direccion
estratégicas ofrecen la posibilidad de disefiar y alcanzar el futuro deseado

a través de un camino preconcebido.

La Planificacion Estratégica tiene diferentes Fases:
1-Definicién de la Misidn, Visidn y Valores de la Organizacion
2-Formulacidn Estratégica
3-Planificacion Operativa
4-Evaluacioén de Resultados

5-Reformulacion Estratégica
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1-Misidn, Visidn y Valores de la Organizacion:

Constituye la Razdn de Ser del Servicio. Debe recoger el Ambito y las

Politicas de Actuacion en clave de Futuro.

2- Formulacion Estratégica
Tiene a su vez cuatro parametros:
-Analisis del Entorno (exterior):
e Amenazas
e Oportunidades
-Analisis Interior:
e Debilidades
e Fortalezas
-Factores Clave de Exito

-Lineas y Objetivos Estratégicos

3- Planificacion Operativa :

A cada objetivo estratégico hay que ponerle objetivos operativos que
sean cuantificados, alcanzables, con un responsable identificable y que

supongan un reto.
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La Planificacion Operativa se consigue a través del Cuadro de
Mandos desde el que se valora como va cada uno de los Objetivos

Operativos, realiza la correccion de desviaciones y el seguimiento tactico.

4- Evaluacion de Resultados Estratégicos se debe realizar periddicamente,
cada 6 meses, en base al seguimiento operativo, realizando Analisis de
desviaciones ( causas internas o externas) y con adopcién de medidas

correctoras de caracter tactico.

5-La Reformulacion Estratégica , es la Ultima de las Fases de la
Planificacion Estratégica, se debe realizar cada afio para redefinir, si es
necesario , los Objetivos Operativos primero, y los Objetivos Estratégicos
después. Si se considera necesario, incluso, se redefiniria la Linea

Estratégica del Servicio.
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HIPOTESIS y OBJETIVOS
Hipotesis:

La implementacién de un plan estratégico con la creacién de un
servicio interdepartamental de oncologia médica en dos departamentos
de salud, permite mejorar la eficiencia de la atencion prestada frente a la

prestacion diferenciada en cada uno de ellos.

Objetivos:

1. Analizar el impacto de un plan estratégico de gestion mediante la

creacidon de un servicio interdepartamental de oncologia, a través

de:

a. Evaluar en el periodo 2012-2016, la evolucion de los
indicadores de actividad de hospitalizacion y consulta externa
y urgencias con especial interés en :
i. Consultas Primeras visitas
ii. Consultas sucesivas
iii. Actividad Hospital de dia
b. Analizar, en el periodo 2012-2016, la evolucién
interdepartamental de los indicadores relacionados con el
consumo de citostaticos en el Departamento de Marina

Baixa.
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METODOS
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7. METODO

7.1 Ambito

Situacion previa. Ao 2011. Atencidon separada en dos Departamentos:

San Juan y Marian Baixa

a) El Hospital Universitario de San Juan es el hospital de referencia del
Departamento de Salud 17 de la Conselleria de Sanidad Universal y
Salud Publica (Orden del 2 de mayo de 2005). Tiene una poblacion
asignada de 218. 938 habitantes, de los cuales los mayores de 65
afos suponen un 19.40 % de la poblacién atendida, y que incluye
25 Residencias Socio sanitarias registradas.

Figura 21.- Departamento de San Juan. Hospital Universitario San Juan

de Alicante y area de influencia.
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b) El Hospital Marina Baixa cubre la poblacién de la comarca de
Villajoyosa dando atencién a 189.800 hab. Hasta 2011 la atencidn a
los pacientes oncoldgicos se prestaba de forma externalizada en un
centro privado, la Clinica Benidorm.

La calidad de la atencién que se estaba ofreciendo a los pacientes
oncologicos del Departamento Marina Baixa mostraba importantes
areas de mejora. La atencidn y tratamiento de estos pacientes se
estaba ofreciendo a través de una clinica privada con un elevado
coste economico hasta el afio 2011.

Situacion actual. Afos 2012-2016. Atencion coordinada para los dos

Departamentos: San Juan y Marian Baixa mediante la creacion de un

servicio de oncologia interdepartamental.

Con la intencién de mejorar la atencidon de los pacientes de cancer
del Departamento Marina Baixa se pensd en crear, en 2012, el Servicio
Interdepartamental de Oncologia Médica de Sant Joan-Alacant y Marina

Baixa.

La fusién en un unico Servicio de Oncologia Médica para atender
ambos departamentos se ha realizado mediante la colaboracién entre los
dos centros, aprovechando los vinculos y las sinergias que existen entre
los dos Hospitales desde hace afnos, y la proximidad geografica, asi como
aunando esfuerzos, para también ofrecer a los ciudadanos una atencion
integral, personalizada y de calidad desde un unico Servicio de Oncologia

Médica de gestion publica (Tabla 4).

El acuerdo fue refrendado por ambas gerencias y por la Direccion
General de Atencidn Especializada en representacion de la Conselleria de

Sanidad.
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La clave de la propuesta era la correspondencia reciproca: Un Unico
Servicio, con dos unidades asistenciales. La fusion de ambos servicios
médicos generaria un servicio meédico de mayor dimension con
correspondencia reciproca: los oncélogos de H. Marina Baixa trabajarian
indistintamente en H. U. San Juan y H. Marina Baixa, de la misma manera
que los oncdlogos de H. U. San Juan lo harian indistintamente en ambos

departamentos.

Con esta intencidn se planted el aumento de las plazas de Facultativo
Especialista en Oncologia Médica en el Hospital Marina Baixa elevandose,
progresivamente, hasta cuatro médicos oncdélogos durante estos ultimos
cinco afios y se ha fusionado la plantilla de los oncdlogos médicos del
Hospital Marina Baixa a la Unidad de Oncologia Médica del Hospital

Clinico Universitario San Juan de Alicante.

La Seccién de Oncologia Médica del Hospital Clinico Universitario San
Juan de Alicante ( constituida por un Jefe de Seccién y cuatro Facultativos
Especialistas) y los cuatro oncélogos médicos del Hospital Marina Baixa se
unieron constituyendo una Unica Unidad de Oncologia Médica para dar
atencién a pacientes de una poblacidon de referencia de mdas de 400.000
habitantes. Segun datos del Servicio de Informacion Poblacional de 2015
el Departamento de Marina Baixa tiene una poblacidon asignada de
189.800 habitantes y el Departamento de San Juan tiene una poblacidn

asignada de 221.296 habitantes (Tabla 4).

En 2012 se cred en el Hospital Marina Baixa un area de consultas
externas y un Hospital de Dia con 11 puestos de tratamiento y se inicio la

singladura que conduce a la realidad actual.
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Es de destacar entre las caracteristicas de ambos Departamentos, en
los que es frecuente la residencia tras la jubilacion de poblacion del resto
de Espafia y de Europa, que tienen el grupo de poblacién de > de 65 anos
de los mas numerosos de la Comunidad Valenciana y que,
epidemioldgicamente, el factor mds importante de predisposicion para

desarrollar un cancer es la edad.

Tabla 4.-Formulas de gestion de los Departamentos de Salud de la
Conselleria de sanidad universal y salud publica.

Departamento de salud Centro Férmula de gestién
Vinards H. Comarcal de Vinards Pdblica
Casslidn H. General de Castell6 Pdablica
Consorcio Hospitalario Provincial de Castelién Consorcio
v H. de La Plana Fablica
Hospital Complementario Altc Palancia de Segorbe Pablica
Sagunto H. de Sagunto Pablica
H. La Malva-Rosa Pablica
Valencia - Cifnico - Malvarrosa
H. Clinico Universitario Pablica
Valencia - Arnau de Vilancva - Lliria H. Arnau de Vilanova Pdablica
Valencia - La Fe H. Universitario y Politécnico La Fe Pablica
Requena H. de Requena Pablica
Valencia - Hospital General Consorcio H. G I Universitario de Vi i Consorcio
Valencia - Doctor Pesst H. Universitario Dr. Peset Pdblica
La Ribera H. Universitario de La Ribera Concesion administrativa
Gandia H. Francesc de Borja de Gandfia Pdblica
Dénia H. de Dénia Concesién administrativa
H. Lluis Alcanyfs de Xativa Pablica
Xativa - Ontinyent
H. General de Ontinyent Pablica
Alcoy H. Virgen de Los Lirios Pablica
Marina Baixa H. de La Marina Baixa Pablica
Alicante - Sant Joan d'Alacant H. Universitario San Juan de Alicante Pablica
Elda H. General de Elda-Virgen de la Salud Pdablica
Alicante - Hospital General H. General Universitario de Alicante Fablica
Elche - Hospital General H. General de Eiche Piblica
Orihuela H. de la Ag&ncia Valenciana de Salut Vega EBaja Pdablica
Tormrevieja H. de Torrevieja Concesion administrativa
Manises H. de Manises Concesion administrativa
Elche - Crevillent H. del Vinalopd Concesién administrativa

80



Tabla 5.-Distribucion de la poblacion asignada a cada uno de los
Departamentos de la Comunidad Valenciana. Sistema de Informacion
Poblacional (SIP) 2015.

%;GENERALITAT SIP INFORME MENSUAL JULIO 2015
& VALENCIANA CIUDADANOS INCLUIDOS EN EL SIP

Distribucion por Departamento de salud y situacién de empadronamiento

T TS NO EMPADRONADOS
Estancia = 1 mes Estancia = 1 mes
N* Absoluies % M® Absolutos % N® Absclutos % N Absolutes %

C. VALENCIANA 5,067,237  100.00% 4927118 97.23% 84,674 1.67% 55 545 1.10%
DP.1-VINARDS 97,370 1.82% 86,446 88.78% 5,710 5.86% 5214 5.35%
DP.2-CASTELLON 287,558 5.67% 275,823 95.92% 5,468 1.80% 6,260 2.18%
DP.3-LA PLANA 187,748 3T1% 185,288 98.70% 1,843 1.03% 507 0.27%
DP.4-SAGUNTO 152,452 301% 148,625 97.48% 2740 1.80% 1.078 0.71%
DP.5-VALENCIA - CLINICO 343,705 6.75% 337.621 98.23% 5272 1.53% 812 0.24%
DPE-VALENCIA ARNAU LLIRIA 308,487 6.11% 306,055 68.238% 283 0.81% a0 0.19%
DP.7-VALENCIA - LA FE 280,638 5.54% 276,287 68.45% 4,040 1.44% n 0.11%
DP8-REQUENA 3,379 1.05% 48,150 62.08% 280 1.67% 3,340 6.26%
DP3-VALENCIA HOSPITAL GENERAL 356,831 7.04% 353,527 90.07% 2881 0.81% 423 0.12%
DP-10-VALENCIA - DR. PESET 277,604 5.45% 274,628 68.90% 2,880 0.87% 75 0.14%
DP.11-LA RIBERA 261,570 5.16% 258,237 08.73% 807 0.31% 2,528 0.87%
DPAZ-GANDIA 187,779 371% 177,512 04 53% 3.770 201% 8,497 3.46%
DP.13-DENIA 173,452 342% 163,845 04 48% 5,276 3.04% 4,331 2.50%
DP 14-XATIVA - ONTINYENT 198,803 3.93% 197 515 60.30% 1.123 0.56% 285 0.13%
DP.15-ALCOI 137,423 271% 136,811 60.40% 488 0.50% 132 0.10%
DP.16-VILA JOIOSA 188,800 3175% 174,831 82.11% B.708 4.50% 6280 3.30%
DP.17-ALICANTE - SAN JUAN 221,208 437% 212,807 96.20% G6.884 311% 1.515 0.68%
DP.18-ELDA 191,000 177% 180,380 98.16% 1.335 0.70% 268 0.14%
DP.13-ALICANTE 260,244 5.31% 264,770 98.34% 3468 1.28% 1,000 0.37%
DP.20-ELX 185,687 3.27T% 158,588 85.72% 5320 3.21% 1.778 1.07%
DP.21-ORIHUELA 165,864 3.27% 164,311 90.06% 1,154 0.70% ] 0.24%
DP.22-TORREVIEJA 200,429 3.96% 180,343 80.98% 0828 4.30% 10,457 5.22%
DP.23-MANISES 203.213 4.01% 201,374 90.10% 1475 0.73% 34 0.18%
DP.24-ELX-CREVILLENT 153,533 3.03% 152,778 90.51% 500 0.33% 257 0.17%
Pablacién no asignada 1276 0.03% 848 50.78% 70 5.40% 558 43.73%

Como consecuencia de ello atendemos a una poblacién con alta

prevalencia en el diagndstico de enfermedades neopldsicas.

La morfologia de la piramide poblacional del Dpto. 17: Corresponde
con el tipo “hucha”, con base estrecha, ensanchamiento central y
disminucion suave hacia el vértice; corresponde a poblaciones donde Ia
fecundidad es muy baja, en proceso de envejecimiento y con baja
mortalidad.
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La piramide poblacional del Departamento Marina Baixa muestra la

misma distribucion en bulbo o hucha que la de la Comunidad Valenciana.

La atencion a los pacientes de cancer se ha ido asumiendo por
patologias neopldsicas y de forma progresiva para todos los pacientes
desde 2012 hasta 2014 en que la atencidn ya comenzé a ser completa y

hasta la actualidad.

Figura 22.- Piramide poblacion. Departamento de san Juan de Alicante.
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7.2 Marco juridico organizativo

La Conselleria de Sanidad es un organismo autonomo de caracter

administrativo de la Generalitat Valenciana.

Se rige por lo dispuesto por la ley 3/2003 de 6 de Febrero de
ordenacion sanitaria de la Comunidad Valenciana y por las disposiciones

reglamentarias que se dictan en desarrollo de dicha ley.

La Ley 3/2003 de 6 de Febrero de la Generalitat Valenciana, de
Ordenacion sanitaria de la Comunidad Valenciana define un modelo
organizativo de la sanidad en el que se da prioridad a las actuaciones
destinadas a la promocion, prevencion, proteccion y cuidado de la salud y
se impulsan una serie de reformas encaminadas al bienestar del
ciudadano y a la busqueda de una sanidad publica eficaz, eficiente y

gratuita, solidaria y de gran calidad, fundamentada en la equidad y en la

universalidad.

Para la promocion y provisidon de la salud, dicha ley establece a los

planes de gestion como instrumento de trabajo, establecidos

contractualmente entre la Conselleria de Sanidad y sus departamentos

dependientes y centros provisores. Basados en el compromiso, buscan la

promocion y provision de la salud con la mayor eficiencia, fijando durante
un periodo de tiempo los objetivos a cubrir, la medicidén de la calidad del
servicio prestado, los indicadores especificos y el método para evaluar la

consecucion de los objetivos.

Por otra parte, la Ley 4/2005, de 17 de junio, de la Generalitat, regula

las actuaciones en materia de Salud Publica que se desarrollan en el
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ambito territorial de la Comunidad Valenciana, propiciando Ia
coordinaciéon y cooperacion de los distintos organismos y administraciones
publicas en sus respectivos ambitos competenciales. El articulo 12 de la
citada Ley recoge la creacion de la Entidad Valenciana para la Accién en
Salud Publica como organismo auténomo de cardcter administrativo de la
Generalitat, adscrito a la Conselleria de Sanidad, para el desarrollo y
ejecucion de las competencias de la Generalitat en materia de Salud
Publica. El articulo 30 recoge la creacién de la Agencia Valenciana de
Seguridad Alimentaria y el articulo 50, la creaciéon del Centro Superior de
Investigacién en Salud Publica (CSISP), encargado de la ejecucion de la
politica de la Conselleria de Sanidad con relacidon a la investigacion en

Salud Publica.

Frente a la gestion tradicional, la ley explicita otras férmulas

organizativas de gestion como el area clinica o las unidades de gestion

clinica, para las que se establecera reglamentariamente el procedimiento

de su creacion en cada organismo asistencial.
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7.3 Planificacion operativa

Tras realizar una formulacion estratégica, valorando y analizando el
Entorno Exterior e Interior de la atencién a los pacientes oncoldgicos del

Departamento Marina Baixa, se identificé una Debilidad:

El Hospital Comarcal Marina Baixa de Villajoyosa contaba, entre su
plantilla, con un solo médico facultativo especialista en Oncologia Médica
hasta finales de 2011 y la atencidén a los pacientes oncolégicos en el
Departamento de La Vila Joiosa se habia realizado, en los ultimos 5 afos,
derivando la gran mayoria de los pacientes a un centro privado, no

concertado, la Clinica Benidorm, para que reciban tratamiento.

Esta situacion habia aumentado el coste en el Departamento Marina
Baixa llegando a una facturaciéon por citostaticos de 8.958.131 euros en
2011 por parte de esta clinica privada cuando en los hospitales del

entorno el consumo era de entre 4.000.000 y 5.000.000 de euros/afio.

Se nos planted qué posible solucidn dar a este problema.

Seria beneficioso para los pacientes y para el sistema sanitario
publico el que los pacientes del Departamento de La Vila Joyosa pudieran

ser atendidos por Oncologia Médica en el propio Hospital Marina Baixa.

La implementacién de la actividad de Oncologia Médica en el
Hospital Marina Baixa disminuiria costes y aumentaria el control por un

Servicio de Oncologia Médica de la propia Conselleria.
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Lejos de ser un mero servicio receptor de casos, como centro de
referencia para el HMB, la inquietud de los miembros de la plantilla por
ofrecer atencion de alta calidad a nuestros pacientes, impulsd el
desarrollo de nuestra actividad asistencial en el mismo Hospital Marina

Baixa.

Podria suponer gran beneficio para los dos Departamentos con la
finalidad de mejorar la eficiencia tanto en Investigacion, Docencia y, sobre
todo, en la Atencién al paciente oncolégico mediante la colaboracion
entre los dos centros aprovechando los vinculos y las sinergias que existen

entre los dos Hospitales desde hace afos, y la proximidad geografica.
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RESULTADOS
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RESULTADOS

La fusidn se ha realizado de forma completa con un gran beneficio

para los dos Departamentos que atendemos.

La finalidad de mejorar la eficiencia tanto en Investigaciéon, Docencia
y, sobre todo, en la Atencién al paciente oncolégico se ha logrado con

éxito.

En las tablas siguientes se muestran los documentos oficiales que
recogen los Indicadores de Actividad en los ultimos afios, desde 2012 a

2016, de Consultas Externas y Hospital de Dia de ambos hospitales.

En la tabla 6 se presentan los indicadores de actividad de
hospitalizacion en el Hospital Universitario de San Juan en los afios 2012 y
2013. Se observa en 2013 una reduccion de 3.1% del numero de estancias
(3780 vs 3902) y de 6.9% de la estancia media (7.2 vs 6.7) con un

incremento del 13% del porcentaje de ocupacién (71.1 vs 62.9%)

En la tabla 7 se presentan los indicadores de actividad de consultas
externas en el Hospital Universitario de San Juan en los afios 2012 y 2013.
Se observa en 2013 una disminucién de un 5% de primeras visitas, un
incremento de un 10% de visitas sucesivas y de un 36% de interconsultas.
Se produjo una disminucion de un 17.24% de las quimioterapias de mas
de 5 horas pero un aumento de 20.65% de las quimioterapias de menos

de 2 horas.
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En la tabla 8 se presentan los indicadores de actividad de consultas
externas en el Hospital Marina Baixa en los anos 2012 y 2013. Se observa
una reduccion de primeras visitas y un notable incremento de visitas
sucesivas, con una relaciéon sucesivas/ primeras que pasa de 5.11 en 2012
a 6.95en 2013.

En la tabla 9 se presentan los indicadores de actividad de hospitalizacidon
en el Hospital Universitario de San Juan en los afios 2013 y 2014. Se
observa un incremento de un 10.9% en el niumero de camas pasando de
15 a 16, un incremento del 13,4% del total de ingreso, y una reduccién de
0.6% de las estancias. Con una reduccion de 12,4% de |la estancia media,
pasando de 6.7 en 2013 a 5.9 en 2014.

En la tabla 10 se presentan los indicadores de actividad de consultas
externas en el Hospital Universitario de San Juan en los afios 2013 y 2014.
Se observa una reduccion de primeras visitas y un notable incremento de
visitas sucesivas, con un incremento de 34% de la relacion sucesivas/
primeras que pasa de 11,2 en 2013 a 15,1 en 2014. Se produjo una
disminucion de un 15.0% de las quimioterapias de mas de 5 horas pero un
aumento de 18.74% de las quimioterapias de menos de 2 horas.

En la tabla 11 se presentan los indicadores de actividad de consultas
externas en el Hospital Marina Baixa en los afios 2013 y 2014. Se observa
un ligero incremento de primeras visitas y un notable incremento de
visitas sucesivas, con una relacién sucesivas/ primeras que pasa de 6.95 en
2013 a 7.55 en 2014.

En la tabla 12 se presentan los indicadores de actividad de hospitalizacion
en el Hospital Universitario de San Juan en los afios 2014 y 2015. Se
observa un incremento de un 6.2% en el nimero de camas pasando de 16
a 17, unincremento del 5% del total de ingresos, y un incremento de un
34.6% de las estancias. Con un incremento de 28,1% de la estancia media,
pasando de 5.9 en 2014 a 7.6 en 2015.
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En la tabla 13 se presentan los indicadores de actividad de consultas
externas en el Hospital Universitario de San Juan en los afios 2014 y 2015.
Se observa una reduccidon de primeras visitas y un incremento de visitas
sucesivas, con un incremento de 12.5% de la relacion sucesivas/ primeras
que pasa de 15.1 en 2014 a 16,9 en 2015. Se produjo una disminucidn de
un 4.48% de las quimioterapias de mas de 5 horas y una disminucion de
9.15% de las quimioterapias de menos de 2 horas.

En la tabla 14 se presentan los indicadores de actividad de consultas
externas en el Hospital Marina Baixa en los afios 2014 y 2015. Se observa
una reduccion de primeras visitas y un notable incremento de visitas
sucesivas, con una relacidn sucesivas/ primeras que pasa de 7.55 en 2014
a9.63 en 2015.

En la tabla 15 se presentan los indicadores de actividad de hospitalizacidon
en el Hospital Universitario de San Juan en los afos 2015 y 2016. Se
observa la no variaciéon en el numero de camas que permanece en 17, un
incremento del 4.6% del total de ingresos, y un incremento de un 1.1% de
las estancias. Con una reduccién de 3.4% de la estancia media, pasando de
7.6 en 2015 a 7.3 en 2016.

En la tabla 16 se presentan los indicadores de actividad de consultas
externas en el Hospital Universitario de San Juan en los afios 2015 y 2016.
Se observa una reduccidon de primeras visitas y un incremento de visitas
sucesivas, con un incremento de 22% de la relacién sucesivas/ primeras
que pasa de 16.9 en 2015 a 20.7 en 2016. Se produjo una disminucién de
un 5.26% de las quimioterapias de mas de 5 horas y un incremento de
7.63% de las quimioterapias de menos de 2 horas.

En la tabla 17 se presentan los indicadores de actividad de consultas
externas en el Hospital Marina Baixa en los afios 2015 y 2016. Se observa
un incremento de primeras visitas y una reduccion de visitas sucesivas,
con una relacién sucesivas/ primeras que pasa de 9.63 en 2015 a 5.51 en
2016.
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En la tabla 18 y las figuras 21,22 y 23 se presenta la evolucion de
actividad asistencial en el Hospital Marina Baixa en el periodo 2012-2016.
Se observa un incremento de un 64.6% de las primeras consultas, un
77.45% de las consultas sucesivas y un gran incremento de 278.05% de la
actividad del Hospital de dia.

Tabla 18.- Incremento Progresivo de la Actividad Asistencial de
Oncologia en el Hospital Marina Baixa.

Anos Consultas Consultas Actividad

Hospital

Primeras Sucesivas
Visitas de Dia
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Figura 23.- Hospital Marina Baixa. Evolucion de las Consultas por
Primeras Visitas. Evolucion 2012-2016.
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Figura 24.- Hospital Marina Baixa. Consultas Sucesivas. Evolucion 2012-
2016.
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Figura 25.- Hospital Marina Baixa. Actividad Hospital de Dia. Evolucion
2012-2016.
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Tabla 19.- Consumo de Citostaticos abonado a la Clinica Benidorm en el
periodo 2011-2016.

Consumo Citostaticos euros

8.958.131

5.746.929

3.353.823

2.906.905

2.351.020

1.896.124

-78.83
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Tabla 20.- Consumo de Citostaticos. Servicio de Farmacia del Hospital

Marina Baixa. Periodo 2011-2016.

\ Hospital de Dia Pacientes Externos Total
645.349 127.499,98 772.498,98
1.245.555 337.384 1.582.939

1.059.543,98

2.392.219,98

1.631.060 1.038.649,23 2.669.709,23
2.369.702 1.228.141 3.597.843
2.293.841 1.024.605,39 3.318.446,39
255.43 703.61 329.57

En la tabla 19 se presenta la evolucién del importe en euros del
consumo de citostaticos en la Clinica Benidorm en el periodo 2011-2016.
Se observa una importante reduccion en el gasto producido en este
concepto con una reduccidon de un 78.83% del gasto pasando de casi 9
millones de euros a menos de 2 millones. En la tabla 20 se presenta la
evolucién del importe en euros del consumo de citostaticos en el Hospital
Marina Baixa en el mismo periodo. Se observa un incremento de 255.43%
de consumo en Hospital de Dia, de un 703.61 en pacientes externos y de
un 329.57% en el consumo total.
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Tabla 21.- Consumo total en Citostaticos en el Departamento Marina
Baixa. Periodo: 2011-2016.

Consumo Clinica

Benidorm

Consumo
Hospital Marina

Baixa

Total Euros

8.958.131 772.498,98
5.746.929 1.582.939 7.329.868
3.353.823 2.392.219,98 | 5.746.042,98
2.906.905 2.669.709,23 | 5.576.614,23
2.351.020 3.597.843 5.948.863
1.896.124 3.318.446,39 | 5.214.570,39
-78.83 329.57 -46.41

Figura 26.- Consumo en la Clinica Benidorm. Evolucion 2011-2016.
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Figura 27.- Consumo en el Hospital Marina Baixa. Evoluciéon 2011-2016.

4.000.000,00

0,
3.597.843 +329.57%
3.500.000,00 v 3318446,39
3.000.000,00 —
2.669.709,23
2.500.000,00 239221998  —
2.000.000,00
1582939
1.500.000,00 ———
1.000.000,00 772.498,98
500.000,00 l
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016

Figura 28.- Consumo Total. Evolucidn en el periodo 2011-2016.

12.000.000,00

10.000.000,00 9.730.629,98
8.000.000,00 7.329.868 -46-41%
5.948.863
6.000.000,00 5.746.042,98 5.576.614,23
5.214.570,39
4.000.000,00
2.000.000,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016

En la tabla 21 se presenta la evolucion del importe en euros del
consumo de citostaticos en el Departamento Marina Baixa comparando el
producido en el Hospital, el producido en la Clinica Benidorm y la
evolucion del gasto total. Se observa una disminucién de 78.83% del gasto
producido en la Clinica Benidorm y un incremento de 329.57% en el
Hospital Publico Marina Baixa, redundando en el periodo analizado de
2011-2016 en una reduccién del gasto total del 46.41%. Estos mismos
resultados se describen graficamente en las figuras 24,25y 26.
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DISCUSION

Al tratarse de un analisis de un proyecto de gestién la tesis puede
variar respeto a los estudios clasicos de evaluacion de eficacia, efectividad

o eficiencia de las intervenciones sanitarias.

El cancer es, en Espaina, una de las principales causas de muerte (en
2008 se atribuyeron a este grupo de enfermedad un total de 104.054
muertes, que supone el 27% sobre el total), la primera causa (40% sobre el
total) de afos potenciales de vida perdidos (APVP, en adelante), asi como
uno de los principales motivos de frecuentacidén hospitalaria, causando el
9% de los ingresos y el 12% de las estancias en los hospitales espafioles,

con estancias medias prolongadas (9 dias de promedio).

El impacto de la asistencia hospitalaria del paciente con cancer en
los hospitales del SNS es ligeramente superior, representando el 9,5% de

las altas y el 12,9% de las estancias, con una estancia media de 9,9 dias.

El incremento de la incidencia, la prevalencia y las tasas de
supervivencia de los pacientes con cancer, junto con el envejecimiento de
la poblacion, hacen que la demanda asistencial en los Servicios de
Oncologia Médica aumente continuamente. La probabilidad de desarrollar
un cancer en Espaina aumenta claramente con la edad (figura 27) y las
perspectivas de crecimiento de la poblaciéon anciana en Espana son de
verse duplicadas en los proximos afios de forma que se pasara del 16%
actual al 30% en el afio 2050, donde una de cada 3 espafioles serd mayor
de 65 aifos, situando al pais en uno de los de mayor longevidad del

mundo.
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Asi mismo, el incremento de la complejidad de los tratamientos, los
constantes avances en el conocimiento sobre los mecanismos moleculares
y la continua aparicién de innovaciones, son los principales retos a los que

la Oncologia Médica viene haciendo frente en los ultimos anos.

No cabe duda que los centros hospitalarios han reportado
indudables beneficios para el desarrollo de las funciones asistenciales,
pero a su vez es claro que carecen de suficiente flexibilidad, que no
consiguen una adecuada implicacion de los profesionales y que el gasto se
ha incrementado. Esta necesidad de adaptacion y de cambio parece obvia
en un modelo de organizacidn que no puede sustraerse a los generados en

otros campos de la gestion de organizaciones.

Figura 29.- Probabilidad de desarrollar un cancer en Espafia durante el
periodo 2003-2007.
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Ya en el afo 1998 la subcomisién del Congreso de Diputados
recomendo al Insalud llevar a cabo un plan estratégico que contemplara la
necesidad de modernizar la organizacion y gestion sanitaria mediante la
implantacién de nuevas formas que tuvieran mayor eficiencia y mayor
calidad. Se subrayd ademas que este plan deberia pivotar sobre dos ejes:
la atencion al paciente (proceso asistencial) y la participacion de los

profesionales.

En 2003, Diaz Rubio, publica unas recomendaciones para la
implementacion de nuevos modelos de gestion en oncologia (1)
estableciendo que el organigrama de la Unidad de Gestién en Oncologia
Médica en esencia comprende varios niveles: nivel ejecutivo, nivel de
participacion o consejo asesor, niveles asistenciales, alianzas vy
proveedores. Y recomienda que la organizacion se base en el desarrollo de

Unidades Especificas.

Posteriormente, en 2013, el Ministerio de Sanidad Asuntos Sociales
e lgualdad elabora una guia de calidad para las unidades asistenciales del
area del cancer describiendo estandares y recomendaciones de calidad y

seguridad (2).

Castellon A et al (3), remarca la importancia de la colaboracién
interdisciplinaria y especialmente con geriatria dadas las perspectivas
futuras de crecimiento de la incidencia de cdncer en personas con edades
avanzadas, incluyendo el término de Oncogeriatria. Resalta la necesidad
de una estrecha colaboracidn entre especialistas de distintos hospitales y
centros de Andalucia Oriental, concretamente de las provincias de

Almeria, Granada y Jaén, especialmente en el ambito de la oncologia y la
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geriatria pero a los que también se suman especialistas de otras areas

como cirugia, medicina interna, psicologia y hematologia.

En cuanto a los resultados alcanzados pueden comentarse los

siguientes aspectos:

1.- Se han mantenido los buenos niveles de los Indicadores de
Actividad del Servicio en el Hospital Universitario San Juan de Alicante y se
han logrado unos éptimos Indicadores de Actividad en el Hospital Marina

Baixa de Villajoyosa.

2.- El Servicio de Oncologia Médica agrupa actualmente los
Recursos Humanos de ambos Hospitales y en su Cartera de Servicios
figura tanto la asistencia a los pacientes en tratamiento médico oncoldgico

como también, a los que se les hace un seguimiento ambulatorio.

En la actualidad, los ocho oncdlogos (cuatro de la plantilla del HUSJ
y cuatro de la plantilla del HMB) del servicio tienen labor asistencial en

ambos hospitales. Ello supone las siguientes ventajas;

2.1- Al poder disponer de mayor numero de profesionales, es
posible la especializacién por patologias, lo que promueve la excelencia y

sin duda genera una mejor calidad en la atencidn del paciente oncolégico.

2.2- Mayor flexibilidad en el uso de los recursos humanos, al
disponer de una plantilla que se mueve entre ambos Departamentos. Y

mayores alternativas ante imprevistos: bajas, accidentes...
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2.3- Las herramientas, aplicaciones y programas son comunes y se

instalan en ambos hospitales para garantizar el acceso a la informacion

independientemente de la ubicacion del oncdlogo.

2.4- Los profesionales se integran en un modelo de servicio de
mayor dimensidén, con mayor estimulo profesional y tienen acceso a
programas de investigacion, docencia y formaciéon médica continuada de
manera mas eficaz. Este factor contribuye sin duda alguna a estabilizar las
plantillas que, de otra forma, en los hospitales comarcales son muy

dificiles de consolidar.

3.- En el Hospital Marina Baixa se atienden pacientes oncoldgicos
desde hace 5 afios por los oncélogos médicos del servicio y, del mismo
modo que en el Hospital U. San Juan de Alicante, se han ido desarrollando
comités de tumores donde se integran todos los especialistas involucrados

en el diagndstico y tratamiento del cancer.

En el Hospital Marina Baixa, hemos promovido y estimulado el
funcionamiento de los Comités de Mama, Cirugia y Aparato Digestivo,

Dermatologia, Ginecologia, Neumologia y Urologia.

4.- Aumento de la Cartera de Servicios en el Hospital Comarcal
Marina Baixa. El Servicio de OM ofrece en la actualidad tratamiento
integral desde la enfermedad inicial, la enfermedad avanzada, el
tratamiento paliativo y el tratamiento en los ultimos dias de la vida en

todas las patologias oncoldgicas conocidas, incluidos los sarcomas dseos y
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de partes blandas y los linfomas, con excepcidn de las neoplasias

infantiles.

5.- El servicio actualiza los tratamientos y aporta ofertas de
programas terapéuticos dentro del campo de la investigacidon clinica. El

desarrollo de ensayos clinicos en nuestro medio constituye la mejor oferta

asistencial posible en muchos casos.

6.-En el campo asistencial, el servicio de OM atiende a una
poblacién cada vez mas envejecida con una proyeccion mayor de esta
cualidad en el proximo quinquenio, que refleja la relacidon directa del

cancer con la esperanza de vida de la poblacion general.

7.- Se ha optimizado el consumo de citostaticos en el Hospital

Marina Baixa con una disminucién progresiva del coste desde 2011 en que
se abond a la Clinica Benidorm (Centro privado donde se trataban los
pacientes de cancer del Departamento Marina Baixa) 8.958.131 euros a
pagar solo 1.896.124 euros durante 2016. Durante ese periodo de tiempo
es obvio que ha aumentado el consumo de citostaticos en el Hospital
Marina Baixa debido al crecimiento de su Cartera de servicios en
Oncologia Médica pero en mucha menor medida que cuando los
pacientes se trataban en el centro privado e igualdndose a los Hospitales

publicos del entorno.
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8.- La fusion funcional del servicio ha permitido a un hospital
comarcal como el Hospital Marina Baixa disponer de un gran servicio de
OM, con la oferta consecuente de programas de investigacion y
tratamientos complejos y novedosos que, de otra manera, no seria posible

ofrecer a la poblacion.

9.- Por otro lado, el servicio aumenta su area de referencia y se
convierte en una unidad con mayor potencial de acceso a programas de
investigacidon puntera que pone a disposicion de los dos departamentos. El

desarrollo de muchos de estos programas genera ahorros importantes en

la farmacia hospitalaria de ambos departamentos.

10.- Se promueve la equidad al uniformar la oferta terapéutica para

las dos areas.

Estas mejoras se alinean con las propuestas de futuro que la SEOM
publicé en 2015 mediante el Plan de Futuro de la Oncologia (4, 5) en el

qgue destacaba como conclusiones:

1) Cambios en la demanda.

El envejecimiento de la poblacién, el aumento de la tasa de
supervivencia y largos supervivientes y en conjunto el aumento del
numero de pacientes candidatos a recibir terapia oncoldgica son los
cambios, a nivel de demanda, que mayor impacto estan teniendo en la

practica asistencial.
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Se espera que estos aspectos aumenten aun mas en los proximos

anos.

2) Necesidades prioritarias para dar respuesta a cambios en el
perfil del paciente.

Garantizar el acceso universal a nuevas terapias, mejorar la
coordinacién con Atencion Primaria para el seguimiento de los pacientes y
definir protocolos terapéuticos de manera consensuada, son las

principales necesidades identificadas en este ambito.

3) Cambios en el perfil de los profesionales.

La creacidon de equipos multidisciplinares, la mayor coordinacién
entre profesionales y la superespecializacion son los aspectos, en relacion

a los profesiones, que mas estan contribuyendo a mejorar la asistencia.

4) Tendencias en relacién a los profesionales con mayor impacto
negativo.

El reconocimiento de méritos, el acceso a una carrera profesional y
la adecuacion de plantillas a la demanda como principales aspectos a

mejorar.

5) Necesidades del nuevo perfil del oncélogo médico.
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La adquisicion de nuevas competencias sobre biomarcadores vy
medicina personalizada y trabajo multidisciplinar se consideran aspectos

clave a potenciar.

6) Politicas sanitarias.

La inequidad geografica y la lentitud en la incorporacion de
innovaciones son los aspectos percibidos como mas negativos derivados

de politicas sanitarias.

7) Medida del impacto de las actuaciones y estrategias
terapéuticas.

La definicion de indicadores que permitan el desarrollo de estudios
de evaluacion de impacto de diferentes medidas y estrategias
terapéuticas, es clave para garantizar la equidad y el acceso a la

innovacion.

8) Evaluacion sistematica de la calidad.

La definicion de indicadores utiles que permitan de manera
sistematica y consensuada evaluar y difundir la calidad de la asistencia

oncoldgica es clave para mejorar la calidad.

9) Protocolizacion de la asistencia.

Se requieren mayores esfuerzos en la implantacion de guias de

practica clinica y la protocolizacion de la asistencia.

10) Areas de investigacidn prioritarias y necesidades.
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Se identifican como 4dreas de investigacion prioritarias: la
identificacién de biomarcadores y estrategias de medicina personalizada o
de precisidn, en deteccién precoz y fases tempranas de la enfermedad e
inmunoterapia. La creacidon y desarrollo de registros de pacientes se
considera la principal necesidad para desarrollar las areas prioritarias de
investigacidon asi como mejorar las posibilidades de explotacion de datos

de los diferentes sistemas de Historia Clinica electronica.

Se realizan recomendaciones en 5 grandes ambitos:

1. Adecuar las plantillas de Oncologia Médica a las nuevas

necesidades

2. Desarrollar planes especificos de atencion a nuevos perfiles y a

sus necesidades especificas
3. Garantizar la equidad y el acceso a asistencia de calidad

4. Garantizar la realizacién del diagndstico lo mdas precozmente

posible
5. Avanzar hacia una asistencia mas precisa e integral del cancer

Desde el punto de vista sanitario, la innovacién debe girar en torno
a la calidad, los costes, la seguridad de los pacientes, la eficiencia y los

resultados de salud.
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Los oncdlogos médicos hemos trabajado durante afos
fundamentalmente orientados al paciente, y siempre orientados a las
labores propias de la Medicina clinica. No obstante, en los ultimos afos
hemos entendido que infraestructura, personal y farmacia también son
aspectos en que debemos participar y que, por tanto, debemos colaborar
en las unidades de gestion. Con ello hemos contribuido también a crear un

entorno mejor en el campo de la gestiéon de la Oncologia Médica.

El Oncélogo Médico del siglo XXI debe ser un especialista que se
ocupe no soOlo de la asistencia, sino ademas de la prevencidon primaria,
secundaria y terciaria, de la docencia, de la investigacién, de la
organizacion, de la gestion y de la comunicacién. Debe en definitiva
asumir el liderazgo que le corresponde y adaptarse a las necesidades
actuales de los hospitales procurando una asistencia orientada al

paciente.

Los servicios de Oncologia deben desarrollar unidades especificas,
por patologias oncoldgicas, dando lugar a la aparicion de expertos que

trabajen conjuntamente con otros especialistas.

Una medicina orientada al paciente es una medicina basada en Ia
multidisciplinariedad cuya base organizativa debe ser a través de los

Comités Multidisciplinares de Tumores.

Las alianzas de la Oncologia Médica deben ademas proyectarse
fuera del hospital y establecer los lazos necesarios con otros niveles de la

asistencia.
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Hemos iniciado un camino en la mejora de la asistencia sanitaria de
nuestros pacientes en una linea integradora y participativa. Y creemos
firmemente que en la atencion de los enfermos de cancer es preciso
traspasar barreras hospitalarias, orientar recursos en atencién de los
usuarios, eliminando duplicidades, lo que favorece la sostenibilidad del

Sistema Sanitario Publico.
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CONCLUSIONES

La implementacién de un plan estratégico con la creacién de un
servicio interdepartamental de Oncologia Médica en dos Departamentos
de Salud ha permitido mejorar la eficiencia prestada frente a la prestacion
diferenciada en cada uno de ellos. En el periodo 2012-2016 el andlisis de la

evolucién interdepartamental permite comprobar que:

a) Se han optimizado los indicadores de actividad en el
Departamento Marina Baixa incrementando un 64% las consultas por
primeras visitas, un 77% las consultas sucesivas y un 278% la actividad del

Hospital de Dia.

b) Se ha optimizado el consumo de citostaticos en el Departamento
Marina Baixa con una disminucidon del 46% del coste total respecto al
previo en 2011. Esta disminucion desagregada ha supuesto un incremento
del gasto de 329% en el centro publico (Hospital Barina Baixa) y una
reduccion de 78% en el centro concertado. El ahorro total producido ha

sido de mas de 4,5 millones de euros.

Ademas, la creacidn del Servicio Interdepartamental ha permitido

mejorar en otros aspectos como:

- Mejorar la calidad de la atencidon: Permite la especializaciéon por

patologias, lo que promueve la excelencia, aumenta la Cartera de Servicios
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en el Hospital Comarcal y mejora la equidad al uniformar la oferta

terapéutica para las dos areas.

- Mejorar las condiciones laborales: una mayor flexibilidad en el uso
de los recursos humanos, al disponer de una plantilla mayor, y con mayor
capacidad de estabilizacion y facilita la docencia, la investigacién y la

participacion en ensayos clinicos.
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