iplan
|n egraIQ

oncologia
2007-2012



ANDALUCIA. Plan Integral de Oncologfa (2°.

2007-2012)

Il Plan Integral de Oncologia de Andalucia :
2007-2012 / [coord. y aut., José
Expésito Herndndez ... et al.]. -- [Sevilla] :
Consejeria de Salud, [2007]

91 p.;27cm+ 1 CDROM

1. Andalucia. Plan Integral de Oncologia
(2°. 2007-2012) 2. Planes estatales de
salud-Andalucia 3. Neoplasias 4. Andalucia
I. Expdsito Herndndez, José Il. Andalucia.
Consejeria de Salud Ill. Titulo

WA 541

QZ 206

José Expdsito Herndndez Jaime Boceta Osuna

Carmen Escalera de Andrés Antonio Daponte Codina
Cristina Torré Garcia-Morato José Francisco Garcia Gutiérrez
Carmen Dominguez Nogueira Carmen Martinez Garcia

Miguel Ruiz Ramos
Ma José Sanchez Pérez

José Expdsito Herndndez
Carmen Escalera de Andrés

Cristina Torré Garcia-Morato Emilio Alba Conejo

Carmen Dominguez Nogueira Enrigue Alonso Redondo

Mercedes Amo Alfonso Enrique Aranda Aguilar

Eloisa Bayo Lozano Aurora Barranco Martos
Encarnacién Benitez Rodriguez Eduardo Briones Pérez de la Blanca
Fernando Lépez Verde Isabel Escalona Labella

Yolanda Lupiafiez Pérez Javier Gutiérrez Sdez

Nicolas Olea Serrano Francisca Lépez Camacho

Javier Salvador Bofil Soledad Mdrquez Calderén

Miguel Melguizo Jiménez

Ma José Ortiz Gordillo

Amalia Palacios Eito

José Ramén del Prado Llerga
Juan Antonio Virizuela Echabaru

(Comisién formada por las personas que ejercen las Secretarias y Presidencias de los Comités de Tumores de los diferentes
hospitales): Liliana Canosa Ruiz, Isabel Castillo Pérez, Juan Ramén Delgado Pérez, Francisco M. Gonzdlez Garcia, Manuel
Gonzdlez Sudrez, Ismael Herruzo Cabrera, Encarna Jiménez Orozco, Antonio Lorenzo Pefiuelas, José Antonio Medina
Carmona, Manuel Moguer Mediavilla, Alvaro Montafio Periafiez, Emiliano Nuevo Lara, Pedro Sdnchez Rovira, Miguel Ruiz Lépez
de Tejada, Vicente Villareal Rivas.

Edita:

Junta de Andalucia. Consejeria de Salud
Disefio y maquetacién:

OBEMEDIA S.C.

Imprime: Tecnographic, s.I.

Depdsito Legal: SE-3.634-07



El cancer sigue representando uno de los principales problemas de salud publica en los pai-
ses desarrollados que genera elevados costes, tanto sanitarios como de indole afectiva y so-
cial, y requiere de un abordaje multidisciplinar y coordinado. Por ello, me complace presen-
tar el Il Plan Integral de Oncologia 2007-2012, un instrumento que nace con el afdn de se-
guir ofreciendo una atencién sanitaria adecuada a las personas, y a su entorno familiar, que
sufren este problema de salud en Andalucia.

Gracias al primer Plan Integral de Oncologia andaluz, vigente durante el periodo 2002-2006,
la atencién a pacientes con cdncer ha experimentado significativas mejoras en nuestra co-
munidad, tanto en el ambito preventivo como en el de la asistencia sanitaria, con la dotacién
y redistribucidén de recursos diagndsticos y terapéuticos, y la puesta en marcha de nuevos
procesos, servicios y derechos, que han garantizado un tratamiento mas agil y eficaz.

La propia dindmica de toda actividad planificadora permite detectar dreas u oportunidades
de mejora que, en este caso, han pasado a constituir los ejes sobre los que la Consejeria de
Salud ha querido sentar las bases y establecer las prioridades del Il Plan Integral de Oncolo-
gia 2007-2012.

Asi, este sequndo Plan supone un salto cualitativo respecto al anterior y se centra en la me-
jora de la comunicacién y la informacién en torno al cancer, especialmente en lo que respec-
ta a los factores de riesgo para neoplasias evitables, en el marco de una estrategia conjun-
ta con otros planes dirigidos a combatir el tabaguismo o la obesidad, a promover la activi-
dad fisica y una correcta alimentacién. Asimismo, plantea otras medidas como el consejo ge-
nético, tiempos maximos de respuesta, adecuacidn de los recursos tecnoldgicos, integracién
de equipos profesionales y unidades asistenciales, el apoyo psicolégico clinico o el impulso
a la investigacién.

Quiero agradecer expresamente la labor y el esfuerzo del equipo de trabajo y de los y las
profesionales que han hecho posible la consecucién del anterior plan asi como la elabora-
cién de este nuevo y valioso instrumento. Sin duda, su puesta en marcha equivale a renovar
el compromiso por parte del Sistema Sanitario Publico de Andalucia de que las personas con
cancer dispongan de una atencidn sanitaria eficaz y accesible, que favorezca su bienestar vy,
en definitiva, su calidad y expectativa de vida.

Consejera de Salud
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La estrategia para el abordaje de ciertos
problemas de salud a través de lo que cono-
cemos como Planes Integrales (en adelante
Pl) ha contribuido a mejorar la atencién a
estas enfermedades y probablemente tam-
bién a mejorar los resultados en salud. En
concreto, el cdncer ya tiene un precedente
inmediato en nuestra Comunidad Auténo-
ma, dado que entre los afios 2002 y 2006 la
planificaciéon de la atencién oncoldgica ha
sequido este procedimientol. La evalua-
cion del anterior Pl de Oncologia, tanto de
su implantacién como de la consecucion de
sus objetivos y los resultados obtenidos en
salud, nos permite establecer las bases pa-
ra un nuevo proyecto, un nuevo Pl que nos
sirva para mejorar la atencién al problema
del cancer en Andalucia durante los proxi-
mos afos.

El Plan Integral de Oncologia de Andalucia
2007-2012 (en adelante PIOA 2007-2012)
tiene como principal finalidad ordenar las
prioridades en el campo de la atencién al
problema del cdncer, desde una perspecti-
va social y sanitaria y elaborar las estrate-
gias mas adecuadas para mejorar la situa-
cion del cancer al final del periodo estable-

cido. EI PIOA 2007-2012 debera ser un ins-
trumento Gtil para la coordinacién entre las
diversas actividades a desarrollar (sanitarias
y no sanitarias), mediante el establecimiento
de objetivos concretos a alcanzar y de meca-
nismos que permitan evaluar las actividades
y modificarlas si fuera necesario.

Para la elaboracién de este plan hemos parti-
do de la siguiente informacién:

Evaluacion de la implementacién y resul-
tados del PIOA 2002-2006.

Andlisis de situacién, desde un punto de
vista epidemiolégico, de organizacién de
la asistencia y de recursos disponibles.

Expectativas de la poblacién (pacientes,
familiares, colectivos profesionales rela-
cionados y ciudadania en general).

La revision de los documentos de planifi-
cacién en oncologia producidos en otras
comunidades auténomas y otros paises.

Aportaciones de los diferentes grupos ex-
pertos, de distintas dreas relacionadas con
el cancer, que han colaborado en la elabora-
cién de este Plan. El grupo editor se ha res-
ponsabilizado de la edicién de un primer do-

(1) Plan Integral de Oncologia de Andalucia 2002-206. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. Sevilla 2002.



cumento bdsico, enmarcado en las lineas ge- La organizacién del trabajo se resume en el
nerales disefiadas desde la Consejeria de Sa- esquema correspondiente a la figura 1.
lud, asi como de la coordinacién de los traba-

jos de los diferentes grupos.

Esquema de trabajo para la elaboracién del PIOA 2007-2012

Delimitacién
del problema

Bibliografia relevante
Otros planes
Estrategias CS y SAS
Plan Nacional

Estdndares conocidos
Criterios de expertos/as

El PIOA 2007-2012 plantea una estrategia
global para integrar las intervenciones mas
adecuadas en orden a prevenir, curar o asistir,
asi como formar e investigar sobre las causas
y soluciones de la enfermedad. En base a ello,

Documento
1

10 grupos de

expertos/as
Documento A;'Jro’bacién
2 Consejeria de Salud

dirige sus lineas de trabajo y actividades en
torno a aspectos de comunicacién, participa-
cién ciudadana, prevencion (primaria y secun-
daria), atencién sanitaria (para poblacién in-
fantil y adulta, asi como pacientes en fase ter-
minal), propuestas de planificaciéon de recur-
sos, investigacién y aspectos normativos.



Centrado en la persona: Asegurando una
atencién de elevada calidad humana, cienti-
fica y técnica, basada en las mejores eviden-
cias disponibles, sin demoras y de cardcter
integral.

Desarrollado en cooperacién: Fomentando
un entorno de relacién entre pacientes y
equipos asistenciales, basado en la toma de
decisiones compartidas. Promoviendo el
uso de los Procesos Asistenciales Integra-
dos como instrumentos facilitadores de esta
cooperacion.

Equitativo y solidario: Abordando las
desigualdades en el acceso tanto al sis-
tema sanitario como al mejor resultado
posible.

Integrado: Fomentando un modelo de
atencién al problema del cdncer basado
en la integraciéon de los conocimientos,
las habilidades y la organizacién de la to-
talidad de profesionales y dispositivos
asistenciales implicados.

Orientado a los resultados: Dirigido a la
evaluacién de resultados, que permita
conocer el impacto del Plan sobre la en-
fermedad y la eficacia de las lineas de
trabajo planteadas, asi como suministrar
informacién relevante y Gtil para la pla-
nificacién sanitaria.

Coherente con las lineas generales im-
pulsadas desde el SSPA: El Pl debe ser-
virse y ser, a la vez, un elemento impul-
sor de las diferentes estrategias disefia-
das y puestas en practica en el SSPA pa-
ra la mejora de la calidad asistencial.

Coherente con los principios de gestion:
En su desarrollo debe buscar la maxima
efectividad y eficiencia, favoreciendo la
cohesiéon del SSPA vy la coordinacién en-
tre los diferentes niveles asistenciales.












El cdncer es una enfermedad heterogénea,
gue engloba entidades distintas en cuanto a
posibles causas, prondstico y tratamiento.
Para planificar la atenciéon de este proble-
ma de salud es necesario hacer una valora-
cién global de lo que supone para nuestra
sociedad, de las expectativas y necesidades
mas sensibles para pacientes y sus familias
y, también, para los diversos colectivos pro-
fesionales implicados.

Es posible evaluar el impacto del cdncer uti-
lizando una serie de indicadores clasicos,
como la mortalidad, supervivencia, preva-
lencia y afios potenciales de vida perdidos.
Esta informacién proviene del Registro de
Mortalidad de Andalucia (Instituto Andaluz
de Estadistica, IAE), asi como del Registro
Poblacional de Cancer de Granada.

Mortalidad por cancer en Europa, Espafia y Andalucia. Aio 1998.
(Tasas estandarizadas por poblacion europea)

Alemania 245,31
Austria 235,20
Bélgica 284,02
Dinamarca 258,45
Espafa 253,18
Finlandia 208,61
Francia 279,11
Grecia 211,41
Holanda 265,62
Irlanda 245,44
Italia 254,62
Luxemburgo 269,17
Portugal 221,93
Suecia 189,42
Reino Unido 240,64
Unién Europea 250,10
Andalucia 258,70

150,66
140,96
152,77
197,83
112,38
126,00
127,95
112,56
159,58
171,34
132,54
144,47
117,64
138,36
167,93
141,23
110,40

Fuente. MSC (2006) La situacion del cdncer en Espafia.



Los principales datos son los siguientes.

Mortalidad

La mortalidad por cancer es el indicador mas
consistente y universal que podemos utilizar.
Como informacién complementaria, resulta
de interés analizar la mortalidad ponderada
por la edad en la que ésta sobreviene o mor-
talidad antes de los 70 afios (Ailos Potencia-
les de Vida Perdidos -APVP-).

En el contexto europeo (MSC, 2006), la mor-
talidad en Andalucia se sitda en unos lugares

intermedios en ambos sexos (Tabla 1). No
existen diferencias apreciables en tasas de
mortalidad de los diferentes tumores, si bien
la mortalidad en nuestra Comunidad es ma-
yor que la media de la Unidén Europea en can-
cer de pulmén (75,8x10° frente a 68,32
x10°) 'y menor en cancer de mama
(21,2x10° frente a 28,28 x 10°). En relacion
al resto de Comunidades Auténomas, Anda-
lucia se sitla por encima de la tasa media
ajustada en hombres y con valores similares
a la media en mujeres (Tabla 2).

Mortalidad por cdncer por Comunidades Auténomas y sexo. 1996-2000.
(Tasa ajustadas por poblacion europea)

Andalucia 264,08
Aragén 240,14
Asturias 298,48
Baleares 266,43
Canarias 260,69
Cantabria 278,99
Castilla-La Mancha 214,04
Castilla-Leén 239,29
Cataluia 258,93
Com. Valenciana 266,4

Extremadura 259,29
Galicia 264,25
Madrid 250,97
Murcia 255,44
Navarra 248,65
Pais Vasco 280,29
La Rioja 248,17
Ceuta 243,25
Melilla 216,18
Espafa 257,58

112,42
111,56
118,35
119,39
121,74
103,12
104,22
109,21
114,3
116,54
106,52
113,89
110,57
113,56
112,38
115,54
106,81
116,19
104,18
112,92

Fuente. MSC (2006) La situacion del cdncer en Espafa.

(2) Para esta informacién hemos partido del estudio de M Ruiz et al. (2006).



Globalmente, el cdncer es en Andalucia la
causa mas frecuente de muerte en hom-

bres y la segunda en mujeres (Tabla 3) v, causa de muerte en ambos sexos.

Principales causas de muerte por grandes grupos en Andalucia en
2003 para Mujeres y Hombres por grupos de edad.

entre los rangos de edad comprendido en-
tre los 34 y los 75 afios, resulta la primera

Causas

Enfermedades Enfermedades
1acausa SXTelnas Ce gop 1UMOTeS | 30,53 [UMOTES 3960 delsistea 38,37 del sistema 32,27
morbilidad y [neoplasias] [neoplasias] circulatorio circulatorio
de mortalidad
Enfermedades Enfermedades
22 causa Er#ergolrae:ias] 1187 del sistema 20,09 del sistema 28 -[rnuergolrae;ias] 22,26 Fr?ergo[aes?ias] 2883
P circulatorio circulatorio P P
Ciertas Causas
afecciones Enfermedades Enfermedades Enfermedades
externas de
33 causa | originadas 8,94 morbilidad 1960 del sistema 1004 del sistema 1690 del sistema 1249
en el periodo de mortalidéd respiratorio respiratorio respiratorio
perinatal
Malformaciones .
congénitas, (e::ﬁ‘retfnswedades Enfermedades Enfermedades g)?tL:asransas de
43 causa deformidadesy @ 7,50 tecc 995 del sistema 741 del sistema 300 bilidad 6,30
lias Infecclosas y digestivo digestivo morbiidad y
anomalias parasitarias 9 9 de mortalidad
cromosémicas
Ciertas Causas Enfermedades
Enfermedades ) Enfermedades
a enfermedades N externas de endocrinas, .
5% causa infecciosas y 532 g%;;i}f?a 900 morbilidad y 312 nutricionales 294 g;egl:;;t%na 606

parasitarias de mortalidad

y metabdlicas

* Se expresan como porcentaje de la mortalidad total en el rango de edad y sexo correspondiente.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Instituto de Estadistica de Andalucia. Estadisticas de Mortalidad de

Andalucia. Defunciones en Andalucia 2003.



Principales causas de muerte por grandes grupos en Andalucia en
2003 para Mujeres y Hombres por grupos de edad.

Causas

a
19causa | o rpilidad y

de mortalidad

[neoplasias]

Enfermedades

Enfermedades Enfermedades

externas de 5 q7 Tumores g gg [Tn“ergg[ae;as] 3438 delsistema 4939 delsistema 4488

circulatorio circulatorio

Enfermedades

2a causa Tumores 1960 endocrinas, 1468 del sistema 3287 Tumores 1188 Tumores 1852

[neoplasias] nutricionales

[neoplasias] [neoplasias]

v metabélicas circulatorio
Ciertas
afecciones ggflzrrqslda%isl Enfermedades Enfermedades Enfermedades
33 causa | originadas 1424 tejidop Y 98111003 del sistema 6,14 del sistema 989 del sistema 8.1
en el periodo . respiratorio respiratorio respiratorio
perinatal subcutaneo
Malformaciones
congénitas, Enfermedades Enfermedades Enfermedades Enfermedades
43 causa deformidadesy 11,22 delsistema 531 del sistema 562 del sistema 507 del sistema 51
anomalias digestivo digestivo digestivo digestivo
cromosémicas
Causas Enfermedades Enfermedades Enfermedades
Enfermedades ) : ’
a . externas de endocrinas, endocrinas, endocrinas,
57 causa gglr\‘;‘i'gg%ma 631 morbilidad y 406 nutricionales y 494 nutricionales y 450 nutricionales 44
de mortalidad metabdlicas metabdlicas y metabdlicas

* Se expresan como porcentaje de la mortalidad total en el rango de edad y sexo correspondiente.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Instituto de Estadistica de Andalucia. Estadisticas de Mortalidad de

Andalucia. Defunciones en Andalucia 2003.

En la figura 2 se representa la importancia
de la mortalidad por cancer, en las diferen-
tes provincias y en el conjunto de Andalucia,
referida al Ultimo quinquenio del que se dis-
ponen de datos definitivos (1999-2003). Pa-
ra ello se han calculado las tasas de mortali-

dad media anual ajustadas por edad vy las ta-
sas ajustadas por edad de Afos Potenciales
de Vida Perdidos (APVP). En mujeres la pro-
vincia de Cadiz, Sevilla y Huelva tenian mor-
talidad mas alta que la media andaluza vy
Jaén, Cérdoba y Almeria mas baja.



~ .~ Mortalidad por cancer en Andalucia, 1999-2003.
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En hombres la distribucién provincial de la de la media andaluza y las de Jaén, Cérdoba
magnitud de la mortalidad por cdncer es si- y Granada por debajo. La mortalidad en hom-
milar a la de mujeres. Las provincias de Ca- bres por esta causa supuso el doble que en
diz, Huelva y Sevilla se situaban por encima mujeres.

Evolucién de la mortalidad por los principales canceres en
Andalucia de 1975 al 2003.
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EnlaFigura 3yenla Tabla 4, aparece la evo-
lucién de la mortalidad por los principales ti-
pos de canceres en Andalucia para ambos
sexos®. Como se puede observar, en las mu-
jeres del conjunto de Andalucia la mortalidad
por cdncer y los APVP presentaron un por-
centaje de cambio anual (PCA) de

-0,45% vy -0,88% estadisticamente significa-
tivo entre 1975y 2003, indicando una dismi-
nucién de ambos parametros en los afios es-
tudiados. Esta disminucidon no se aprecia en
la mortalidad de los varones y si en los APVP.
Por localizaciones tumorales estas tenden-
cias aparecen reflejadas en la tabla 5.

Tendencia de la mortalidad y en APVP por cancer en Andalucia, 1975-2003.

Provincia  Mortalidad Global PCA' APVP Global PCA  Mortalidad Global PCA  APVP Global PCA
Almeria -0,16 -0,04 0,77* 049
Cadiz -0,62* -0,94* -0,08 -0,60*
Cérdoba -0,39* -0,64 0,68* -0,12
Granada -0,54* -1.41* 0,54* -0,45*
Huelva -0,13 0,64* 0,30* -0,40*
Jaén -0,58 -0,79* 1,10* 0,95*
Malaga -0,55* -1,05* -0,08 -0,44*
Sevilla -0,49* -1,03* 0,41 0,22
Andalucia -0,45* -0,88* 0,42* -0,16

* Test de contraste de hipdtesis: Estadisticamente significativo (p < 0,05).

(1) PCA Porcentaje Anual de Cambio.

(3) Para estimar los cambios de tendencia observado a lo largo del tiempo se han utilizado modelos segmentados de re-
gresién de Poisson, llamados también "joinpoint regressién andlisis”. Kim HJ, Fay MP, Feuer EJ, Midthune DN. Permuta-
tion test for joinpoint regression with applications to cancer rates. Statist Med 2000; 19: 335-351.



Magnitud y tendencias de las principales localizaciones tumorales
en Andalucia, 1975 al 2003.

Cancer Tasa PCA' Aio PCA?  Cancer Tasa PCA' Ao PCA?
Mama 21,2 0,95* 1993 -1,09*  Pulmon 758 1,43* 1994 -1,25*
Colorrectal 15,6 0,55 1996 -1,16  Colorrectal 27,1 257*

Utero 6.6 -2,99* 1996 -0,69  Préstata 20,7 -1,43* 1993 -1,25*
Ovario 64 2,34* Vejiga 16,1 067* 1977 052*
Estébmago 59 -3,89* 1993 -2,10* | Estémago 14,2 -3,44* 1992 -197*
Pulmon 56 -0,24 1992 1,33 Higado 14,2 -0,87*

Higado 51 -4,09* Laringe 9.8 -1,65* 1980 -2,01*
Pancreas 48 1,41* Boca y faringe 89 0,95* 1991 -201*
Leucemias 4,4 0,98* 1983 -0,67 | Pancreas 8,1 2,12*

SNC 38 -0,80 1986 3,00*  Leucemias 74 1,74* 1983  -0,09
Linf.NoHodgkin3,6 4,39* Eséfago 6.2 -1,52*

Vesicula 32 1,12* 1998 -6,43* SNC 54 -1,07* 1986  157*
Cérvix 25 1,30* Linf no Hodgkin5,3 3.85*

Mieloma 23 357* 1986 2,29*  Rifion 46 2,69* 1998  -3,63
Vejiga 19 -0,35 1988 -2,28* | Mieloma 32 397" 19719  345*
Rifidn 1.8 0,98* Vesicula 2,2 2,58* 1983 1,19

Boca y faringe1,2 0,57 Piel 1,7 -1,55* 1996 8,07

Piel 1,1 -1,23* 1998 958  Melanoma 1,6 5,08* 1994 0,77

Melanoma 1,1 5,25* 1996 -2,39 | Tej conjuntivo 1,1 361* 1992  -0,68
Tej conjuntivo0,8 4,76* 1997 -10,60*  Huesos 07 -5,02* 1984  -6,73*
Eséfago 038 -4,26* Hodgkin 07 -4,03*

Huesos 05 -5,07* 1988 -189  Pleura 05 2,60*

Hodgkin 04 -2,80* Peritoneo 05 -2,85* 1983  -570*
Peritoneo 04 -5,32* 1996 461  Intes delgado 04 -1,32

Pleura 03 0,86 1988 6,19*  Testiculo 03 -1,16

Laringe 03 -3,69* 1996 706  Fosas nasales 0,2 1,30

Intes. delgado 0,2 -3,06*

Fosas nasales0,01 -4.21*

PCA'. Porcentaje anual de cambio en el periodo de 1975 al 2003.
PCA2. Porcentaje anual de cambio desde el afio en que se produjo un cambio estadisticamente de tendencia.
Tasas ajustadas por edad por 100.000 personas-afio.



Estimaciones del nimero de defunciones y la tasa ajustada por edad por

cancer en

Todos 58.078
Pulmoén 17.390
Colorrectal 6.393
Prostata 4951
Vejiga 3.770
Higado 3.439
Estomago 3.299
Laringe 1.644
Leucemias 1.592
Linfoma no Hodgkin 1.279
Esofago 1.107

En lo referente al cancer infantil en Andalu-
cia, en el periodo de 1999 al 2003 se produ-
jeron un total de 228 muertes por cancer
en menores de 15 afios, de los cuales 103
correspondieron a leucemias, 40 a tumores
del sistema nervioso centraly 15 a tumores
de las glandulas suprarrenales; en el resto
de las localizaciones la magnitud fue me-
nor. La tendencia de la mortalidad fue des-
cendente en todas las provincias andaluzas,

de Andalucia para el periodo del 2010 al 2014.

100 253,65
29,9 78,36
11,0 26,8
8,5 18,88
6,5 15,43
59 15,03
57 14,34
2,8 7,59
2,7 6,99
2,2 5,83
1,9 511

tanto para nifias como para nifios, con un
PCA de -3.08 para nifias y nifios.

De acuerdo con estas tendencias en la mor-
talidad, es posible realizar algunas predic-
ciones para el periodo 2010 a 2014 (Tablas
6y 7). El nimero total de muertes por can-
cer estimadas sera de 18000 por afio, lo
gue supone un incremento del 24.5% res-
pecto a la década anterior.



Estimaciones del nimero de defunciones vy la tasa ajustada por edad por

cancer en

Todas 31.868
Mama 5.792
Colorrectal 5.101
Utero 1.681
Ovario 2.204
Pulmoén 1.918
Estdmago 1.524
Higado 1.255
Pancreas 1.245
Leucemias 1.108
SNC 869

Incidencia y prevalencia®*

En ausencia de un registro de cancer de po-
blacién, se pueden realizar estimaciones de
la incidencia y de supervivencia de pobla-
ciones concretas, a partir de los datos de
mortalidad de las dreas geograficas en las
qgue hay estadisticas de suficiente calidad, y
extrapolarlas a dreas que puedan ser seme-
jantes. La incidencia de cdncer en Andalu-
cia se ha estimado a partir de la mortalidad
observada en el periodo 1981-2002, segun
datos del Registro de Mortalidad de la Co-
munidad Auténoma de Andalucia. A partir
de los datos del Registro Poblacional de
Cancer de Granada, es posible realizar las
estimaciones de los cdnceres que en este
Registro presentan las tasas de incidencia
mas elevadas en hombres y mujeres. En su
mayor parte, coinciden con el grupo de can-
ceres para los que la Consejeria de Salud ha
definido indicadores para su vigilancia.

de Andalucia en el periodo del 2010 al 2014.

100 103,77
18,0 21,55
16,0 15,22
53 572
6.9 8,09
6,0 6,71
4,8 4,62
3.9 3,62
3.9 3,83
3,5 3,73
2,7 3,47

La informacidn se presenta para el conjunto
de canceres (excepto cancer de piel no mela-
noma) en nimero de casos, tasas brutas y es-
tandarizadas (poblacién estdndar europea),
segun sexo y edad (comprendida entre Oy 84
afios). Esta informacién se presenta para el
conjunto de Andalucia y por provincias. En
Andalucia, para el total de cdnceres, exclui-
dos los tumores cutdaneos no melanomas, las
tasas brutas de incidencia estimadas para el
afio 2002 fueron de 396 por 100.000 hom-
bres y de 291 por 100.000 mujeres. Para el
afio 2007, las tasas brutas de incidencia se
estimaron en 426 por 100.000 hombres vy
333 por 100.000 mujeres. Se observa, por
tanto, en ambos sexos, un aumento de las ta-
sas brutas de incidencia en el periodo de 5
afos, que se traduce en un aumento del
11,6% en el nimero de casos. Este incremen-
to es mucho menor si se consideran las tasas
estandarizadas, lo que pone de manifiesto

(4) Estainformacion se ha elaborado a partir del Informe del Registro Poblacional de Cancer de Granada.

C Martinez et al. 2006.



que, en parte, estd vinculado al envejecimien- cias, son las de Sevilla, Huelva y Cadiz en
to de la poblacién. Las tasas estandarizadas hombres, y las de Cadiz, Huelva y Almeria en
mas elevadas para el afilo 2007, por provin- mujeres (Tablas 8 y 9).

Estimaciones de la incidencia del total del cancer (excepto piel no melanoma)
en las provincias de Andalucia en el afio 2002 y proyecciones a 2007.
de 0-84 aios, segun provincias.

NO de casos Tasabruta Tasa estand. (pobl.europeay N° de casos Tasa bruta Tasa estand. (pobl. europea)

Almeria 1.024 376 382 1.160 418 399
Cadiz 2.261 412 440 2483 445 439
Cérdoba 1.573 428 364 1.691 460 374
Granada 1.605 406 351 1.734 437 358
Huelva 1.028 455 430 1.131 498 451
Jaén 1416 449 370 1.635 520 405
Malaga 2.607 406 384 2.951 455 398
Sevilla 3.595 428 435 3.992 470 448
Total 15.095 418 400 16.729 460 412

Estimaciones de la incidencia del total del cancer (excepto piel no melanoma)
en las provincias de Andalucia en el afio 2002 y proyecciones a 2007.
de 0-84 aios, segun provincias.

NO de casos Tasabruta Tasa estand. (pobl.europeay N° de casos Tasa bruta Tasa estand. (pobl. europea)

Almeria 653 250 218 746 219 229
Cadiz 1.440 259 233 1.613 285 239
Cérdoba 978 257 195 1.058 218 201
Granada 1.103 268 209 1.213 293 216
Huelva 633 217 227 689 300 236
Jaén 174 242 182 846 265 188
Maélaga 1.741 265 221 1.962 295 229
Sevilla 2.404 277 240 2.659 303 248

Total 10.045 273 234 11.426 307 248




En la Tabla 10 se presentan las estimaciones
para los afios 2002 y 2007 de la incidencia del
total del cancer (excepto piel no melanoma) y
de la incidencia en las localizaciones seleccio-

nadas en hombres y en mujeres, que constata
un descenso en los tumores de pulmén y proés-
tata en el hombre, asi como un aumento de los
de colon y recto en ambos sexos.

Estimaciones de la incidencia del total del cancer (excepto piel no
melanoma) y de los canceres mdas frecuentes en Andalucia
para el afio 2002 y proyecciones a 2007, segun sexo.

N©° de casos, tasas brutas y estandarizadas (poblacion estandar europea) por 100.000 habitantes.

N° de casos Tasabruta Tasa estand. (pobl.europea) N© de casos Tasa bruta Tasa estand. (pobl. europea)

Pulmén 3116 86 83 3.084 85 77
Colon-recto 2.170 60 56 2.893 80 69
Prostata  1.867 52 46 2.385 66 54
Vejiga urinarial.511 42 39 1.640 45 38
Estomago 634 18 17 614 17 15
Laringe 591 16 17 510 14 13
Total 15.095 418 400 16.729 460 412
Mama 3.862 105 98 4925 132 115
Colon-recto 1.755 48 36 2.270 61 43
Vejiga urinaria153 4 3 136 4 2
Estomago 324 9 6 300 8 5
Total 10.045 273 234 11.426 307 248




La prevalencia total del cancer es una apro-
ximacién al nimero de personas vivas en
un momento determinado que padecen o
han padecido un cdncer a lo largo de su vi-
da, independientemente del momento en el
que fueron diagnosticadas. A efectos de
planificacion sanitaria, la prevalencia suele
calcularse a 1, 3 y 5 afios®. La prevalencia
estd directamente relacionada con el resto
de indicadores de morbilidad y mortalidad,

siendo el resultado del efecto conjunto de
los patrones de incidencia, supervivencia y
mortalidad a lo largo del tiempo.

Enla Tabla 11 se muestra la prevalencia to-
tal del cancer (excepto piel no melanoma),
segun sexo y grupos de edad (35-64 afios,
65-84 afios) y en la Tabla 12 la prevalencia
parcial a 1, 3 y 5 afios. En ambas tablas se
presentan datos para Andalucia y por pro-
vincias.

Estimaciones de la prevalencia del total del cancer (excepto piel no
melanoma) en Andalucia en el afio 2007, segun sexo y provincias.

N° de casos prevalentes, segln grupos de edad.

Prevalencia  Prevalencia  Prevalencia Prevalencia  Prevalencia  Prevalencia
total 35a64aiios 65-84 aiios total 35a64ainos 65-84 aiios
Almeria 5.926 1.969 3.640 5.824 2.402 2.953
Cadiz 13.420 5.037 7.909 13.264 5.694 6.538
Cordoba 8.924 2.802 5.787 8.748 3.329 4815
Granada 9.070 2.829 5.959 9.667 3.649 5.375
Huelva 5.779 1.985 3.568 5.748 2.353 2912
Jaén 7.720 2.522 4823 6.809 2.426 3.943
Malaga 15.193 5.408 9.143 15.806 6.630 8.054
Sevilla 20.823 7.741 12.199 21.968 9.346 11.491
Andalucia 86.897 30.378 53.395 90.177 38.896 47.244

(5) Método MIAMOD. (De Angelis G, De Angelis R, Frova L, Verdecchia A. MIAMOD: a computer package to estimate
chronic disease morbidity using mortality and survival data. Comput Methods Programs Biomed 1994; 44:99-107).



Estimaciones de la prevalencia del total del cdncer (excepto piel no melanoma)
en Andalucia en el aflo 2007, seguin sexo y provincias.
N° de casos prevalentes a 1, 3 y 5 afos.

Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia
a 1 aiio a 3 aios a 5 aios a 1 aiio a 3 aios a 5 afios
Almeria 813 1.930 2.726 573 1.460 2.161
Cadiz 1.775 4263 6.075 1.251 3.203 4759
Cordoba 1.198 2.869 4084 808 2.060 3.061
Granada 1.222 2919 4143 923 2.348 3.480
Huelva 808 1.937 2.754 534 1.366 2.031
Jaén 1.137 2.686 3.779 641 1.631 2419
Malaga 2.098 5.020 7.128 1512 3.857 5.721
Sevilla 2.845 6.813 9.681 2.084 5.358 7.987
Andalucia 11.859 28.347 40.253 8.854 22.624 33.566

En la Tabla 13 se muestran estimaciones una combinacién de la incidencia y la letali-
para Andalucia de la prevalencia parcial a 1, dad de ese cdncer, como puede verse en
3y 5 afios para el afio 2007 de los canceres los datos de cdncer de pulmén y cdncer de
seleccionados. La prevalencia a 5 afios es prostata.

Estimaciones de la prevalencia del total del cancer (excepto piel no melanoma)
en Andalucia en el afio 2007, segln sexo y provincias.
N° de casos prevalentes a 1, 3 y 5 anos.

Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia
a 1 afo a 3 afios a 5 afios a1 afio a 3 afios a 5 afios

Pulmén 1.583 2919 3.651
Mama 4452 11.990 18.056
Colon-Recto  2.151 5.045 7016 1.727 4.106 5.758
Préstata 1912 4.654 6.518
Cuerpo de Gtero -
Laringe 437 1.146 1.748
Vejiga urinaria  1.338 3.361 4896 101 244 354
Estomago 344 723 984 174 379 527

Total cancer  11.859 28.347 40.253 8.854 22.624 33.566




Supervivencia:
La supervivencia de cancer se define como el
porcentaje de casos que sobreviven un tiem-
po determinado desde el momento del diag-
néstico de la enfermedad, bien como supervi-
vencia observada (tiene en cuenta todas las
defunciones, independientemente de su cau-
sa) 0 como supervivencia relativa (teniendo
en cuenta el riesgo de la poblacién en estudio
de morir por otras causas diferentes al can-
cer). Los ultimos estudios de supervivencia
corresponden al proyecto European Cancer
Registry-based Study of Survival and Care of
Cancer Patients (EUROCARE) y hacen refe-
rencia al periodo 1991-94, por lo que no son
en este momento muy significativas. La su-

pervivencia a 5 afios presenta importantes
variaciones entre los distintos cdnceres, si-
tuandose en los extremos el cancer de pul-
modn en los hombres (10%) y el de mama en
las mujeres (74%).

El informe sobre determinados factores asocia-
dos al cancer en Andalucia, permite conocer la
situacion actual y, en algunos de ellos, su evolu-
cién desde los afios 80. A continuacién se pre-
sentan las principales conclusiones (Tabla 14).

Porcentajes de poblacién en los diferentes factores de riesgo.

Hombres® Mujeres* Hombres® Mujeres*

% % %

%

Hombres® Mujeres* Hombres® Mujeres*
% % % %

Almeria 433 20,6 132 174 25,1 39,6 436 52,8
Cédiz 40,5 264 11,0 17,6 17,0 29,5 429 54,1
Cérdoba 46,8 289 134 191 155 234 514 574
Granada 39.3 236 165 16,1 258 314 42,8 446
Huelva 36,7 219 16,1 12,2 272 345 342 434
Jaén 52,6 21,0 138 16.2 153 219 51,6 579
Mélaga 36,2 23,1 16,7 129 234 314 614
Sevilla 40,7 24,2 195 16,3 21,7 26,2 63,0
Andalucia 1.1 24,9 15,5 16,2 21,4 28,9 55,0 56,2
Espaiia 36,8 25,5 13,0 13,5 28,0 35,5 51,7 62,5

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003 y Encuesta Nacional de Salud 2003.

Elaboracion: Escuela Andaluza de Salud Publica

*Test de contraste de hipdtesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01) ;
#Test de contraste de hipdtesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01).



El porcentaje de personas obesas (15,5% de dencia ascendente desde mediados los afios
hombres y 16,2 de mujeres), al igual que 80 (Figura 4).
ocurre en nuestro entorno, lleva una ten-

Porcentaje de personas obesas en Andalucia y Espafa. Aios 1987-2006.
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Fuente: Encuestas Nacionales de Salud 1987, 1993, 2001 y Encuestas Andaluzas de Salud 1999,
2003.Tendencia*: Estimada mediante regresion lineal. Elaboracidn: Escuela Andaluza de Salud Publica.



Una evolucién mds positiva ha tenido la
realizacién de ejercicio fisico en Andalu-
cia (Figura 5), ya que ha aumentado el
porcentaje de personas que realizan al-
gun tipo de actividad fisica, aumento

gue es mas significativo entre las muje-
res, aunque en 2003, practicamente la
mitad de los andaluces y algo mas de la
mitad de las andaluzas no realizan nin-
gun tipo de actividad fisica recreativa.

Porcentaje de personas que realizan ejercicio fisico en Andalucia y Espana.
Afhos 1987-2006.
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Fuente: Encuestas Nacionales de Salud 1987, 1993, 2001 y Encuestas Andaluzas de Salud 1999,
2003.Tendencia*: Estimada mediante regresion lineal. Elaboracion: Escuela Andaluza de Salud Publica.



Los datos permiten afirmar que la princi-
pal y mas difundida recomendacién nutri-
cional, el consumo diario de frutas y ver-
duras, necesita de un fuerte impulso en
Andalucia. Especialmente significativo es
que menos del 50% de los nifios y nifias
andaluces siguen estas recomendaciones
nutricionales.

Con respecto al tabaco, los resultados
gue manejamos permiten constatar una

clara disminucién, entre los hombres,
desde los afios 80. Esta evolucién es di-
ferente en las mujeres, entre las que el
inicio al consumo se mantiene en valo-
res similares a lo largo del periodo. Es
[lamativo que. entre los hombres. es en
los de menor nivel social o educativo
donde mayor es la proporcién de los
gue desean dejar de fumar. Entre las
mujeres, se da el patrén inverso (figu-
ra 6).

Porcentaje de personas fumadoras en Andalucia y Espafa. Afios 1987-2006.
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2003.Tendencia*: Estimada mediante regresion lineal. Elaboracidn: Escuela Andaluza de Salud Publica.



El consumo excesivo de alcohol, en valores
muy bajos, se ha reducido entre los hombres, y
se mantiene estable entre las mujeres, desde
los afios 80.

La percepcion de salud deficiente tiene una
tendencia hacia la disminucién durante el
periodo.

Ademads, algo mas de un 20% de hombres y
mujeres consideran que viven en un barrio con
una calidad deficiente del medio ambiente.

En Andalucia, una proporciéon importante
de poblacidn refiere encontrarse expuesta
a sustancias quimicas o radiaciones. Esta
proporcién presenta importante variabili-
dad entre las distintas provincias (Tabla
15), siendo por ello muy recomendable or-
ganizar un sistema de vigilancia que per-
mita identificar los casos relacionados,
con el objetivo de introducir medidas de
proteccién y prevencion especificas.

Porcentaje de personas que refieren exposicion a riesgos ambientales
por provincias en Andalucia. Afio 2003.

Hombres® Mujeres* Hombres® Mujeres* Hombres® Mujeres*

% % % % % %
Almeria 26,2 21,7 37 2,7 0,0 00
Cadiz 218 28,7 19,8 20,6 38 2.8
Cérdoba 6.7 8,6 09 29 00 00
Granada 16,2 179 11,1 14,0 03 1,1
Huelva 356 34,0 442 40,1 115 78
Jaén 104 10,5 04 45 00 00
Malaga 19,3 233 179 20,2 08 06
Sevilla 24,7 294 15,6 18,7 0,7 06
Andalucia 21,1 23,3 14,1 16,1 1,6 1,3

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003. Elaboracion: Escuela Andaluza de Salud Publica.
*Test de contraste de hipdtesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01) ; #Test de contraste de hipdtesis:
Estadisticamente significativo (p < 0,01).



Son de destacar las diferencias existen-
tes en muchos de estos factores de ries-
go, en relacién al género o a caracteris-
ticas sociales. Estas diferencias, que no
son de cardcter biolégico, sino social,

son muy significativas en el caso del ta-
baquismo y la obesidad (tablas 16y 17).
El conocimiento de estas diferencias
abre un amplio campo de intervencién
para intentar reducirlas.

Porcentaje de poblacién fumadora de mds de 20 cigarrillos diarios por clase
social, nivel educativo y situacion laboral en Andalucia. Afio 2003.

% %
CLASE SOCIAL
Alta 19,8 6,8 **
Media 23,1 7.1
Baja 225 79
NIVEL EDUCATIVO
Hasta estudios primarios 23,7 IA
Estudios Secundarios 179 16,1
Estudios Universitarios 14,3 10,7
SITUACION LABORAL
Poblacién trabajadora 234 78
Personas en Paro 16,7 82
Personas no activas 16,0 76
Sus labores - 75
Estudiantes 8,3 0,1
TOTAL 21,7 7.3

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003. Elaboracion: Escuela Andaluza de Salud Publica.
*Test de contraste de hipdtesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01).
#Test de contraste de hipdtesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01). Salvo los marcados con **,



Porcentaje de personas obesas por clase social, nivel educativo y
situacién laboral en Andalucia. Afo 2003.

(IMC>30)  (IMC>30)
CLASE SOCIAL
Alta 15,9** 10,7
Media 15,4 194
Baja 15,6 20,1
NIVEL EDUCATIVO
Hasta estudios primarios 16,9 18,6
Estudios Secundarios 15,0 8.8
Estudios Universitarios 10,5 36
SITUACION LABORAL
Poblacién trabajadora 11,2 116
Personas en Paro 12,2 174
Personas no activas 36,5 230
Sus labores - 185
Estudiantes 2,8 08
TOTAL 15,5 16,2

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003. Elaboracion: Escuela Andaluza de Salud Publica.
*Test de contraste de hipdtesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01) salvo los casos marcados con **.
#Test de contraste de hipdtesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01).

La implantacién del programa de cribado
de cancer de mama se ha completado, a lo
largo de este periodo, con la dotacién com-
pleta de los mamégrafos necesarios, asi co-
mo con la elaboracién e implantacién del
subproceso de diagndstico precoz en can-
cer de mama (dentro del PAI de cancer de
mama). Por tanto, contamos con un progra-
ma completo de base poblacional, centrali-
zado en la gestion y descentralizado en la

gjecucion, que incorpora todas las fases del
mismo, desde la citacién de las mujeres
hasta los controles de calidad (mamdgra-
fos, escalas de lecturas, etc.). Sus resulta-
dos mads destacados han sido una accesibi-
lidad garantizada al 100% de la poblacion
para la franja de edad comprendida entre
los 50 y los 65 afios, con una tasa de capta-
cién del 79.56% vy una tasa de casos diag-
nosticados de 5,561/1000 mujeres someti-
das al cribado. Desde enero de 2006 se ha
ampliado la edad de cobertura hasta los 69
anos.



El cribado de cancer de cérvix, mediante un
programa oportunista de deteccién desde
atencién primaria, estd implantado en el
46% de los distritos sanitarios, aunque la
cobertura poblacional, mediante citologia,
desde estos dispositivos es aun baja (9,6%
de mujeres). Sin embargo, el estudio de cito-
logias cervicales representa el 46 % del to-
tal de estudios de los servicios de Anatomia
Patoldgica, lo que indica un probable so-
breuso de la citologia vaginal, fuera del pro-
grama de cribado. Las estimaciones de la
cobertura real de diagndstico precoz me-
diante citologia en Andalucia oscilan entre
el 46,3% y el 63,8% de mujeres®.

Los PAI del dmbito oncoldgico son en este
momento 11: cdncer de mama y subproce-
so de diagnéstico precoz, cadncer de cérvix y
endometrio, cancer de préstata (e hipertro-
fia benigna), disfonia (incorpora el cancer
de cuerda vocal), cancer de piel, cancer co-
lorrectal, cancer de pulmén, cancer de veji-
ga (pendiente de finalizar), cuidados paliati-
vos y red de bancos de tumores de Andalu-
cia. Dichos procesos presentan diferente
grado de implantacion, que van desde la im-
plantacién completa (caso de mama, prés-
tata o cérvix-endometrio) a los recién ter-
minados (pulman).

El trabajo por PAIl supone una modificacion
importante de la organizacion de la atencion
sanitaria en Andalucia. Los procesos son pro-
cedimientos de trabajo que, correctamente

(6) Sanjosé Sy Garcia A M, 2006.

aplicados, en contextos organizativos favore-
cedores, permiten acotar la variabilidad y ob-
tener un resultado esperable, mejorando sen-
siblemente la continuidad asistencial.

A partir del PAI de Cuidados Paliativos, en
Andalucia se ha trabajado en la linea de do-
tar a la organizacion de los Cuidados Palia-
tivos de un nivel provincial de coordinacién,
mediante la determinacidn de profesionales
clave por provincia. Se identifican tres ele-
mentos clave a impulsar: la propia implan-
tacién del proceso en todos los distritos sa-
nitarios (implantado en 26/33), la forma-
cién basica intermedia y avanzada y la do-
tacién de nuevos equipos de cuidados palia-
tivos. La situacién actual de la distribucidn
de estos equipos nos sitla en una ratio de 1
equipo por cada 167.000 habitantes con
amplia distribucién geografica.

La situacion de los cuidados paliativos ha mejo-
rado de manera importante respecto a la pre-
via al primer PIOA. Los retos que se plantea el
plan integral en este dmbito se centran en la
provincializacion de los cuidados, la inclusién
de la poblacion infantil (pacientes de alta com-
plejidad) y la mejora de la calidad de los servi-
cios en funcion de la complejidad de las necesi-
dades. La propuesta realizada desde el PIOA de
hacer extensiva la atencién a los cuidados pa-
liativos a pacientes no afectos de problemas
oncoldgicos, en colaboracién con otros planes
y estrategias, ha quedado recogida en el nuevo
plan de cuidados paliativos que se encuentra
en elaboracién en la Consejeria de Salud.



Este Plan de Cuidados Paliativos de Andalu-
cia constituird la respuesta al reconoci-
miento explicito que el nuevo Estatuto de
Autonomia hace de esta atenciéon como de-
recho ciudadano (articulo 20). Este plan
desarrollara un marco autondémico cohe-
rente e integral para los cuidados paliati-
vos, haciéndolos extensivos a toda la pobla-
cién que los precise, independientemente
de la etiologia de base que provoque la ne-
cesidad. La necesidad de cuidados paliati-
vOs se constituye en el elemento central del
plan, que se apoya, en los aspectos operati-
vos, en los procesos asistenciales disponi-
bles y que contempla mecanismo de coordi-
nacion y continuidad con los planes integra-
les relacionados (Pl de Oncologia, Pl de Sa-
lud Mental, PI de atencién a las Cardiopati-
as, Pl de atencidn a la Accidentalidad, Pl de
atencién a personas con Dependencia -en
elaboracion-).

El esfuerzo realizado en estos afios, tanto en
la provisién de recursos como en la planifica-
cion y debate de los mismos, ha sido muy in-
tenso y nos permite situarnos en una posi-
cion desde la que es posible dirigir esfuerzos
hacia la mejora de la organizacién y la cali-
dad asistencial, objetivos clave de la pro-
puesta para los préximos afos. Un instru-
mento fundamental es la Comisién Asisten-
cial, con representantes de los 15 hospitales
que prestan atencién oncoldgica, cuyo tra-
bajo consiste en desarrollar los aspectos ho-
rizontales de la atencién a pacientes y fami-
liares, verdaderos puntos criticos del proce-

so asistencial (historia clinica Unica, protoco-
los, subcomisiones de tumores, seguimien-
tos minimos, procesos implantados, demoras
y comparacion intercentros).

Los tratamientos médicos del cancer se rea-
lizan en estos momentos en 15 hospitales de
nivel 1y 2, asi como en 10 hospitales comar-
cales, a los que se afiadirdn los tres restantes
(Pozoblanco, la Axarquia y Linares). Estas
unidades obedecen a un marco de planifica-
cion (de los contenidos organizativos, funcio-
nales y asistenciales) que asegure una uni-
dad de criterio con relacién a las unidades
ubicadas en los centros de referencia de los
que dependen.

Para el tratamiento con radioterapia dispone-
mos en este momento en Andalucia de 3,7 uni-
dades publicas por millén de habitantes que
tratan pacientes (4,2 incluyendo las privadas
concertadas). Aunque el programa previsto
hard disponer de 4,5 unidades publicas (32
unidades de alta energia instaladas) y 4,9, si se
afiaden las privadas concertadas, por millén de
habitantes. Para el tratamiento con braquite-
rapia contamos con una ratio de 0,8 unidades
por millén. EI objetivo planteado es alcanzar
entre 4 y 5 unidades de alta energia por millén
(entre 28 y 37 unidades de Radioterapia exter-
na) y 1 por millén para braquiterapia (7-8 uni-
dades de braquiterapia), distribuidas con crite-
rios geograficos y poblacionales.



En estos momentos es posible administrar tra-
tamiento oncoldgico a pacientes menores de
15 afos en unidades especificas ubicadas en 8
hospitales de la red publica, tres de ellos (Vir-
gen del Rocio, Carlos Haya y Virgen de las Nie-
ves), de alta complejidad. Esto supone una dis-
persién de recursos en desacuerdo con las
normas internacionales. El Il PIOA se propone
concluir esta red de tratamiento a la poblacién
infantil con cancer, recomendando centralizar

ciertas patologias y ampliar la cartera de servi-
cios (TMO, RT). También es necesario asegurar
los cuidados paliativos a esta poblacion.

Una manera comunmente aceptada para
medir la capacidad investigadora es referir-
la al la produccién cientifica, extraida a tra-
vés de las publicaciones cientificas. Este pa-
rdmetro se relaciona con el nimero de pro-
fesionales que investigan y con la propia es-

Posicion de las Instituciones TOP Andaluzas por Ponencia CTS para
la categoria ISI “Oncology".
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Los ejes de color negro marcan la posicion de Andalucia con respecto a la categoria, los verdes la posicion de

Espafia respecto a Andalucia.

IER: Indice de Esfuerzo Relativo (investigacidn)
FIR: Factor de Impacto Tipificado (investigacion)
ISI: Institute for Scientific Information

CTS: Ciencia, Tecnologia y Sociedad



tructura de la investigacién. Asi, la produc-
cién espafiola en Biomedicina y Ciencias de
la Salud a lo largo de los dltimos veinte afos
ha crecido a un ritmo medio anual del 12%
(dos puntos por debajo de la media mundial)
y, aunque estd en crecimiento, todavia es
bajo para las posibilidades que tenemos e in-
ferior al de otros paises de la UE. El 14,3%
del gasto en I+D (INE-2001) se dedica a las
ciencias médicas, siendo el campo cientifico
gue mayor crecimiento porcentual tiene en
los ultimos afios. A su vez, la industria far-
macéutica lidera, con el 18% sobre el gasto
total en 1+D, a los restantes sectores indus-
triales de nuestro pais. El 25% de la produc-
cién cientifica que se genera en Andalucia
pertenece al drea de medicina.

La posicién de la investigacion oncolégica en
nuestra Comunidad aparece en la figura 7,
en la que se compara el indice de esfuerzo

relativo (IER) y el factor de impacto tipifica-
do medio o relativo (FIR) de las distintas ins-
tituciones del SSPA relativas a la produccién
en cancer. En Andalucia la produccién en on-
cologia tiene un impacto y un esfuerzo pro-
medio por debajo de los respectivos indices
en Espafia, aunque destaca la produccién de
instituciones como el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves (Granada) y el Hospital
Reina Sofia (Cérdoba) y la posicién de exce-
lencia respecto a Espafia de centros como
los hospitales Virgen de la Victoria, Juan Ra-
mén Jiménez, General de Jerez o la Escuela
Andaluza de Salud Publica.

La evolucién de la produccién cientifica en
Oncologia aparece reflejada en la tabla 18
mediante los indicadores: nimero de docu-
mentos (Ndoc) y su porcentaje, el factor de
impacto tipificado medio normalizado
(FITM) y potencial investigador (PInv).

Evolucion de los indicadores bdsicos en Oncologia para Andalucia.

1995-2004.
1995 40 0,93 24,30
1996 37 -7,50 1,03 32,00
1997 33 -10,81 1,02 26,41
1998 60 81,82 0,95 36,15
1999 70 16,67 1,03 30,93
2000 39 -44,29 1,05 23,06
2001 42 0,98 34,24
2002 34 -19,05 0,97 30,08
2003 58 70,59 0,95 50,35
2004 106 82,76 0,96 54,83

Fuente: Produccidn cientifica en Andalucia. 2004.

Ndoc: nimero de documentos

FITM: factor de impacto tipificado medio normalizado.

Pinv: potencial investigador



De forma complementaria, la investiga-
ciéon puede ser medida conociendo los
proyectos de investigaciéon y los grupos
de investigacién centrados en cancer.
Los datos disponibles se refieren a las
convocatorias de ayudas a proyectos de
investigacién de la Consejeria de Salud.
Entre los afios 2000-2006 se han finan-
ciado 67 proyectos (24 por grupos ubica-
dos en Granada y 21 en Sevilla). Pese a
que la investigacién etioldgica y la cen-
trada en resultados ha sido un objetivo
priorizado en las convocatorias de estas
ayudas de investigacién, sélo en 15 % de
los proyectos pertenecen a estas dareas
tematicas.

En cuanto a grupos, con datos de 2004, de
los 301 grupos de la Ponencia Ciencias y Tec-
nologia de la Salud, 20 eran grupos oncoldgi-
cos (7 de ellos del SSPA). En la ponencia so-
bre Ciencias de la Vida, de los 104 grupos, 7
eran grupos oncoldgicos (ninguno del SSPA).

Finalmente, en relacién a la investigacién cli-
nica con medicamentos (ensayos clinicos),
aquellos relacionados con pacientes con can-
cer son los mas numerosos de los evaluados
por el Comité Autonémico de Ensayos Clini-
cos y suponen entre el 20 y 25% del total de
ECC entre 2003 y 2005). Su distribucion
aparece en la tabla 19. De ellos, 99 proceden
de la industria y 52 son académicos.

Ensayos Clinicos
en Oncologia 2002-2006.

14

72 (Total 295=24,4%)
65 (Total 316=20,6%)
63 (Total 306=20,6%)

0% (1%)
34% (20%)
51,2% (44%)
14,8% (36%)

Fuente: Comité Autonémico de Ensayos clinicos
de Andalucia.

Existe un buen nimero de grupos de investi-
gacion clinica nacional cuya actividad princi-
pal se centra en la investigacién con citosta-
ticos, en los que participan hospitales de
nuestra Comunidad. En la tabla 20 aparecen
estos grupos asi como en nimero de ensa-
yos por ellos realizados en este periodo
2002-2006.



Grupos cooperativos con participaciéon de hospitales andaluces
y su produccién en ECC.

Grupos Hospitales NCECC - M- v
TTCC. Grupo Espafiol de Tratamiento de Tumores de Cabeza y Cuello 6 1 1 0 0
GEIS. Grupo Espafiol de Investigacién en Sarcomas 5 5 2 2 1
GERMINAL. 6rupo Espafiol de Tratamiento de Tumores de Células Germinales 10 0
SOGUG: 6rupo Espafiol de Tratamiento de Tumores Urolégicos 6 0
GEIGO: Grupo Espafiol de Investigacién en Cancer de Ovario 6 1 0 0 1
PSAMOMA: Grupo Espafiol de Investigacién en Céncer Ginecolégico 6 0
TTD: Grupo de Tratamiento de Tumores Digestivos 16 8 4 3 1
SOLTI: Grupo Espafiol de Estudio de Tratamiento y otras estrategias Experimentales en Tumores Sélidos 2 0
GEICAM: Grupo Espafiol para la Investigacién y Tratamiento del Cancer de Mama 8 13 3.7 3

Esta revision nos permite subrayar la necesi-
dad de potenciar la investigacidon oncoldgica
en salud publica en términos de identificacién
de causas de enfermedad, programas de pre-
vencién o evolucién de cuidados, que pueda
ser facilmente evidenciada.

Pese a la necesidad de realizar ensayos clini-
cos de calidad, lo cierto es que la investigacion
clinica parece excesivamente centrada en ECC
dependientes de la industria. La investigacion
bésica adolece de integracidn con la practica
clinica o la investigacién epidemioldgica, de tal
manera que la actividad traslacional, tan
deseada, aun es escasa.

Es especialmente necesaria la investiga-
ciéon centrada en la identificacion de las
causas que nos ayude a que haya menos
personas enfermas. Igualmente, la que nos
proporcione informacién para mejorar la
atencion (expectativas de usuarios y usua-
rias, comunicaciéon con pacientes y fami-
lias, evaluacién de lo que hacemos y resul-
tados). En resumen, buscar la interdiscipli-
nariedad, asi como compartir la informa-
cion, definir lineas de investigacion en los
servicios y favorecer el contacto entre
grupos investigadores se presentan como
tares mas inmediatas a partir de este ana-
lisis.



Planificacion de servicios basada en informa-
cién relevante, conocida y debatida por los
colectivos profesionales.

Mejora global de equipamiento y dispositivos
asistenciales.

Mejora en la equidad territorial de la red.
Desarrollo de los Cuidados Paliativos.

Elaboracion completa de un mapa de Proce-
sos Asistenciales Integrados Oncoldgicos.

Elaboracién de un mapa de competencias en
Oncologia Médica y Oncologia Radioterdpi-
ca.

Aumento significativo del nivel de informa-
cién y conocimiento en torno al cancer vy la
calidad asistencial (nuevos registros pobla-
cionales).

Experiencia adquirida en la implantacion del
plan anterior.

Confianza y gran participacién de profesio-
nales de todos los niveles asistenciales y dis-
ciplinas.

Sentido de investigacién en resultados e in-
vestigacién propia.

Organizacién asistencial que no refleja ade-
cuadamente las expectativas de pacientes y
familiares.

Insuficiente cultura de revisién y evaluacion
entre profesionales.

Escasa participaciéon de pacientes y sociedad
civil en la organizacién y planificacién de la
atencion.

Dificultad en la coordinacién entre grupos
expertos para la investigaciéon en cancer.

Escasa formacién y preparacién en dreas de
comunicacion.

Mejores condiciones para centrar esfuer-
Z0s en aspectos de calidad.

Existencia de lineas de actuaciéon comu-
nes entre los Planes Integrales.

Desarrollo de estrategias de gestion: ges-
tion clinica, por competencias.

Mayor relevancia de aspectos de Salud
Publica y participacién comunitaria.



Planes de investigacidén con lineas priori-
tarias centradas en cdncer y basadas en
excelencia y colaboracién.

Coordinacion con el Plan Nacional y otros
Planes nacionales e internacionales.

Existencia del Pan Integral de Tabaquis-
mo.

Existencia del Plan Integral de Obesidad
Infantil.

En elaboracién el Plan de Cuidados Palia-
tivos.

Dispersién geografica.

Dispersion de dreas de responsabilidad en
aspectos no asistenciales, pero de enor-
me relevancia (prevencién, promocién de
la salud, paciente en situacién avanzada).

Control presupuestario estricto y en au-
mento.

Ausencia de informacién relevante en
ciertas dreas como exposicién a carciné-
genos quimicos o calidad asistencial.

Este es un aspecto de enorme relevancia, dis-
poniéndose en la actualidad de gran cantidad
de informacion procedente de diversos dmbi-
tos y fuentes, que recogen las necesidades y
demandas de pacientes y familiares. Podemos
resumir estas necesidades expresadas en:

Tener la seguridad de acceder al mejor tra-
tamiento técnico disponible, con la rapidez
necesaria en cada paso del proceso.

Recibir esta atencidon en espacios fisicos
(salas de espera, consultas, habitaciones de
encamacion, trasporte...) adecuados.

Mantener una relacién con el equipo sanita-
rio que proporciona la asistencia basada en
el respecto mutuo y atencién personalizada.

Recibir una informacién de calidad, que res-
pete sus valores y autonomia, trasmitida en
un lenguaje inteligible y adaptado a su ca-
pacidad de entendimiento y que permita
que las decisiones sobre su proceso puedan
ser debatidas y compartidas.

Percibir que la atencién y la organizacion se
han pensado para cada paciente y su fami-
lia y que se les ofrece un trato integral des-
de dos puntos de vista: como personas (as-
pectos fisicos, emocionales, sociales) y co-
mo pacientes (continuidad asistencial, refe-
rente profesional Unico, citas Unicas...).



Otro aspecto relevante son las expectati-
vas de los colectivos profesionales que
trabajan con pacientes con cancer, que
vienen recogidas en los diferentes Pro-
cesos Asistenciales Oncolégicos existen-
tes actualmente en la Comunidad Auté-
noma de Andalucia y que pueden resu-
mirse en:

Que la decision terapéutica se haga a tra-
vés de un equipo multidisciplinar y que
cuente con los procedimientos clinicos
necesarios (protocolos, etc.).

Disponer de un circuito de comunicacién
fluido con el resto de profesionales, que
garantice una adecuada comunicacién in-
terniveles.

Disponer de un sistema de informacién que
permita compartir la historia clinica, coor-
dinar las pruebas diagndsticas, los trata-
mientos y los cuidados de enfermeria.

Que se monitoricen periédicamente la ac-
tividad asistencial, la calidad asistencial y
los resultados, a través de indicadores
claros, debatidos y conocidos por la tota-
lidad de agentes involucrados.

Acceso a la formacion adecuada, tanto en
aspectos cientifico-técnicos como en ha-
bilidades de comunicacién.

Que exista una buena adecuacién y distri-
bucién de los recursos, tanto técnicos co-
Mo humanos.









Los objetivos que se plantea consequir el PIOA 2007-2012 son:

Mejorar la informacidn sobre el cancer entre la poblacion general, especialmente
acerca de los factores de riesgo con los que se asocia y sobre las medidas de
prevencion.

Disefar las estrategias mas eficaces para que el cancer afecte al menor nimero
de personas posible.

Garantizar que aquellas personas que lo desarrollan tengan un diagnéstico rapido
y fiable y que el tratamiento, las medidas de soporte y los cuidados
postratamiento que reciban sean los mas adecuados.

Propiciar que pacientes y familiares tengan la mejor calidad de vida posible,
garantizando una atencién humanizada.

Promover la investigacion cooperativa y traslacional sobre el cancer.

Conseguir unos sistemas de informacién que permitan un conocimiento de la
situacion mas exacto y posibiliten el andlisis y evaluacion de los resultados.

Para alcanzar estos objetivos planteamos las siguientes lineas de actuacién:

Objetivo 1: Lineas 1,2y 3
Objetivo 2: Lineas 2y 3
Objetivo 3: Lineas 3,4y 7
Objetivo 4: Lineas 4,5y 7
Objetivo 5: Lineas 7,8y 9
Objetivo 6: Lineas 6y 9












Enunciado

Existe una relaciéon entre ciertos estilos de
vida y la exposicién a factores de riesgo con
la aparicion del cancer, por tanto la informa-
cion dirigida a la poblacidén es un elemento
crucial en la lucha contra esta enfermedad.

Barreras

- La desconfianza en la capacidad de actuar
eficazmente contra la enfermedad de for-
ma individual y social.

- El exceso de informacién, a veces no con-
trastada y contradictoria.

- La informacién dirigida de forma interesa-
da a aumentar la medicalizaciéon de las

personas.

Objetivos prioritarios

1. Que la poblaciéon general conozca el carac-
ter evitable de muchas neoplasias.

2. Que existan canales de comunicacidn abier-
tos y de debate en torno a los estilos de vi-
da y la posibilidad de desarrollar ciertos tu-
mores.

3. Que esta informacion llegue de forma espe-
cial a las personas con mayor riesgo.

4. Que esta informacion contribuya a
desdramatizar una enfermedad que se
encuentra socialmente estigmatizada.

Acciones
1. Impulsar la difusién de una estrategia de

promocién de la salud y prevencién primaria
(Cddigo Andaluz para la Salud) dirigida a los
estilos de vida que son determinantes co-
munes en todos los Planes Integrales (Dia-
betes, Oncologia, Cardiopatias, Salud Men-
tal, Obesidad Infantil), centrada en el taba-
quismo, la alimentacién equilibrada y la acti-
vidad fisica.

. Difundir en los centros sanitarios material

relacionado con el Cédigo Europeo contra el
Cancer en distintos soportes. Este material
debe estar especialmente disefiado para la
poblacién general.

. Implicar a la totalidad de profesionales que

tienen relacién con el desarrollo del PIOA
en la implantacion y difusién de estas medi-
das de promocion de la salud y prevencion
primaria en sus espacios de atencién a la po-
blacién.

4. Colaborar especificamente con el PITA (Plan

Integral de Tabaquismo de Andalucia) en la
diseminacién de medidas de prevencién y
atencion al tabaquismo en el ambito asisten-
cial del PIOA.



5. Articular los canales de relacion con los me-
dios de comunicacién que posibiliten la
transmisién de una informacién rigurosa,
contrastada y eficaz sobre el cancer.

Evaluacién
- Acciones concretas de difusion de la estrategia
del Cédigo Andaluz para la Salud implementadas.

- Incorporacién de objetivos de intervencién
minima y avanzada en tabaquismo en los
Acuerdos del 100% de Unidades de Ges-
tion Clinica de Atencién Primaria y Espe-
cializada relacionadas con el PIOA.

- Desarrollo de la Intervencion adecuada en,
al menos, el 50% de pacientes nuevos
atendidos en estas unidades.

- Incorporacién de objetivos de difusién de
Cédigo Europeo contra el Cancer en los
Acuerdos de, al menos, el 50% de las Uni-
dades de Gestion de Atencién Primaria vy
Especializada relacionadas con el PIOA.

- Informacién sobre los aspectos contenidos
en este Cddigo en, al menos, el 50% de pa-
cientes nuevos atendidos en estas unidades.

Enunciado

La comunicaciéon entre la poblacion y el
equipo asistencial contribuye de manera de-
terminante en la calidad de la asistencia. Ca-
da paciente debe tener acceso a la informa-
cién que necesite o desee acerca de su pro-

ceso, asi como establecer su grado de parti-
cipacion en las decisiones que le afectan.

Barreras
- No siempre la calidad en la informacién es
suficientemente valorada como necesaria.

- La escasa adaptacién de la misma a las
personas a las que va dirigida.

- Escasa formacién de todos los grupos pro-
fesionales en habilidades de comunica-
cién, informacién y consejo.

Objetivos

1. Asegurar la capacitacion de los colectivos
profesionales que atienden a pacientes con
cancer (de todos los estamentos) en técnicas
y habilidades de comunicacién e informacion.

2. Asegurar que los servicios asistenciales de-
diquen los esfuerzos necesarios a mejorar la
comunicacién y la consideren un drea de
mejora continua.

3. Que la totalidad de pacientes tengan acceso
a una informacién adecuada a sus expecta-
tivas y Util para su proceso terapéutico.

Acciones

1. Garantizar una oferta de actividades forma-
tivas en el drea de la comunicacion e infor-
macion, suficiente y de calidad, para profe-
sionales que atienden a pacientes con can-
cer. Deberd garantizarse un nivel de forma-
cién basico en profesionales de todos los es-
tamentos asistenciales, evaluado mediante
estandares adecuados.



2. Los servicios asistenciales adoptaran el Cé-
digo de Buenas Prdcticas en Comunicacién
como instrumento guia en materia de infor-
macién y comunicacién con el paciente y su
familia.

3. Los servicios asistenciales desarrollaran un
Plan de Comunicacién propio, dentro de la
estrategia global de mejora de la calidad de
la atencidn, que incluya aspectos como los
espacios y el tiempo de dedicacién.

4. EI PIOA garantizard que los servicios asis-
tenciales dispongan de material informativo
de apoyo a la informacién verbal, de calidad
contrastada.

5. Estas acciones estardn recogidas en los
acuerdos de gestién de las unidades clinicas
relacionadas con pacientes.

Evaluacion
-50% de profesionales con acreditacion en
formacién bdsica en comunicacion

- 100% de servicios que han adoptado el
Cddigo de Buenas Précticas en comunica-
cién y el Plan de Comunicacién.

- 100% de acuerdos de gestién que acogen
estos parametros.

- Resultados de la encuesta de satisfaccion
de personas usuarias a desarrollar por el
PIOA, con cardcter bianual (ver linea 5).

Enunciado

Se estima que entre 5y 7 casos de cancer
de cada 10 podrian evitarse si modificamos
ciertos estilos de vida. De ahi que la preven-
cién primaria, entendida como la disminu-
ciéon del numero de casos de cancer me-
diante la eliminacién o disminucién de la ex-
posicion a factores que lo provocan, sea la
actuaciéon mdas util para disminuir los efec-
tos de esta enfermedad.

Barreras

- Muchas de las medidas relacionadas con la
mejora de los hdbitos de vida, adolecen de
una buena coordinacién, persistencia en el
tiempo y evaluacién, lo que condiciona ac-
ciones fraccionadas y poco efectivas.

- La escasa concienciacién de la ciudadania
sobre la relaciéon existente entre ciertos
habitos y estilos de vida y el desarrollo de
cdnceres.

- Muchas de las medidas mas necesarias y
eficaces son impopulares y costosas (eco-
ndémica y socialmente).

- Los factores de riesgo se muestran asocia-
dos a menores niveles socioeconémicos,
en los que también se detectan mayores
dificultades de acceso a los mensajes ge-
nerales de cardcter preventivo.



Objetivos

1. Contribuir de forma eficaz al desarrollo de
estrategias coordinadas con otros Planes
Integrales dirigidas a mejorar los estilos
de vida.

2. Establecer un programa de actuacion para
exposiciones ambientales nocivas e irradia-
cion solar.

Acciones

1. Participar en el desarrollo de la estrategia
del Cédigo Andaluz para la Salud e implanta-
cién de la misma.

2. Utilizacién de la plataforma multicanal “In-
formarse.es salud” para promover la infor-
macién sobre el cancer y sus factores de
riesgo entre la poblacién general.

3. Establecer, desde el PIOA, un programa espe-
cifico sobre los colectivos mas susceptibles
de intervencién. Este programa contendra:

a. Material informativo general de caracter
positivo en relacién a los estilos de vida y
la prevencién del cancer.

b. Instrucciones de la red de atencién y
de recursos existentes en torno a los 4
factores basicos: tabaco, alimentacion
sana, obesidad y ejercicio fisico.

c. Utilizar otros espacios asistenciales como son:
- Dispositivos de diagndstico precoz de
cancer de mama y Cérvix.
- Gabinetes sanitarios de universidades,
etc.

4. Promover y coordinar una accion informati-

va sobre la exposicion solar y su proteccién,
especialmente en la infancia.

5. Promover la vigilancia de la exposicién me-

dioambiental a sustancias cancerigenas, en
colaboracién con la Consejeria de Medio
Ambiente.

Evaluacion
- 100% de acciones de la estrategia del C6-

digo Andaluz para la Salud implantadas.

- 100% de unidades asistenciales que incor-

poran un paquete bdsico de prevencién en
sus objetivos y acuerdos de gestién.

- Nivel de implantacidon de este paquete ba-

sico de prevencién.

- Desarrollo de sistema de vigilancia e infor-

macion sobre riesgos medioambientales.

- Evolucién de los habitos de riesgo estable-

cidos en la poblacién andaluza y estima-
cion de la proporcidon de canceres evita-
dos.



Enunciado

Se denomina Consejo Genético al conjunto
de actividades que permiten alcanzar pre-
dicciones y plantear acciones para evitar la
aparicion de algunos tipos de cancer, que
se presentan siguiendo un patrén de aso-
ciacion familiar.

Se trata de actividades complejas que inci-
den sobre personas presuntamente sanas,
en las que cualquier actividad asistencial que
conlleve molestias y riesgos para la salud de-
be ir acompafiada de una informacion rigu-
rosa que permita una decisién informada.

Barreras
- El estudio de los canceres hereditarios
presenta ciertos problemas metodoldgi-
cos ligados a la incertidumbre, debido al
conocimiento parcial de la informacién ge-
nética.

- Se trata ademds de estudios complejos
gque requieren un entramado multidiscipli-
nario muy riguroso y eficaz, tanto para la
administracién de los tratamientos o las
medidas que se planteen como para el se-
guimiento de las mismas.

- En general se trata de actividades asisten-
ciales en personas jovenes o de mediana
edad, que deberdn perdurar en el tiempo.

- Los componentes éticos de este tipo de
actividades resultan determinantes.

Objetivos

1.

Garantizar el acceso equitativo y riguroso
(siguiendo los protocolos emanados de las
mejores evidencias) de la totalidad de pa-
cientes y ciudadania susceptibles de recibir
Consejo Genético a todas las actividades
que conlleva.

2. Garantizar que quienes lo reciban obtengan

un nivel de consejo (informacién y propues-
tas de accién) que permita una decision in-
formada de cada paciente, desde el respeto
a su autonomia y la buena practica.

Acciones

1.

De acuerdo con lo establecido en el Plan de
Genética, facilitar desde el PIOA la disemina-
cién entre Atencién Primaria y Especializa-
da, de los criterios de riesgo utilizados y de
los protocolos de deteccién de casos.

. Establecer el circuito asistencial (flujo de pa-

cientes y respuesta terapéutica) ante la sos-
pecha de casos de cancer hereditario.

3. Asegurar la formacién en genética y cancer he-

reditario entre profesionales ligados al PIOA.

. Colaborar con el Plan de Genética en el ase-

soramiento y evaluacién de las situaciones
clinicas, los test diagnésticos y los progra-
mas especificos para cada uno de los tumo-
res en los que se establezca.

. Colaborar con el Plan Andaluz de Genética

en el desarrollo y la implantacién, en el am-
bito de la oncologia, de las medidas que se
prioricen.



Evaluacién

- Durante periodo 2007-2012 se crearan las
tres unidades de Consejo Genético acredi-
tadas siguiendo las directrices de Plan de
Genética.

- N© de pacientes y familias atendidas por
sospecha de cdncer de mama y colon en
las unidades de Consejo Genético.

- Medidas priorizadas implantadas.

- Evaluacion de indicadores de calidad de
[as mismas.

Enunciado

El diagnéstico precoz de algunos canceres
ha permitido que gran nimero de pacientes
se beneficien de un tratamiento mas tem-
prano, por lo tanto menos agresivo y mas
conservador, contribuyendo ademds a una
disminuciéon efectiva de la mortalidad por
cancer.

Barreras
- No tenemos un conocimiento exacto de la
historia natural de los tumores.

- Existen dificultades metodoldgicas, ligadas
a la propia definicién del cribado en céncer,
relacionadas con las pruebas diagndsticas y
su valor predictivo que condiciona todo su
desarrollo.

- La existencia de controversias sobre la
evaluacién de los resultados finales.

- La informacién habitualmente usada para
la presentacion e invitacién a participar da
menos peso a los riesgos (y molestias) que
a los beneficios, lo que condiciona la adhe-
rencia a los mismos y por tanto su efecti-
vidad.

- Supone introducir a personas sanas en
una dindmica sanitaria que les ocasiona
molestias y efectos indeseables.

Objetivos

1. Que el SSPA incorpore con prontitud las es-
trategias de diagndstico precoz en cancer
de eficacia probada

2. Garantizar el acceso equitativo de toda la
ciudadania al diagndstico precoz.

3. Que el método de cribado sea, en todo mo-
mento, el mas adecuado. Es decir, basado en
las mejores pruebas diagndsticas (las mas
eficaces y las mas efectivas).

4. Evaluar de forma sistematica y rigurosa to-
do programa de cribado. Incorporar estos
resultados reales a la informacién distribui-
da a la ciudadania para garantizar una adhe-
sion informada

5. Que aquellos casos detectados desde cual-
quiera de los programas de cribado se incor-
poren de manera facil y rapida a la cadena
asistencial.



Acciones

1. La direccién General de Salud Publica coordi-
nara, en colaboracién con el PIOA una comi-
sidn de evaluacién y planificacion de los cri-
bados en cancer que tendrd como objetivo:

a. Dotar al SSPA de un instrumento para
la toma de decisiones gque sea partici-
pativo (profesionales, administracién y
ciudadania), cientifico y aqil, para eva-
luar la necesidad de introducir nuevos
cribados en cancer o modificaciones de
los existentes.

b. Asegurar que todos los cribados de
cancer que se planteen establezcan un
sistema de evaluacién (de proceso y de
resultados).

c. Asegurar que el desarrollo del cribado
la informacién que se suministra sobre
el mismo, sean respetuosos con la auto-
nomia de la ciudadania.

2. Las actuaciones en los diferentes tumores
seran:

a. En cancer de mama:

- Evaluar los resultados finales en térmi-
nos de indicadores de proceso y mortali-
dad.

- Evaluar de forma periédica la conve-
niencia o no de modificar las franjas de
edad.

- Corregir las inequidades de acceso y re-
sultados.

b. En cancer de cérvix:

- Extender el cribado de cardcter opor-
tunista a toda la Comunidad Auténo-
ma.

- Aseqgurar una especial cobertura a las
poblaciones de alto riesgo que se de-
finan.

- Aseqgurar la introduccion de los test
diagndsticos adecuados (determina-
cion del virus del papiloma).

- Evaluar los resultados finales en tér-
minos de indicadores de proceso vy
mortalidad.

- Analizar y corregir las inequidades de
acceso y resultados.

c. En cancer colorrectal:

- Disefiar el cribado piloto de cadncer de
colon y recto en poblacién de bajo
riesgo.

- Garantizar un circuito asistencial
apropiado para pacientes de riesgo
medio vy alto.

Evaluacion
- Resultados periédicos de proceso en criba-

do de cdncer de mama y cérvix.

- Resultados finales de cribado de cdncer de
mama y cérvix actualizados cada 3 afios.

- Informes periédicos presentados de situa-
cidn de las evidencias en torno a los mode-
los de cribado.



Enunciado

Los servicios relacionados con oncologia
tienen en estos momentos un buen nivel de
coordinacién, aunque su estructura resulta
compleja y de dificil transito para gran nud-
mero de pacientes (multiples especialistas,
consultas distintas, dias...). De ahi la necesi-
dad de avanzar, en estos momentos, hacia
la integracién de los dispositivos asistencia-
les con el fin de traducir la calidad asisten-
cial a un nivel mas visible para las personas
enfermas y garantizar ademas, no sélo la
equidad en el acceso si no también en los
resultados.

Barreras

- Dificultad para el trabajo en equipo entre
las diferentes unidades implicadas en la
atencioén.

- Aumento significativo en la complejidad de
los tratamientos oncoldgicos.

- La organizacion formal (distritos, hospita-
les, servicios) se adapta con dificultad al
curso evolutivo de la enfermedad.

- Dificultad en introducir cambios en aspectos
clinicos organizativos basicos (historia clinica
Unica y compartida, coordinacién internive-
les...)

- Insuficiente cultura de evaluacion de re-
sultados en salud.

Objetivos

1. Alcanzar una organizaciéon asistencial
centrada en cada paciente y sus expecta-
tivas.

2. Asegurar una distribucion de recursos
(materiales y humanos) que garantice
una correcta secuencia de atencidn
(diagndstico, tratamiento, seguimiento,
rehabilitacién, apoyo psicoldgico y palia-
cion).

3. Garantizar una Red Asistencial Integrada
para la totalidad de pacientes con cancer
(tumores sélidos, oncohematologia, tu-
mores pediatricos, situacion paliativa).

Acciones

1. Definir e implantar la Red Asistencial In-
tegrada de atencién a pacientes con can-
cer.

2. Potenciar los instrumentos clinicos y or-
ganizativos necesarios.

3. Definir un Plan de Recursos de futuro y
eficiente.

4. Establecer acciones especificas para co-
lectivos especiales: pacientes en edad pe-
diatrica, paciente terminal, diferencias de
género, colectivos socialmente vulnera-
bles.



Enunciado

La integracion de la red asistencial requie-
re una decisién estratégica que sea, ade-
mas, asumida por los diferentes perfiles
profesionales y que incida en aquellas are-
as que muestran posibilidades de mejora
en la organizacién de la asistencia. Debe-
mos por tanto incidir en que la organiza-
cién asistencial permita que tanto pacien-
tes como familiares perciban que nuestro
objetivo es aportarles la mejor atencién
posible.

Barreras

- Todavia, para un porcentaje de profesio-
nales asistenciales, la calidad de la aten-
cién depende en exclusiva de sus conoci-
mientos y de la calidad de su propia in-
tervencién, pero no de la manera de or-
ganizar la atencién a sus pacientes.

- Por otro lado, entre quienes ejercen la-
bores de gestidn, se tiene a veces una vi-
sién contraria.

- Integracién y acreditacién despiertan aun
reticencias en determinados profesionales.

Objetivos

1. Garantizar que los diferentes dispositivos
asistenciales constituyan una Unica Red
Asistencial Integrada.

2. Esta Red mantendrd la conexién a través de
los instrumentos clinicos: procesos asisten-

ciales integrados, protocolos de diagndstico,
tratamiento y seguimiento, comisiones de
tumores y equipos multidisciplinares.

3. Esta red tendra como objetivo asegurar la

equidad en el acceso a los tratamientos mas
eficaces, que se realicen sin demoras y que
sean de caracter integral.

Acciones
1. Establecer una linea de trabajo perma-

nente que permita definir los criterios de
calidad a alcanzar en cada servicio o uni-
dad de la Red para todo el proceso asis-
tencial (en relacién con la Agencia de Ca-
lidad del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia).

. Promover la acreditacion de las unidades y
servicios pertenecientes a esta Red.

. EI PIOA asegurara el disefio de una organi-
zacion funcional pensada y centrada en la
atencién a la persona en tanto que pa-
ciente (citas, esperas, agilidad, atencion
personalizada, organizacién de la deman-
da), particularmente en los hospitales de
dia Médicos, en los hospitales de dia On-
cohematoldgicos y en los Servicios de Ra-
dioterapia.

Evaluacion
- A'lo largo del periodo 2007-2012, el 100%

de las unidades perteneceran a la Red.

-A lo largo del periodo 2007-2012, el

100% de las unidades de la Red se habrén
acreditado.



Enunciado

Para el desarrollo de este modelo asisten-
cial, basado en una Red de calidad, es ne-
cesario readaptar nuestra organizacion,
especialmente en el uso sistemdtico de
instrumentos clinicos. Debemos distinguir
entre instrumentos de la practica clinica

(procesos, protocolos, guias de practica,
Unidades Funcionales Oncolégicas -UFO-,
etc.) e instrumentos de gestién (Unidades
de Gestién Clinica -UGC-). Ambos instru-
mentos se interrelacionan y sirven para
conseguir los mismos objetivos: mejorar la
comunicaciéon e integracidon de cada pa-
ciente en la toma de decisiones, la conti-
nuidad asistencial, la investigacién, la do-
cencia y formacién (figura 8).

Instrumentos clinicos y de gestion de la Red Asistencial Integrada.

Proceso Asistencial (PAIl)

Unidades Funcionales (UFO)

Comités de Tumores |_

Comisiones Clinicas

Protocolos, GPC...

Programa de Cancer
(Area Sanitaria)

Unidades de Gestion Clinica

Servicios Clinicos

Contratos Programa

Acuerdos de Gestion




Barreras

- La escasa cultura de comunicacién entre
profesionales de los diferentes niveles
asistenciales dificulta, tanto la informa-
cion a pacientes como la implantacién de
estrategias de acto Unico diagndstico.

- Desigual valoracién, entre profesionales,
de la utilidad de los diferentes instrumen-
tos clinicos y de gestién, como los Proce-
sos Asistenciales Integrados y otros.

- Dificultades relacionadas con las compe-
tencias entre servicios y entre los diferen-
tes colectivos expertos a la hora de im-
plantar instrumentos de gestion.

Objetivos

1. Implantar de forma eficaz todos los instru-
mentos (clinicos y de gestién) que han mos-
trado utilidad para mejorar la atencién sani-
taria en Andalucia.

2. Incluir todos los elementos de evaluacién de
la calidad en los contratos programa.

Acciones

1. Asegurar que todos los hospitales tiene
desarrollados los instrumentos basicos
de coordinacién: historia clinica Unica y
compartida, comité central de tumores,
subcomisiones clinicas, protocolos de
diagndstico, tratamiento y seguimiento,
asi como el andlisis de los ‘puntos criti-
cos' de la atencién (demoras en diagnds-
tico y tratamientos).

2. Implantacién y seguimiento de los Procesos

Asistenciales Integrados Oncoldgicos, lo que
implica las siguientes acciones especificas:

a. Asegurar la difusién de los procesos
asistenciales integrados relacionados
con la oncologia.

b. Potenciar el papel de Atencién Primaria
en el manejo clinico y evolutivo de pa-
cientes con procesos oncoldgicos.

c. Verificar la existencia de un conjunto
de indicadores de cada proceso comdn
para Atencién Primaria y Especializada
(indicadores de proceso, de calidad vy
de resultados).

d. Evaluar la implantacién de los mismos
mediante control de demoras, flujo de
pacientes y protocolos de diagndstico,
tratamiento y seguimiento.

e. Asegurar la incorporacién de las modi-
ficaciones necesarias del proceso a
través de los grupos de mejora.

f. Elaborar toda la informacién de apoyo
gque se considere necesaria.

. Promover la organizacién asistencial en Uni-

dades Funcionales Integradas (UFO) al me-
nos para las patologias mas frecuentes (can-
ceres de mama, pulmén, colon y recto, prés-
tata, cabeza y cuello), de acuerdo con la con-
figuracién y funcionamiento de las mismas
elaborada por el PIOA. Estas deben contem-
plar tanto los procedimientos de diagndstico,
como de tratamiento quirurgico.



4. Extender el modelo de Unidades de Gestidn
Clinica (UGC) a todos los servicios relaciona-
dos con pacientes de oncologia, particular-
mente a los servicios de Oncologia Médica,
Radioterapica y Cuidados Paliativos, lo que
implica las siguientes acciones especificas:

a. Revisar y adaptar el modelo de acredita-
cién de UGC a los requerimientos del am-
bito oncoldgico.

b. Incluir en los objetivos de los Contrato
Programa de hospitales y distritos la cre-
acién de estas unidades. Especialmente
entre los servicios de Oncologia Médica y
Radioterdpica.

5. Implantacién del Programa de Cancer (PC)
al menos en los centros de tercer nivel de
complejidad y, en su caso, en las Areas Sani-
tarias que se creen, siguiendo el modelo ela-
borado por el PIOA, lo que implica las si-
guientes acciones especificas:

a. Elaboracién del Programa de Cancer
especifico del hospital o darea, de
acuerdo con las directrices del PIOA.

b. Coordinacién de los trabajos de acredi-
tacion de la Unidades y Servicios y de
implantacion de los PAI.

c. Asegurar la incorporacién de estrate-
gias de prevencion y promocion de la
salud en el dmbito asistencial de que
dependa.

Evaluacion
- EI 100% de hospitales tendrdn desarrolla-

dos los instrumentos basicos de coordina-
cion: historia clinica Unica, protocolos con-
sensuados, seguimiento minimo, subcomi-
siones clinicas y Comités de Tumores.

- Cumplimiento de los indicadores de cali-

dad de los PAI oncoldgicos.

- El 100% de los hospitales tendran des-

arrolladas Unidades Funcionales acredita-
das para el tratamiento de los cdnceres de
mama, colorrectales, pulmén y préstata.

- EI 100% de los hospitales habrdn implanta-

do y acreditado UGC de ambito oncoldgico.

- El 100% de las areas asistenciales y/o los

5 hospitales de mayor complejidad ten-
dran implantados Programas de Cancer.

- Demoras: En el 100% de pacientes:

- Inicio del procedimiento diagndstico
menor a dos semanas.

- Quimioterapia: menor a 2 semanas tras
la decision.

- Cirugia y radioterapia (cuando son el
primer tratamiento): menores 4 sema-
nas tras la decision.



Linea 4.3.1 Edad pediatrica

Enunciado

La atencién oncoldgica a pacientes en edad
pedidtrica afecta a una poblaciéon que aun-
gue no es muy numerosa (150 casos nue-
vos por afio en nuestra Comunidad Auténo-
ma) despierta una especial sensibilidad. Por
otra parte, los avances obtenidos en las ul-
timas décadas nos permiten plantearnos
los resultados a mas largo plazo, es decir,
pensar ademads de en su curaciéony en la ca-
lidad de vida en la futura edad adulta.

Barreras

- Quiza las principales barreras para la co-
rrecta atencién de este tipo de pacientes
en nuestro medio sean la atomizacién de
muchas de las unidades existentes.

Objetivos
1. Consequir una red de atencidn a menores

con cancer que reudna los criterios de calidad
aceptados internacionalmente.

2. Atender de forma satisfactoria los aspectos
emocionales, educativos y de desarrollo de
esta poblacién.

Acciones

1. Completar la implantacién del Registro de
Tumores Infantiles de Andalucia (en adelan-
te RETINA).

2. Completar la implantacién de una red, basa-
da en 3 unidades centralizadas de atencion

de alto nivel de complejidad, que retna los
requisitos reconocidos internacionalmente.

3. Acreditacioén externa de estas unidades y es-
tablecimiento de conexiones funcionales
con unidades satélites.

4. Disefiar una estrategia de centralizacién de
tratamientos, quirdrgicos y radioterdpicos,
adecuada a la complejidad de los procesos y
al nUmero de casos.

Evaluaciéon

- 100% Unidades acreditadas.

- 100% Cobertura del RETINA y analisis de
supervivencia a 5 afios.

- Resultado encuesta de satisfaccién a ma-
dres y padres.

Linea 4.3.2 Pacientes susceptibles de reci-
bir cuidados paliativos

Enunciado

Las personas con enfermedad avanzada
susceptible sélo de tratamiento paliativo
merecen una especial atencién por parte
del SSPA. Tanto por el nivel de sufrimien-
to al que hacen frente (paciente y familia),
como por tratarse de una situacién clinica
en la que el beneficio es enorme si la aten-
cion es adecuada. EI PIOA 2002-2006 lle-
v a cabo una estrategia amplia de Cuida-
dos Paliativos que deberd completar su
desarrollo, en esta nueva etapa, en el
marco del Plan de Cuidados Paliativos de
Andalucia.



Barreras

- Existencia de una red de dispositivos so-
cio-sanitarios de implantacién irregular en
la actualidad.

Objetivos

1. Completar el desarrollo de la estrategia de
Cuidados Paliativos, en el marco del Plan de
Cuidados Paliativos y otros Planes relacio-
nados, de manera que se garantice una
atencién integral a toda la poblacién que
precise este tipo de cuidados, con criterios
de equidad y calidad.

Acciones

1. Definir los pasos necesarios a impulsar
desde el PIOA, en el marco del nuevo
Plan de Cuidados Paliativos.

2. Establecer la necesaria relacién con la
Consejeria para la Igualdad y el Bienestar
Social para mejorar la atencién sociosa-
nitaria a esta poblacion?.

3. Completar la oferta asistencial iniciada
en el | PIOA para este grupo de pacientes
y a sus familias (apoyo psicoldgico, reha-
bilitacion...)

4. Dotar ala organizacion de estos cuidados
de una autonomia funcional adecuada,
definiendo la relacién organizativa en el
marco del nuevo Plan de Cuidados Palia-
tivos.

Evaluacion
- Cumplimiento de los indicadores de calidad
establecidos en el PAIl de Cuidados Paliativos.

- Cumplimiento de los objetivos que esta-
blezca el Plan de Cuidados Paliativos en el
ambito del PIOA.

- 100% de ratios planteados en oferta asis-
tencial.

Enunciado

La atencién a la persona con cancer se ca-
racteriza por ser una de las dreas de la
atencién sanitaria mas sometida a cambios
y avances tecnoldgicos de todo tipo. Un
Plan como el gue proponemos requiere una
constante evaluacién, recambio e incorpo-
racion de recursos. Los recursos tecnoldgi-
cos deberan tener en cuenta el desarrollo
futuro previsible y los recursos humanos
deberan ser coherentes con los modelos de
competencia y reunir los requisitos especi-
ficos de formacion necesarios.

Barreras

- Fuerte presién de la industria que tiene co-
mo principal objetivo la lucha por espacios
de mercado.

- Falta de evaluaciones de muchas tecnolo-
gias, pese a que no toda la tecnologia tie-
ne la misma efectividad probada ni el mis-
mo coste efectividad.

- Atomizaciéon y usos no funcionales de los
recursos existentes

- Profusién de informacion en multiples so-
portes sobre los beneficios (no contrasta-

(7) La planificacién final de esta atencidn se verd sujeta a lo que establezca el Plan de Cuidados Paliativos para este

dmbito de actuacién.



dos) de gran cantidad de intervenciones
diagndsticas y terapéuticas

Objetivos

1. Alcanzar un nivel de recursos adecuado
(acorde con las ratios aceptadas para los pa-
ises de nuestro entorno cuando los hubiere),
para administrar con calidad los tratamien-
tos mds convenientes.

2. Distribucion de los recursos con criterios de
equidad, sosteniblilidad y coherencia con el
SSPA.

Acciones

1. Establecimiento de los procedimientos y los
espacios de discusion (Linea 9) apropiados,
para la evaluacién sistemadtica y explicita de
las evidencias, que permitan una toma de
decisiones basadas en pruebas. Estos proce-
dimientos contaran con la participacion de
profesionales de la gestién, asistenciales y
personal experto en evaluacién.

2. Equipamiento en Radioterapia. Se destina-
ran los recursos econémicos necesarios pa-
ra la adquisicién de tecnologia en Radiotera-
pia al objeto de:

a. Completar el equipamiento de unidades
publicas de alta energia que permita al-
canzar un indice de 4,5-5 unidades por
10° habitantes con distribuciéon geogra-
fica homogénea. Esto supone un total
de 33 a 37 unidades.

b. Completar el equipamiento en braqui-
terapia hasta alcanzar al menos una

unidad en cada provincia y /o una ratio
de 1/10°habitantes.

3. Oncologia Médica.

a. Completar la red de unidades de trata-
miento en hospitales comarcales con las
tres previstas, de acuerdo con las carac-
teristicas funcionales y técnicas asumi-
das desde el SSPA. Evaluar nuevas uni-
dades en razén de distribucién geografi-
ca y accesibilidad.

b. Asegurar que la incorporacién de las no-
vedades en los tratamientos oncoldgicos
se haga de forma rapida, basada en las
evidencias y valorando la efectividad.

4. Cuidados paliativos®.

a. Completar la creacién de los equipos
de soporte de cuidados paliativos
(ESCP) previstos, hasta alcanzar una
ratio de 1 por cada 125-150.000 habi-
tantes (entre 52 y 62).

b. Completar la dotacién de camas espe-
cificas para pacientes de alta compleji-
dad hasta alcanzar una proporcion de
7,5 camas por 10° habitantes.

5. Cirugia Oncoldgica.

a. Analizar las necesidades reales para el tra-
tamiento quirdrgico adecuado de los tumo-
res de especial complejidad, que precisan
organizaciones asistenciales definidas y es-
pecializacién de equipos de profesionales.

(8) La planificacién y dotacién final de estos recursos se vera sujeta a lo que establezca el Plan de Cuidados Paliativos

para este dmbito de actuacion.



6. Unidades de Apoyo.

a. Durante el periodo de vigencia de este
Plan se completard la dotacién necesa-
ria para desarrollar el programa de
Apoyo Psicolégico a los pacientes con
cadncer y sus familiares. Para el des-
arrollo de esta labor de apoyo especifi-
co y especializado, se incorporaran
profesionales de la psicologia clinica,
que realizaran sus funciones en el con-
texto de la red de Salud Mental, des-
arrollando programas especificos de
intervencién conjunta y con el apoyo
desde los dispositivos comunitarios de
Salud Mental.

b. Creacién de las unidades de Consejo
Genético necesarias para la poblaciéon
andaluza, de acuerdo con el Plan de
Genética.

Evaluacién

- N° de Informes de evaluacién elaborados
previo a la incorporacién de nueva tecno-
logia.

- Consecuciéon de los ratios planteados en
equipamiento de radioterapia.

- Consecucién de los ratios planteados en
dispositivos de cuidados paliativos.

- Consecucién del mapa de unidades de hos-
pitales comarcales.

Enunciado

Parte de las necesidades de las personas
con problemas oncoldgicos, sélo van a ser
atendidas desde espacios donde se sientan
iguales y compartan una misma trayectoria
(grupos autoayuda, asociaciones de pacien-
tes). De ahi la importancia de una accién vo-
luntaria abierta al mayor nimero de perso-
nas y ambitos. Esto contribuird, por un lado
a hacer mas visible esta enfermedad, cre-
ando redes sociales que fomenten una acti-
tud mas positivay, por otro, a mejorar la ca-
lidad de vida de las personas afectadas.
Asegurar la participacién de la ciudadania
en la toma de decisiones respecto a su sa-
lud garantiza el cumplimiento de sus dere-
chos, al tiempo que eleva su nivel de satis-
faccién con los servicios sanitarios, a los
que ademas aporta excelencia.

Barreras

- Participacion desigual y en general sin un
caracter estructurado y sistematico.

- Existe también la percepcién de que las aso-
ciaciones de pacientes se centran en un pa-
pel reivindicativo con poco desarrollo de las
funciones de complementariedad y acom-
pafiamiento.

- Falta de formacién homogénea y especifica
en el voluntariado que colabora con los ser-
vicios sanitarios.



Objetivos

1. Facilitar la interaccién positiva entre la ciu-
dadania y la administracién sanitaria en tor-
no al cancer.

2. Facilitar que esta interaccién se produzca
también en el dmbito asistencial, propician-
do asf la relacién entre profesionales asis-
tenciales y pacientes, familiares y sus aso-
ciaciones.

3. Contribuir a que esta participacion se cons-
tituya en instrumento que beneficie al con-
junto de la sociedad y propicie el debate en
torno a la gestidn sanitaria (entendida ésta
de una manera amplia).

4. Definir las lineas de actuacion del voluntaria-
do en torno al problema del cancer, para
gue sean coherentes con los objetivos y fi-
nes del SSPA y respondan a las expectati-
vas de pacientes y familiares.

Acciones

1. Crear el Consejo de Representacién de
las Asociaciones de Pacientes con el fin
de informar y debatir sobre el desarrollo
del PIOA. Definir sus funciones y estruc-
tura de trabajo.

2. Realizacion, desde el PIOA, de un estudio
de necesidades y expectativas de pacien-
tes y familiares en cuanto a las acciones
a realizar (qué acciones y en qué mo-
mento podrian ser beneficiosas para di-
chos colectivos) por parte del voluntaria-
do.

3. Definir unos criterios bdsicos y consensua-

dos con los agentes implicados para formar
al voluntariado (en materia de habilidades
de comunicacién, actitudes positivas, mane-
jo de la informacién, acciones a desarrollar,
etc.)

4. Participar de forma activa en la formacién y

asesoramiento del voluntariado que trabaja
en el SSPA a través de sus organizaciones.

. Propiciar la creacion de espacios de infor-
macién y debate entre pacientes y dispositi-
vos asistenciales. La creacion de estos espa-
cios estard incluida en los objetivos de las
UGC y los Contratos Programa y seran ges-
tionados desde las respectivas Direcciones.

6. Dotar a ONConocimiento de un foro de par-

ticipacién abierto a ciudadania y pacientes,
gestionado desde la direccién del PIOA.

Evaluacion
- Dos reuniones por afio del Consejo de Repre-

sentacidon de las Asociaciones de Pacientes.

- N© de acciones formativas referentes al

voluntariado.

- 50% de personas voluntarias con forma-

cién acreditada.

- 100% de centros sanitarios con puesta en

marcha de espacios de informacién y deba-
te.

- N° de consultas realizadas al foro de pa-

cientes de ONConocimiento.



Enunciado

Los sistemas de informacién son elemen-
tos indispensables en la implantacién vy
desarrollo de cualquier proyecto de traba-
jo, siempre que registren la informacién
adecuada y se doten de sistemas que ha-
gan facil su uso. En el caso del cancer se
requiere informacién que permita evaluar
su magnitud y su probable evolucién en el
tiempo.

Deben, ademas, proporcionar una base pa-
ra la investigacién sobre las causas del
cancer y su prevencion, asi como sobre las
tendencias de los factores de riesgo.
Finalmente, deben servir para realizar el
seguimiento y conocer los efectos que pro-
ducen las intervenciones de prevencion, de
deteccién precoz, tratamiento y cuidados
paliativos (resultados).

La gestién de toda esta informacién posibi-
litard la planificaciéon y evaluacion de la
atencién oncolégica.

Barreras

- Los sistemas de informacién resultan com-
plejos en su implantacién y dependen de
un soporte tecnoldgico adecuado y de
multiples informantes (personas y fuentes
de informacion).

- El avance tecnoldgico exige que estos sis-
temas se encuentren en continuo cambio.

- La existencia de diversos colectivos usua-
rios de la informacién dificulta la defini-
ciéon de indicadores, la selecciéon de los
contenidos mas relevantes y los procedi-
mientos para obtenerlos.

- Dificultad de acceso a cierto tipo de infor-
macién que, sin embargo, estd disponible.

Objetivos

1. Participar en la estrategia de dotar al SSPA
de un sistema de informacién util e integra-
do para la vigilancia del cancer (asistencia,
gestién, evaluacién de resultados, genera-
cién de hipdtesis y nuevas preguntas).

2. Propiciar un sistema que se nutra de fuen-
tes de informacién de tipo general, valida-
das y analizadas.

3. Garantizar que los registros especificos de
cancer estén integrados en el resto de los
sistemas de informacién del SSPA.

4. EI PIOA generara de forma auténoma la in-
formacién no recogida por los demads proce-
dimientos y que se considere de interés.

Acciones

1. Registros de cdncer de base poblacional.
Participar en el desarrollo, mantenimiento y
utilizacién de una red de registros de cancer
de base poblacional que incluya al menos el
50% de la poblacién andaluza, las principa-
les dreas de interés epidemioldgico, asi co-
mo los tumores infantiles.



2. Sistema de informacioén especifico de can-
cer. Coordinar el desarrollo, mantenimiento
y utilizaciéon de un sistema de informacion
especifico de cdncer que proporcione datos
globales y por centros /dreas sanitarias so-
bre:

- Actividad asistencial de interés.

- Procesos Asistenciales Integrados.

- Variabilidad y uso apropiado de tecno-
logia.

- Supervivencia.

- Calidad asistencial.

3. Estudios especificos. Desde el PIOA (linea 9)
se realizaradn estudios de disefio y objetivos
especificos para completar la informacién
generada por los sistemas de informacion
disponibles.

4. Participar en el desarrollo, mantenimiento y
utilizacion de un sistema de informacion so-
bre indicadores especificos para la vigilancia
en salud publica sobre el cdncer, que nos
permitan detectar desigualdades vy realizar
comparaciones a nivel nacional y a nivel eu-
ropeo.

5. Desarrollar la vigilancia del cancer en Anda-
lucia, que incluya la evaluacion de resulta-
dos en Salud Publica, de acuerdo con los cri-
terios establecidos por la Consejeria de Sa-
lud®.

6. El PIOA elaborard con cardcter trianual un
Documento Informativo Resumen de los re-
sultados obtenidos en el conjunto de los sis-
temas de informacidn relativos a cancer.

Evaluacion
- Durante el periodo 2007-2012 alcanzar un

50 % de poblaciéon cubierta por registro
poblacional de cancer.

- Dos documentos Informativos Resumen

Trianual generados por el PIOA durante el
periodo 2007-2012.

- Evaluacién de los indicadores especificos

propuestos para la vigilancia del cancer.

- Dos estudios especificos llevados a cabo

desde el PIOA sobre resultados durante el
periodo 2007-2012.

(9) Consejeria de Salud. Vigilancia del cancer en Andalucia: evaluacion de resultados en salud publica. Sevilla: Junta de

Andalucia, Consejeria de Salud; 2006.



Enunciado

La formacién es un ingrediente clave en es-
ta estrategia de cancer. Alrededor de esta
enfermedad los conocimientos aumentan y
cambian muy rapidamente y la repercusién
de estos cambios en las habilidades y acti-
tudes de cada profesional son determinan-
tes. Por tanto el PIOA debe tener abierta
una linea de trabajo que esté atenta a estos
cambios e incida en la formacién de los co-
lectivos profesionales del SSPA, desde los
estudios de grado hasta la formacion conti-
nuada, favoreciendo el acceso al postgrado,
titulos master y doctorado, de las 4reas de
conocimiento relacionadas con el cancer de
todos sus profesionales.

Barreras

- No todas las acciones tienen la misma va-
lidez, desde el punto de vista de cambio de
habilidades y conocimientos.

- Se percibe, ademas, una oferta muy amplia con
acciones que acaban compitiendo entre si.

Objetivos

Dotar al SSPA de un sistema de priorizacion
de necesidades formativas para los perfiles
profesionales relacionados con el paciente
oncolégico.

1. Hacer que las lagunas de formacién
se cubran mediante acciones de cali-
dad y rentabilidad probadas.

2. Influir en los programas de formacion
de grado y postgrado en las dreas que
se consideren de especial importancia
para la mejora de la atencién a pacien-
tes con enfermedades oncoldgicas.

Acciones

1. Estudios de grado: Potenciar los
espacios curriculares dedicados a la ense-
flanza en oncologia, propiciando una forma-
cién tedrica y practica integrada.

2. Estudios de postgrado: Colaborar en el dise-
fio de la formacidén de este nivel de todas las
categorias profesionales.

3. Definiry establecer el seqguimiento de areas
concretas de formacién de interés (promo-
cién de estilos de vida saludables, paliacién,
comunicacioén e informacidn...) para la mejo-
ra de la atencién a pacientes con cadncer en
todas las categorias profesionales (medici-
na, enfermeria, psicologia, auxiliares, cela-
dores...)

4. Participar en la formacién modular de resi-
dentes en los espacios de comunicacion,
metodologia, evaluacién de uso apropiado y
cuidados paliativos.

5. Impulsar la acreditacion de profesionales en
las dreas de oncologia (de medicina y de en-
fermeria) en el Sistema de Acreditacion de
Profesionales.



Evaluacién

- Durante el periodo de vigencia de este
Plan consequir que el 100% de profesio-
nales del SSPA tengan formacién basica
acreditada en estrategias de prevencién
primaria, informacién y comunicacién.

- Durante el periodo de vigencia este Plan
conseguir un 50% de profesionales some-
tidos a procesos de acreditacion.

- Programa de difusién del Plan en todas las
Facultades de Medicina y Enfermeria de la
Comunidad Auténoma de Andalucia.

- Programas de formacion de grado y de es-
pecializaciéon que contribuyan a una for-
macion integral en oncologia.

Enunciado

La investigacién entendida en su sentido
mas amplio (tener preguntas relevantes,
que es necesario contestar y para las que
establecemos las mejores estrategias que
permitan resolverlas) no puede separarse
del resto de las estrategias de mejora de la
atencién sanitaria, especialmente en el
area de cancer. Para alcanzar una mejora
en los resultados de salud o en la satisfac-
ciéon de pacientes es necesaria una investi-
gacion estructurada e inmersa en los pro-
pios dispositivos asistenciales, es decir en
sus dindmicas de trabajo.

La investigacién en oncologia es muy varia-
da y afecta a todas las parcelas de la enfer-
medad (desde la etiolégica hasta la investi-
gacion en servicios sanitarios, pasando por
la investigacién bdsica y traslacional). Por
tanto, desde el punto de vista de un Plan In-
tegral de cdncer, integrado en el sistema
sanitario publico, no se debe olvidar la in-
vestigaciéon en prevencién e identificacién
de factores de riesgo, asi como la investiga-
cién en dreas que permitan mejorar la aten-
cién al paciente, no solo desde la perspecti-
va clinica.

Barreras

- Excesiva atomizacion de la investigacion
oncoldgica en Andalucia. Falta todavia ge-
nerar mayor cantidad de grupos mixtos de
trabajo bien coordinados.



- Insuficiente investigacién sobre algunos
temas. Por ejemplo, la investigacion etio-
l6gica es particularmente escasa, lo que
dificulta la prevenciéon primaria.

- La investigacién clinica se entiende en ex-
ceso vinculada al ensayo clinico controla-
do, dependiente, en la mayor parte de los
casos, de la industria farmacéutica.

- Insuficiente relacién entre equipos clinicos,
de investigacién basica o epidemioldgica,
con lo cual la investigacién traslacional to-
davia es escasa.

Objetivos

1. Establecer las areas prioritarias en investi-
gacién oncoldgica en Andalucia para el
SSPA.

2. Contribuir a crear una red de profesionales
que investiguen en cancer y de centros de
investigacion que apliquen criterios de exce-
lencia investigadora, cooperativa, interdisci-
plinaria y traslacional.

3. Promover y coordinar estudios de investiga-
cion propios centrados en: a) resultados en
salud, sistemas de atencién y calidad de la
atencidn, b) evaluacién del uso apropiado, ¢)
practica clinicay d) investigacion cualitativa.

Acciones

1. Promover y coordinar una Comisién de In-
vestigacién en Cancer de Andalucia depen-
diente de la Consejeria de Salud, que defina
y promueva las lineas de investigacién prio-
ritarias en el SSPA.

2. Promover y coordinar la creacion de Institu-
tos Mixtos de Investigacién en Cancer cen-
trados en la investigacién de excelencia, co-
operativa, interdisciplinaria y traslacional.

3. Se promoveran lineas de investigacion tras-
lacional en el seno de las Unidades Funcio-
nales de Oncologia y de las Unidades de
Gestion Clinica.

4. Establecer una linea de trabajo propia desde
la direccidn del PIOA que coordine y ejecute
los estudios especificos que resulten de in-
terés (linea 9), asi como investigacién epide-
mioldgica a partir de la informacién de los
registros de cancer.

5. Promover que se lleven a cabo en Andalucia
ensayos clinicos controlados de calidad me-
todoldgica y del mayor interés asistencial.

6. Incorporar a ONConocimiento una red de in-
formacién entre centros de investigacién
que identifigue las lineas de trabajo llevadas
a caboy sirva de foro multidisciplinar para el
debate y el intercambio.

7. Difundir de forma periddica a la opinién pu-
blica los esfuerzos, recursos empleados vy
los resultados alcanzados en las lineas de
trabajo existentes.

Evaluaciéon

- Durante el periodo de desarrollo de este
Plan alcanzar un 50% de proyectos de
evaluacion financiados por agencias exter-
nas, de acuerdo a la priorizacidén que se es-
tablezca por la Comisién.



- EI 50% de las UFO vy las UGC tendrdn pro-
yectos de investigaciéon coordinados den-
tro de grupos mixtos (basicos-clinicos-epi-
demioldgicos).

- Incremento de un 50% de la produccién
cientifica relacionada con las lineas priori-

tarias respecto al inicio del periodo.

- Incremento de un 50% en ECC fase Il.

Enunciado

Cualquier instrumento de planificacion
sanitaria necesita de respuestas especificas
y propias en determinados momentos, que
debe ser capaz de obtener o generar.
Los Planes Integrales incorporan la evalua-
cién continuada como una de sus estrategias
basicas de trabajo y, de hecho, todas las line-
as definidas en este PIOA 2007-2012, nece-
sitan de la puesta en marcha de medidas de
evaluacion de caracter periddico, estructura-
das y coordinadas, asi como de investigacién
propia. Este plan oncoldgico debe participar
de la necesidad de avanzar en el conocimien-
to que el cancer, como problema de salud,
plantea y necesita.

Barreras

- Fuentes de informacién que pueden resul-
tar claves, permanecen aisladas y opacas
por la propia dindmica del trabajo clinico y
de gestion.

- El trabajo del dia a dia dificulta que incor-
poremos en las dindmicas de trabajo (clini-
co y de gestién) un criterio de evaluacién
y mejora continua.

Objetivos

1. Dotar al PIOA de unos instrumentos que
aseguren la generacién de informacion ne-
cesaria, que haga de la planificaciéon oncold-
gica un proceso vivo y rico en debates cien-
tificos.



2. Asegurar la utilizacién de una metodologia
de trabajo participativa y con rigor metodo-
l6gico.

3. Completar los cocimientos necesarios en
determinadas parcelas limites entre diferen-
tes instituciones o dispositivos.

Acciones

1. La direccion del PIOA coordinara la creacion
y el funcionamiento de una unidad de apoyo
de evaluacion, en colaboracion con la Agen-
cia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
de Andalucia (AETSA), que se encargara de
los siguientes cometidos.

a. Promover y coordinar estudios de eva-

luacién propios centrados en:

- Resultados, servicio de salud y cali-
dad de la atencion.

- Préctica clinica: variabilidad y puntos
criticos de buenas practicas.

- Investigacion Cualitativa. Satisfaccién
de pacientes.

- Evaluacién de resultados en Salud Pu-
blica.

- Desigualdades, por razones sociales o
de género, en oncologia.

b. Incorporacién y evaluacién de uso
apropiado de tecnologia relacionada
con la persona enferma, incluyendo
medicamentos.

c. Promover, llevar a cabo y/o coordinar
los ensayos con medicamentos que se
estimen de interés (fases lll, IV o EPA).

2. Elaboracion trianual de un Documento Infor-

mativo Resumen de los resultados obteni-
dos en el conjunto de los sistemas de infor-
macion relativos a cancer.

. Establecer la cooperacién necesaria con el
resto de CCAA, asi como con
paises de nuestro entorno (Portugal, Norte
de Africa y resto de paises europeos), cen-
trada en la constitucion de una red de Pla-
nes de cancer.

4. Llevar a cabo, de forma auténoma, audito-

rias externas y evaluaciones de servicios
oncoldgicos.

. Mantener y extender el uso de la plataforma
ONConocimiento al servicio de equipos pro-
fesionales, pacientes y familiares.

Evaluacién
- Durante el periodo de vigencia de este

Plan obtener dos proyectos propios con fi-
nanciacion externa.

- Durante el periodo de vigencia de este

Plan llevar a cabo dos ensayos postautori-
zacion de medicamentos.

- Durante el periodo de vigencia de este

Plan producir dos Documentos Informati-
vos Resumen.

- Durante el periodo de vigencia de este

Plan evaluar los 15 servicios de OM y OR.









Las lineas de trabajo presentadas para el
PIOA 2007-2012 se acompafian de una pro-
puesta de procedimientos para la evalua-
cién de su implantacion.

Las diferentes estrategias planteadas, de-
ben tener una traduccién a nivel de cada
provincia, que debe garantizar el segui-
miento y la evaluacién de las mismas. Dicha
provincializacién del PIOA deberd tener un
cardcter operativo y formar parte de la me-
moria funcional del PIOA, recogiendo la tra-
duccién de cada linea de trabajo en el con-
texto de cada provincia y de los planes pro-
vincializados de salud.

Los Contratos-programa que se formalicen
en los distintos niveles deben recoger de
manera explicita objetivos y estrategias re-
lacionadas con el PIOA en el ambito de que
se trate. Estos objetivos se estableceran
desde el PIOA, con la aprobacién de la
DGAS y la DGSP, con cardcter periédicoy la
revision de su cumplimiento sera una parte
de la evaluacién del propio PIOA.

El cuarto nivel de evaluacion del PIOA viene
dado por la presentacién periddica de resul-
tados a la Comisién de Seguimiento de los
Pl. En dicha comisidn se presentaran:

- Los resultados de la implantacién de ca-
da linea de trabajo.

- Analisis de dificultades y barreras.

- Seguimiento econémico.

Este Consejo tiene, asi mismo, un caracter
evaluador y consultivo.

Para desarrollar las actividades previstas el
Plan debera dotarse de una estructura de
coordinacién propia. Esta estructura de co-
ordinacién podra estar integrada por las si-
guientes comisiones y grupos de trabajo:

1. Comisién de Estrategia “Cédigo Anda-
luz para la Salud”, formada por repre-
sentantes de los Planes Implicados vy
coordinada por la DGSP.

2. Comisién Asistencial, formada por pro-
fesionales del dmbito hospitalario (co-
misiones de tumores de los centros).
Se centrard en la Red Asistencial Inte-
grada y en los instrumentos clinicos y



de gestidn necesarios. Coordinada por
la direccién del PIOA.

. Comisién de Investigacion en Cancer de
Andalucia. Coordinada por la direcciéon
del PIOA.

. Grupo de trabajo sobre sistema de in-
formacién especifico de cancer, forma-
da por profesionales del SAS y de la
Consejeria de Salud que tengan rela-
cion con los sistemas de informacién.

. Grupo de trabajo sobre Cuidados Palia-
tivos'™, formado por profesionales de
este dmbito, representantes de Planes
y programas relacionados, asi como de
las Consejerias implicadas.

. Grupo de trabajo sobre evaluacién y
planificacion de los cribados, formado
por profesionales con experiencia re-
conocida en este dmbito y por respon-
sables en la toma de decisiones en es-
ta drea.

(10) La composicién y funciones de este grupo de trabajo podra reformularse en funcién del nuevo Plan de Cuidados
Paliativos.









El Plan Integral de Oncologia de Andalucia
2007-2012 se organiza en torno a 9 lineas
de trabajo que contienen un total de 46 ob-
jetivos especificos y 77 acciones, que se
orientan hacia la consecucién de los 6 ob-
jetivos generales.

Las acciones presentadas pretenden conse-
guir una atencion sanitaria centrada en la
persona enferma, de forma que ésta perci-
ba que se le ofrece un trato integral (que in-
cluye aspectos fisicos, emocionales y socia-
les). Se plantea para ello, que los dispositi-
vos sanitarios hagan un esfuerzo en conse-
guir una mayor integracién en la organiza-
cién de sus actividades, mediante la coope-
racion y el trabajo compartido. Se pretende,
a su vez, proporcionar una atencién que sea
equitativa en cuanto al acceso de toda la
ciudadania a las mejores opciones de trata-
miento (efectivos y de evidencia probada)
pero, también equitativa en cuanto a los re-
sultados que se les puedan proporcionar
para su mejoria o curacién. Por ello, calidad
asistencial y evaluacién de resultados son
dos aspectos muy presentes en todas las li-
neas planteadas. De forma resumida, las
principales estrategias propuestas son las
siguientes:

1. Se plantea el Cédigo Andaluz para la
Salud como linea motriz para actuar
sobre los estilos de vida y los factores
de riesgo que mas se asocian con el
cancer (tabaco, alimentaciéon equili-

brada y ejercicio fisico), mediante la
coordinacién entre los diferentes Pla-
nes Integrales y sus estrategias espe-
cificas de difusién.

2. Se plantea promover el desarrollo de la

vigilancia del cancer en Andalucia, inclu-
yendo la evaluacién de resultados en Sa-
lud Publica (de acuerdo con los criterios
establecidos por la Consejeria de Salud).

3. Los servicios asistenciales adoptaran un

compromiso de Buenas Practicas en
Comunicacién como instrumento guia
en materia de informacién y comunica-
cién con pacientes y familiares. Este
instrumento servird para que desarro-
llen un Plan de Comunicacién propio.

4. Los cribados en céncer (nuevos o mo-

dificaciones de los existentes) tienen
una gran repercusién social. Las deci-
siones en torno a ellos deberdn to-
marse mediante un procedimiento
que sea participativo (profesionales,
administracion y ciudadania), cientifi-
co y agil. De esta forma, el SSPA dara
la respuesta 6ptima a estas cuestio-
nes y evaluard los resultados de los
cribados ya establecidos.

5. Todos los dispositivos asistenciales re-

lacionados con el ambito de la oncolo-
gia se organizaran a través de una
Red Asistencial Integrada. Esta red



asegurara una acreditacion de calidad
de todas las unidades y servicios y un
buen uso de los instrumentos clinicos
y de gestién de que disponemos (Pro-
cesos Asistenciales, Unidades Funcio-
nales y Unidades de Gestidn Clinica).

6. Dentro de esta Red se incluyen estra-

tegias para pacientes en edad pedia-
trica, pacientes con leucemias y linfo-
mas y personas en situacién de enfer-
medad avanzada y susceptible sélo de
cuidados paliativos. Para estas ulti-
mas, se establece la convergencia con
el Plan de Cuidados Paliativos de An-
dalucia, que ampliard la estrategia a
pacientes con enfermedades no onco-
Iégicas e incorporara la necesaria
perspectiva sociosanitaria, integrado-
ra de todos los recursos.

. Desde el PIOA existe el compromiso
claro de trabajar eficazmente con el
voluntariado y las asociaciones ciuda-
danas. De manera particular hemos
de dar cabida a espacios de informa-
cién y debate entre pacientes y dispo-
sitivos asistenciales a nivel de centro
sanitario. También se dotara la plata-
forma ONConocimiento de un foro de
participacién abierto.

8. Al final de este periodo alcanzaremos

una red de registros de cancer de ba-
se poblacional que incluya al menos
el 50% de la poblacién andaluza (in-
cluida la totalidad de la poblacién in-
fantil). Esta informacién se completa-

ra con un Sistema de Informacién es-
pecifico de cdncer, que proporcione
datos globales y por centros /4reas
sanitarias, sobre actividad asistencial
de interés, variabilidad y uso apropia-
do de tecnologia, supervivencia y ca-
lidad asistencial, que puedan ser pre-
sentados de forma periddica (tria-
nual).

9. Una Comisién de Investigacion en Can-

cer de Andalucia, dependiente de la
Consejeria de Salud, definira las lineas
de investigacion prioritarias en el
SSPA vy la creacién de Institutos Mix-
tos de Investigacién en Cancer centra-
dos en la investigacién de excelencia,
cooperativa, interdisciplinaria y trasla-
cional.

10. Finalmente, la direccién del PIOA es-

tablecerd lineas de coordinacién con
las diferentes unidades del SSPA para
promover estudios de investigacidon
(sobre resultados, calidad de la practi-
ca clinica, satisfaccion de pacientes y
desigualdades en salud), evaluar el
uso apropiado de tecnologia y aseso-
rar en los ensayos con medicamentos
que se estimen de interés.

11. Para la consecucién de estos objeti-

VOS serd necesario alcanzar unos re-
cursos adecuados (acorde con las ra-
tios aceptados para los paises de
nuestro entorno cuando los hubiere),
distribuidos con criterios de equidad y
coherencia con el SSPA.









Dado que los objetivos de este Plan son muy extensos, nos planteamos subrayar aqui algu-
nos compromisos claros con la sociedad, las personas y las familias a las que atendemos, de
forma que éstas puedan percibir un avance real en la soluciéon de algunas de sus necesida-
des y expectativas.

- Todas las personas con diagndstico de cdncer recibirdn una propuesta de trata-
miento tomada por un equipo de profesionales multidisciplinar.

- Toda persona con sospecha de cancer comenzara las pruebas diagndsticas confir-
matorias en un plazo mdximo de dos semanas.

- Los tratamientos con cirugia y radioterapia no se demorardan mas de 4 semanas
desde que la decisién se haya tomado.

- Los tiempos de espera para la administracién de quimioterapia ambulatoria seran
los menores posibles segin la complejidad del tratamiento.

- El tiempo de espera para los resultados de las pruebas diagndsticas sera el minimo
que la técnica permita.

- Las salas de espera, espacios de consulta y encamacién serdn cémodos, bien equi-
pados y disefiados para respetar la intimidad de las personas enfermas.

- Se facilitard que las personas con cdncer que requieran ser hospitalizadas duran
su enfermedad puedan permanecer ingresadas en una habitacion individual.



- Cada paciente tendrd un profesional de referencia que centralice las consultas y

sus dudas sobre el proceso. Asi, cada paciente conocera el nombre, nimero de te-
Iéfono directo y horario de atencion de su referente profesional.

- Cada paciente recibird una informacién adecuada y adaptada a su capacidad y ne-
cesidad de informacion.

- Esta informacién serd verbal y se completard con otros materiales sobre el diag-
noéstico, tratamientos, riesgos y beneficios.

- La informacién escrita sera de facil comprension y en lenguaje accesible

- Cada profesional de referencia contactara con el equipo de Atencién Primaria y le

informard del proceso de diagndstico y tratamiento, asi como de los cambios du-
rante el curso de la enfermedad.

- Pacientes o familiares no serdn correos de la informacién que deban intercambiar
los equipos profesionales.
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