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Fortaleciéndonos para hacer frente al cancer

] 1. Magnitud del cancer:

11 ¢Qué nos estaba diciendo el
cancer antes de la crisis
sanitaria de la COVID-197?

El cancer es la segunda causa de muerte mas comun en todo el mundo, repre-
sentando el 26% de todas las muertes. Sin embargo, en los paises de economias
avanzadas, las muertes por cancer ya han superado a las enfermedades cardio-
vasculares y ya son la primera causa de muerte [1]. Se ha convertido en la
epidemia del siglo XXI.

Asi lo constatan las cifras actuales. Los datos epidemiolégicos revelan la magni-
tud del cancer situandolo ya como la primera causa de mortalidad, por delante
de las enfermedades cardiovasculares, en los paises industrializados [1] con
tendencia a consolidar esta posicion si tenemos en cuenta las previsiones de
incidencia de los préoximos 20 afios y que la mortalidad seguira creciendo, pero
a un ritmo menor que la incidencia [2].

La prevalencia a 5 afios del cancer a nivel mundial se situa en 50.550.287 per-
sonas, 13.496.763 en Europa y 858.220 en Espafia. Cada afio se diagnostican
19.292.789 nuevas personas en el mundo, de las cuales 4.398.443 se producen
en Europa y 282.421 en Espafia. En términos de mortalidad, las cifras que se
registran anualmente a nivel mundial ascienden a 9.958.133 personas,
1.955.231 en Europay 113.054 en Espafia [3] [4].

V Figura 1: El cdncer hoy.
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Fortaleciéndonos para hacer frente al cancer

Las proyecciones al 2040 sefialan que los nuevos casos se multiplicaran por
dos, las muertes también aumentaran pero a un ritmo inferior, y la supervi-
vencia generalizada tiende a aumentar y mejorar con el tiempo [5] [2].

V Figura 2: El cdncer en 2040
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Dos tercios de los nuevos casos se concentran en poblacién mayor de 65 afios
[4].El envejecimiento poblacional incrementa el riesgo de padecer cancer por
dos [6] [7].

V Figura 3: Edad y cdncer
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Respecto a los datos relativos a los subtipos de cancer, se observa amplia
variabilidad en los indicadores epidemioldgicos. Las tasas de mortalidad
estandarizadas por edad son dispares entre los cuatro principales tipos de
cancer. Mama, préstata, colon y pulmén son los canceres con mayor tasa de
incidencia en Espafia [4].

Se observan mejoras significativas en la supervivencia a 5 afios en los canceres
con mal prondéstico, principalmente en colon y en pulmén. En 2000 los canceres
de colon presentaban una supervivencia general del 56% y en 2018 esta cifra
aumento hasta el 63%. En el caso del cancer de pulmon, en dicho periodo la
supervivencia paso del 21% al 27% [3] [4].
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Los canceres con buen prondstico presentan estabilidad en su supervivencia a
5 afios. En este grupo se incluyen el cancer de cuello de Utero (65%), mama
(85%), melanoma (87%) y préstata (90%) [8].

El cancer constituye la segunda causa de muerte en nifios y la primera por
enfermedad y apenas supone el 2% del cancer del adulto. Las neoplasias
malignas pediatricas constituyen una enfermedad rara, con una incidencia de
15 nuevos casos al afio/100.000 nifios menores de 14 afios. De acuerdo con los
datos del Registro Espafiol de Tumores Infantiles (RETI-SEHOP) actualizados en
mayo 2019 y con mas de 28000 casos recogidos desde 1980; cada afio se
diagnostican en Espafia 1100 nuevos nifios menores de 14 afios con neopla-
sias malignas. Con los datos actualizados en mayo 2019, la supervivencia de
los nifios menores de 14 afios con cancer en Espaia es del 80%, también del
orden de la de otros paises europeos de nuestro entorno [9].

V Figura 4: céncer en menores de 14 afios

la segunda causa de muerte en nifiosy 1100 nuevos menores de 14 afios La supervivencia de nifios menores de
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V Figura 5: Tasas de incidencia por edad y mortalidad, Espafia, 2018

Tasas de incidencia estandarizada por edad y mortalidad, Espafa, 2018
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El comportamiento del cancer es diferente por sexos. En hombres, la pri-
mera causa de mortalidad es pulmoén, seguido de colon y vejiga. La primera
causa de mortalidad por cancer en mujeres se atribuye al cancer de colon,

seguido de mama y pulmon [4].

La primera causa de nuevos canceres es la prostata en varones y la mama en
mujeres. La mitad de los canceres en hombres se concentran en tres tipos:
prostata, colon-recto y vejiga. En mujeres, los canceres de mama y colon-recto

concentran el 50% [4].

RED:::C
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Figura 6: Comportamiento del cdncer por sexos
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Los tumores malignos mas frecuentes en los nifios menores de 14 afios
segun su localizacién son: leucemia (30%), tumores del sistema nervioso central
(SNC) (20%), linfomas (15%) y tumores de cresta neural (10%). El tumor maligno
mas frecuente en este grupo de edad es la Leucemia Linfoblastica Aguda
(LLA). De acuerdo con los datos del RETI-SEHOP actualizados en mayo 2019, la
supervivencia de los nifios menores de 14 afios con cancer en Espafia es del
80%, también del orden de la de otros paises europeos de nuestro entorno [9].
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VFigura 7: Casos registrados en RETI-SEHOP por grupos diagndsticos, 0-14 afios.
Periodo de incidencia: 2015-2019, n=5.484.
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La capacidad de respuesta al cancer en Espaia es buena, pero no éptima.

En general, la capacidad de diagnodstico de nuevos casos en Espafia es equi-

valente a Europa y mayor que a nivel global. La mortalidad es menor que las

medias mundiales y europeas y en linea con los referentes en cancer: Australia,

Canaday EE. UU [3] [4].

V Figura 8: Capacidad de diagndstico y mortalidad en cdncer
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VFigura 9: Supervivencia cdncer de mama a 5 afios
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V Figura 10: Supervivencia a 3 y 5 afios del diagnéstico de cdncer en menores de 14 afios

Cohortes de % seguimiento % supervivencia
incidencia n 23 afos 5 afos 3 afios 5 aiios
80-84 2.229 95,9 93,4 59(57-61) 55(53-57
85-89 2.828 89,6 87,8 68(66-70) 62(60-64)
90-94 2.995 97,8 97,2 73(72-75) 69(67-71)
95-99 3.037 98,6 98,1 77(75 78) T4(72-75)
00-04 3.192 97,6 96,4 80(78-81) 76(75-78)
05-09 4.420 97,5 95,7 80(79-81) 77(76-78)
10-12 2.929 98,0 95,4 83(82-85) 80(79-81)
13-14 1.986 96,2 84(83-86)
Total 80-12 21.630
Total 80-14 23.616

Fuente: RETI-SEHOP (9)
V Figura 11: Supervivencia a 5 afios del diagndstico de cdncer en nifios menores de 14 afios
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1.2 Alto impacto econdmicoy
social del cancer

El cancer supone el 17% de la carga de enfermedad total en Europay el 6% del
gasto total en salud. En las dos ultimas décadas el gasto sanitario en cancer
en Europa se ha duplicado, pasando de 52 billones de € en el afio 1995 a 103
billones de € en el afio 2018 [2].

Este crecimiento se asocia a 3 causas principales: (1) aumento de los costes
directos asociados al aumento de la incidencia del cancer y a cuidados mas
intensos; (2) cambio de cuidados hospitalarios a cuidados ambulatorios aso-
ciados a los nuevos tratamientos farmacolégicos; (3) y aumento del gasto
farmacolégico. Este ltimo, sélo en los 10 ultimos afios ha pasado de 14,6 billo-
nes de € a 32 billones de €, representando el 31% del gasto total sanitario en
cancer a nivel europeo [2].

En Espafia, el gasto de farmacia se sitda en el 36%, y s6lo un 6% se destina a
atencién primaria. El 58% restante corresponde al gasto hospitalario [10].

En 2015, los costes totales de la atencién al cancer en Espafa se estimaron en
7.168 millones de euros, lo que equivale a un 10% del gasto sanitario total o
el 0,66% del PIB [10] [11].

La pérdida de productividad asociada a muertes prematuras o a incapacidad
temporal o permanente en Espafia, en el afio 2015, se estimé en 639 millones
de €[2].

Los costes de cuidados informales, esto es, cuidados no profesionales y no
remunerados, que conllevan gastos para la familia se estiman en 1.710 millo-
nesde €[11][12].

En el afio 2017, el 11% de los nuevos diagnésticos por cancer en Espafia se
encontraban en una situacién socioecondmica de riesgo: personas en si-
tuacién de desempleo, personas trabajadoras por cuenta propia (auténo-
mos/as) 0 personas con rentas menores o iguales al salario minimo
interprofesional (SMI) [12].
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V Figura 12: Impacto econdmico y social del cdncer
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sanitario total o el 0,66% del PIB
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1.3 Potencial preventivo no

explotado en cancer

Se estima que entre el 40-45% de todos los casos de cancer se podrian

prevenir [3] [4].

Un tercio de las muertes por cancer son debidas a cinco factores de riesgo
evitables: tabaco, alcohol, sedentarismo y dietas inadecuadas, infecciones y
exposicion a radiacion ultravioleta. El tabaco es responsable de hasta un 33% de
los tumores a nivel global, y de un 22% de las muertes por cancer. El alcohol es
igualmente responsable de hasta un 12% de los tumores en el mundo [3] [4].

El sedentarismo y una dieta inadecuada (insuficiente cantidad de fruta y
verdura) esta provocando un aumento exponencial de obesidad, que se asocia
de manera causal con al menos 9 tipos de cancer. Su impacto en la incidencia es
de unos 450.000 casos de cancer anuales.

También se atribuye al riesgo de radiacién ultravioleta hasta un total de
168.000 casos de tumores y, especialmente en los paises en vias de desarrollo,
las infecciones afectan hasta un 25% de los tumores.
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V Figura 13: Potencial preventivo no explotado
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Como intervencién preventiva, el cancer de cérvix constituye uno de los
objetivos prioritarios de salud publica de la OMS, ya que la vacunacién contra
el virus del papiloma humano (VPH), puede evitar la mayoria de los casos de
cancer de este subtipo. En 2019, 100 paises en el mundo habian introducido
la vacunacion en sus esquemas nacionales, sin embargo, estos 100 paises tan

sé6lo cubririan el 30% de la poblacion diana global [3] [4].

V Figura 14: Vacunacion cdncer de cérvix, 2019

100 30%
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Estos datos no hacen sino constatar que el potencial preventivo en cancer

presenta un amplio recorrido de mejora hoy.
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1.4 El cancer como enfermedad
cronica

Las cifras de supervivientes al cancer en todo el mundo alcanzan los
38.000.000 de personas. Esta cifra se incrementara previsiblemente un 30% en
el 2030 [13].

V Figura 15: Supervivientes al cdncer y prevision de futuro.
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La capacidad de remisiéon del cancer ha aumentado considerablemente. En
los casos en los que no se consigue una remisién completa, se ha conseguido
un aumento generalizado de la supervivencia y, en otros casos, se ha logrado
qgue la enfermedad cronifique.

El cancer, tiene una fase aguda, pero se concibe de forma creciente como una
patologia crénica que precisa ser gestionada como tal dentro y fuera del hospi-
tal.

A pesar de este avance, el cancer es aun una enfermedad “en descubrimien-
to"”. Prueba de ello es el cambio de paradigma en su aproximacion clinica vivido
en los Ultimos afios: de tratamientos sistémicos dirigidos a evitar la re-
plicacién de las células para todos los tipos de tumores y canceres a tratamien-
tos dirigidos segun tipologia. En la actualidad se avanza hacia la medicina de
precisién, donde existen dianas terapéuticas que se dirigen contra dianas
moleculares concretas.

A este logro ha contribuido de un modo significativo las mas de 4.500 organi-
zaciones involucradas en la investigacion cuyos resultados se explicitan a
través de las mas de 775.000 publicaciones que contribuyen a la generacion
de conocimiento en torno al cancer [14].

V Figura 16: Investigacién en cdncer
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La investigacion cientifica basica en estos ultimos afios ha generado un conoci-
miento sin precedentes en cancer. Ahora se comprenden muchas de las vias
celulares que pueden conducir al cancer; se ha aprendido a desarrollar
medicamentos que bloquean esas vias; cada vez mas, se sabe como persona-
lizar la terapia a la genética Unica del tumor y del paciente, pero todavia queda
mucho por conocer.

El engrosamiento de la cifra de supervivientes de cancer plantea nuevos
retos al sistema sanitario ya que debe buscar una solucién efectiva y sostenible
qgue dé respuesta a las secuelas que deja el cancer que se manifiestan de muy
diversa manera, pudiendo afectar a la esfera fisica, psicolégica, emocional y
social de la persona.

1.5 Modelo de gestion para
afrontar el cancer, con amplio
recorrido de mejora

El conocimiento clinico en cancer (adquirido a gran velocidad) junto a los
avances en la organizacién de la clinica, permiten desarrollar nuevos modelos
de gestidbn mas innovadores y ajustados a las necesidades especificas de los
distintos perfiles de pacientes con cancer.

Los pacientes y subpoblaciones con cancer son muy diferentes y precisan de
aproximaciones ajustadas. No es lo mismo un paciente debutante que uno
crénico; un superviviente de largo recorrido en edad pediatrica o en edad adulta
0 avanzada.

El cancer es una enfermedad asociada al envejecimiento y de marcado caracter
genético, de modo que a mayor edad mayor riesgo de padecer cancer. Sin
embargo, el hecho de que exista un componente genético importante hace que
éste se pueda manifestar en cualquier momento del ciclo vital de una persona:
edad pediatrica, infantil, adolescencia, edad adulta y edad avanzada.

Los canceres con mayor manifestacion en poblacién pediatrica (leucemia (25%),
canceres del sistema nervioso central (19,6%) y linfomas (13,6%)) son diferen-
tes a los que, de modo mas frecuente, debutan en poblacién adulta (pulmén
(11,6%), mama (11,6%), colon (10,2%) y prostata (17,1%) [7]. Por tanto, las nece-
sidades de asistencia y cuidados que presentan los diferentes colectivos son
también diferentes y precisan abordajes ajustados.

Esta necesidad de adaptar los cuidados a las caracteristicas de grupos de
pacientes también ocurre en los pacientes con edad avanzada o fragiles, que al
tener mayor probabilidad de coexistir patologias concomitantes pueden afectar
a la efectividad del tratamiento y precisar adaptacion [15]. Esta necesidad de
adaptacion, también se da durante el embarazo, entre otras casuisticas.

Por tanto, segmentar los pacientes con cancer en base a diferentes caracte-
risticas y necesidades de atencién es una necesidad para ofrecer la mejor
clinica y los mejores cuidados posibles. Ademas de la informacion demografica,
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clinica, psicolégica o social se necesita también conocer la informacién molecu-
lar que condiciona el tipo de tratamiento a recibir.

El abordaje clinico del cancer es complejo, entre otras razones, por ser
altamente intensivo en tecnologia diagndstica y de tratamiento, y por la
criticidad en el funcionamiento coordinado de la multidisciplinariedad
clinica y biopsicosocial requerida en su abordaje.

Innovaciones diagndsticas y terapéuticas
en cancer

Los avances en el conocimiento de las bases moleculares del cadncer estan
acelerando las innovaciones en el area del diagndstico y del tratamiento.

Las innovaciones diagndsticas estan ocurriendo mayoritariamente en volumen,
alrededor de la secuenciacién masiva del genoma, biopsias liquidas, ima-
gen y digitalizacién [16]. En esta area, las innovaciones mas disruptivas son la
biopsia liquida y las técnicas de nueva generacion de secuenciacién masiva que
van permitiendo un entendimiento mas profundo del estadio del cancer, la
respuesta al tratamiento [16], y previsiblemente mejorar la capacidad de detec-
cién temprana tanto de tumores primarios como recidivas (en un futuro muy
proximo) [171].

En cuanto a las innovaciones terapéuticas, los avances mas significativos se
estan produciendo en el tratamiento farmacoterapéutico, en técnicas
quirdrgicas y radioterapicas. El elemento comuln que subyace en todas ellas es
que buscan atacar directamente el tumor, minimizando la iatrogenia asociada a
cada técnica. Asi, por ejemplo, la cirugia radioguiada, utiliza una inyeccién de
colides en torno al tumor que emigran por via linfatica, permitiendo la visua-
lizacién de los ganglios centinela por tincién, lo que facilita su extirpaciéon y una
evaluacion mas precisa del grado de avance del tumor; o la radioterapia es-
tereotaxica corporal que permite aplicar elevadas dosis de radiacién en una
zona muy bien delimitada sin irradiar tejido sano; o la inmunoterapia con
anticuerpos monoclonales que actla directamente sobre los receptores PD-1
y PD-L1 para activar la respuesta de los linfocitos T contra el tumor.

El “pipeline” de las innovaciones farmacoterapéuticas es el mas amplio
(desde derivados de anticuerpos monoclonales, a avances en terapia celular y
en acidos nucleicos) y el mas dinamico en términos de nuevas innovaciones (61
farmacos registrados en la FDA en el periodo 2013-2018 para 23 tipos de cancer
diferentes y en el afio 2017, de las 14 sustancias activas aprobadas, 11 de ellas
fueron clasificadas como innovaciones disruptivas [18]. También es el mas regu-
lado y sobre el que existe mas informacién sobre la coste-efectividad de cada
innovacién, si bien, existe recorrido de mejora en evidenciar el beneficio clinico
diferencial (en términos de supervivencia y/o calidad de vida) que aporta cada
innovacién en relacion con el arsenal terapéutico ya disponible [19].
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Multidisciplinariedad necesaria en el
abordaje del cancer

En la atencidn al cancer estan involucrados multitud de agentes y discipli-
nas por la complejidad clinica, fisica, social y psicolégica que los pacientes
precisan.

Ya en el afio 2007 la Unién Europea incluia en sus recomendaciones la necesi-
dad de un abordaje multidisciplinar en la atenciéon al cancer. Esta aproximacion
contribuye a disponer un diagnéstico molecular -bio- psico- social completo, en
la valoracion de las diferentes opciones terapéuticas (quirurgicas, radioterapia
y/o farmacolégicas) y apoyo a los cuidados que el paciente con cancer precisa
[20].

El trabajo interdisciplinar coordinado en torno al paciente presenta multiples
beneficios entre los que destacan la mejora en la toma de decisiones clinicas
[21], la contribucién a la disminucién de los tiempos de diagnéstico y tratamien-
to [22,23], la mejora al acceso a las diferentes modalidades de tratamiento (ciru-
gia, radioterapia, quimioterapia o inclusién en estudios clinicos) [21,24],
la mejora de la satisfaccion y calidad de los cuidados recibidos [23,25] y evita la
duplicidad de pruebas e intervenciones [26].

La evidencia disponible informa que, la prestacion de los cuidados a las perso-
nas afectadas de cancer y sus familiares, cuando es proporcionada por enfer-
meras especialista en oncologia, logra una mejor atenciéon que disminuye
complicaciones y efectos secundarios y aumenta la calidad de vida de estos
pacientes [27,28].

Sin embargo, por la configuracion habitual de los sistemas sanitarios, con una
organizacion fragmentada en servicios, dificulta este abordaje interdisciplinar
impactando negativamente en los resultados del paciente y en la eficiencia de
la atencion al cancer. Estudios evidencian que la fragmentacion en cancer re-
percute en fallos en la comunicacién y coordinacién entre profesionales sanita-
rios. Estos fallos en la coordinacion generan ineficiencias que se estiman en 1,1
billones de € al afio en algunos estudios realizados (Inglaterra [29]). En Alemania
se estima que mejorando la coordinacién se pueden ahorrar cerca de 7,2 millo-
nes de € ya que una mejor coordinacién redunda en una disminucion de las
hospitalizaciones evitables [30].

Es indudable que para poder gestionar el volumen de informacién necesario en
el abordaje de pacientes con cancer, los centros asistenciales precisan dotarse
de tecnologia digital y areas especificas de trabajo, como la inteligencia artificial
o machine learning [31], ademas de nuevos roles profesionales (bioinfor-
maticos, fisicos, matematicos, o nuevas funciones en roles ya existentes como
en anatomia patoldgica, genetistas) [32] que faciliten la implementacion, pre-
vencién y medicina de precision.
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VFigura 17: Modelo asistencial éptimo para la gestion del cdncer todavia no
acompasado al avance cientifico-clinico experimentado y la
multidisciplinariedad clinica necesaria para su abordaje.

Los pacientes y poblaciones con
cancer son muy diferentes.
Precisan de aproximaciones diferentes
(debutantes, crénicos, nifios, adultos...)

Algunas capacidades claves para la
gestion poblacional e individual del
cancer, aan por desarrollar.
(Sistemas o redes locales de prestadores, Registros y sistemas de
informacion poblacionales, organizacion clinica en red, alineamiento
de incentivos econémicos a resultados en los prestadores,
liderazgo colaborativo, procesos de mejora y sistemas aptos
para la monitorizacién en accion...)

Fuente: Elaboracion propia, Si-Health 2020
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2. Impactoclinicodela
crisis COVID-19 en el
cancery aprendizajes
generales

La crisis sanitaria del SARS-COV-2, en la que nos encontramos, esta teniendo un
evidente impacto clinico en los pacientes con cancer. Segun la encuesta rea-
lizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de evaluacion rapida de la
prestacion de servicios en enfermedades no transmisibles, realizada entre el 1
y el 25 de mayo de 2020, indica que el 42% de los 155 paises estudiados han
visto sus servicios de cancer parcial o totalmente interrumpidos [33]. Durante la
crisis, se han notificado disminuciones en los casos de cancer en distintos
paises europeos. A modo de ejemplo, segln los registros de cancer de los
Paises Bajos, una disminucién del 40% de los casos [34,35]. En Reino Unido,
reduccién de un 75% en las derivaciones por sospecha de cancer, desde el
comienzo de las restricciones por COVID-19 [34,36]. Del mismo modo, en Aus-
tralia, se ha notificado una caida del 30% de las referencias de cancer y disminu-
ciones en las derivaciones de nuevos pacientes [34,37].

V Figura 18: Disminucién de los casos de cdncer

Paises Bajos Reino Unido Australia
Disminucién del 40% en los casos de Reduccion de un 75% en las Las referencias de cancer en los
cancer(*) en el pico de COVID-19 derivaciones por sospecha de cancer principales hospitales australianos
desde el comienzo de las restricciones han caido un 30%. Los hospitales
*registro de cdncer de los Paises Bajos por COVID-19 oncolégicos reportan una disminucién
en las derivaciones de nuevos
pacientes

Segln un estudio presentado en septiembre 2020 el Congreso Virtual ESMO, y
realizado en centros oncologicos de 18 paises, el 60.9% de la actividad clinica se
redujo en el pico de la primera ola de la pandemia. Dos tercios de dichos cen-
tros, el 64.2%, citaron tratamientos insuficientes como una preocupacion
importante y esperaban ver reducido los ensayos clinicos en un 37% [38].

Algunas razones que explican estos datos son las barreras para consultar a
un médico general que pueden tener las personas, a modo de ejemplo, preo-
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cupaciones morales sobre la pérdida de tiempo, de ese médico general, por
sintomas no relacionados con el COVID-19; suposiciones sobre la capacidad
insuficiente para los no esenciales COVID-19 o ansiedad por contagiarse con
COVID-19 en un entorno de prestaciéon de servicios asistenciales, entre otras. La
mayoria de las consultas de medicina general, para problemas no agudos, se
han transferido a la telesalud. Un médico general podria posponer las inves-
tigaciones iniciales para detectar sintomas que no apuntan, de inmediato, a un
posible diagnodstico de cancer, lo que resulta en derivaciones hospitalarias
retrasadas o pospuestas.

Los hospitales pueden haber pospuesto la evaluacién de diagndstico o tener
tiempos de respuesta mas largos para la evaluacion de diagndstico porque se
estén asignando muchos recursos hospitalarios al abordaje del COVID-19. En
este sentido, ocho hospitales en el Reino Unido encontraron una disminucién
del 76% en urgencias referenciadas de médicos de cabecera de personas con
sospecha de cancer y un 60% de reduccion en las citas de quimioterapia respec-
to a niveles de pre-COVID [39].

Los programas nacionales de deteccién de cancer de mama, colorrectal y
cervical se suspendieron temporalmente, a partir del 16 de marzo de 2020,
para aliviar la demanda del sistema de atencién de salud debido a COVID-19. El
efecto de esta pausa en el diagnéstico de cancer podria ser mas pronunciado
después de largos periodos de seguimiento. En Reino Unido, alrededor de
200.000 personas por semana ya no se someten a pruebas de deteccion de
cancer de intestino, mamay cuello uterino en el pico de la pandemia. Por tanto,
habra un numero significativo de canceres tempranos que no se detectaran
antes de que estos programas puedan reintroducirse [40,41].

Con todo lo anterior, ya hay estudios que vaticinan que la mortalidad de los
pacientes con cancer podria aumentar un 20%, lo que supone 6.270 muertes
adicionales en los préximos doce meses [39] .

21 Prondstico de pacientes con
cancery COVID-19

Durante la primera ola de esta crisis, los pacientes con cancer y COVID-19 han
tenido el doble de tasa de letalidad que la poblacién general y mas proba-
bilidades de ser intubados. Estos pacientes son, en edad, una década mayor
que la poblacién general y tienen mayor proporcion de comorbilidades.
Segun una revision sistematica de 31 estudios y metaanalisis de 23.736 pacien-
tes con cancer contagiados, desarrollado entre diciembre 2019 y mayo 2020, no
se encontrd asociacién entre la recepcién de un tipo particular de terapia
oncologicay la mortalidad. Entre los subtipos de cancer, la mortalidad fue mas
alta en neoplasias hematolégicas, seguida de cancer de pulmén [42,43].

La elevada toxicidad del tratamiento activo antineoplasico y la inmunosu-
presion inducida por la mayoria de los tratamientos, son elementos que au-
mentan el riesgo en los pacientes con cancer.

En Espafia la mortalidad observada en un estudio del Hospital Universitario
Infanta Leonor de Madrid, elaborado durante las tres primeras semanas de la
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pandemia, alcanzé el 41,6% de los pacientes COVID-19 con cancer y casi
cuadruplicé la tasa de mortalidad en la poblacion general (12,3%) [44].

Antes de contar con una vacuna, es esencial minimizar el riesgo de contagio
de estos pacientes, a través de circuitos limpios en los hospitales y limitando
las visitas a los mismos.

Segln una encuesta internacional realizada entre el 26 de marzo y el 2 de abril
2020 y en la que han participado 350 oncélogos y hematélogos de Estados
Unidos, Canadd y Europa, entre ellos 42 espafioles (21 oncélogos y 20 hemato-
logos), el 92% de los especialistas (90% en Espafia) se vieron obligados a pospo-
ner o cancelar consultas debido a la pandemia en aquellos momentos. Esta
reduccion de la actividad asistencial presencial se vio parcialmente compensada
por el incremento de las consultas virtuales y telefénicas, que crecieron en
un 44% (65% entre los consultados en Espafia). El 84% de los profesionales
(porcentaje que se eleva al 95% entre los especialistas espafioles) se mostraron
“muy preocupados” por el impacto del COVID-19 en la actividad asistencial,
debido a: retrasos en el acceso a los tratamientos y el consiguiente aumento de
la mortalidad [45]; posibles cambios en el tratamiento de elecciéon y riesgos a los
qgue se podian exponer los pacientes inmunodeprimidos. El 64% reconocieron
gue habian tenido que posponer o cancelar intervenciones quirurgicas. Y los
retrasos en el inicio de los tratamientos ascendian al 25% de los pacientes (el
36% en el caso de Espafia). El 21% de los pacientes (32% en Espafia) habrian
sufrido interrupciones de tratamientos en marcha. Con todo ello, los
especialistas vieron reducirse en un 40% el volumen de pacientes atendidos
[46, 471.

V Figura 19: Encuesta internacional realizada entre el 26 de marzo y el 2 de abril y
en la que han participado 350 oncélogos y hematdlogos de Estados
Unidos, Canadd y Europa, entre ellos 42 esparioles (21 oncélogos y 20
hematdlogos)

Espafia
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Segun el estudio realizado en de centros oncolégicos de 18 paises, presentado
en septiembre 2020, los tratamientos oncolégicos con mayor probabilidad de
ser cancelados o retrasado fueron la cirugia (44,1% de los centros), la quimio-
terapia (25,7%) y la radioterapia (13.7%). También se observé una duracion mas
reducida de los cuidados paliativos en el 32,1% [38].

Segun la experiencia del grupo de trabajo, en algunos servicios de oncologia de
hospitales en Espafia, durante el pico de la pandemia, se redujeron considerab-
lemente los sistemas de extraccién de ADN, se registraron reducciones significa-
tivas en el diagndstico de cancer respecto del afio previo y se redujeron
alrededor de un tercio el nimero de pruebas diagnosticas (tac, resonancias
magnéticas...), estando al 50% en algun subtipo.

2.2 Cancer pediatricoy COVID-19

Los datos recientes del brote COVID-19 informan de una incidencia muy baja de
casos confirmados en nifios, asi como cuadros clinicos mas leves en compa-
racion con adultos y ancianos [48, 49]. A modo de ejemplo, la prevalencia de la
infeccién por COVID-19 entre los nifios con cancer en Madrid fue del 1,3% [50],
durante la primera ola. Aunque esta poblacion de pacientes es considerada
como de alto riesgo, las caracteristicas clinicas que presentan ante el COVID-19,
son mas leves y el prondstico mejor que en la poblacién adulta. No obstante,
incluso después de completar la quimioterapia, la disfuncion inmune puede
persistir durante varios meses [51].

Los nifios con antecedentes en cancer pueden estar en grave riesgo de no
recibir tratamiento necesario para su cancer por no tener acceso facil a los
hospitales ante el riesgo de infeccidon o no recibir la atencién normal debido a la
pandemia. Para tratar de evitarlo, se esta reaccionando con asesoramiento
médico on line, correo electrénico e intercambio de mensajes con pacientes y
familiares [52]. Segln el consenso internacional, siempre que sea posible, los
nifios que presenten un diagndstico probable de cancer durante esta pandemia
deben someterse a una evaluacién clinica e investigaciones apropiadas para
establecer un diagnéstico confirmado y se les debe ofrecer una terapia efectiva
dentro de los recursos disponibles al tiempo que mitigan el riesgo de exposicion
a COVID-19 [53].

La investigacion clinica del cancer pediatrico se ha visto significativamente
afectada por la pandemia de COVID-19 [54]. Existe escasa informacién sobre la
infeccion por SARS-COV-2 en nifios con una enfermedad subyacente. Amodo de
ejemplo, en la primera semana de la pandemia, en un gran hospital universita-
rio, 5 de los 12 nifios que ingresaron presentaban comorbilidades importantes.
Los pacientes con insuficiencia cardiaca por miocardiopatias o cardiopatias
congénitas pueden contribuir un grupo especial de preocupacion [55].

Es necesaria mayor investigacién y documentacion en relacién a quimioterapia
y COVID-19 en nifios, puesto que a fecha de julio 2020, no se habia publicado
ningun informe especifico relevante sobre las caracteristicas clinicas y epi-
demiolodgicas sobre este tema, ni sobre ningln caso fatal en nifios con cancer
afectado por infeccion por COVID-19 [52].

No obstante, durante la pandemia, han surgido iniciativas para compartir
conocimiento como el primer observatorio pediatrico Gobal COVID-19 y
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centro de recursos desarrollado por el hospital de investigacion infantil Saint
Jude [56]. El Hospital, fundado en 1962, es un centro de tratamiento e inves-
tigacion pediatrico enfocado en enfermedades catastréficas de los nifios,
particularmente leucemia y otros tipos de cancer. Tras la llegada de la
pandemia, lanzé en mayo 2020 el primer Observatorio Global COVID-19 (aso-
ciacion entre St. Jude y la Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica) para
monitorizar COVID-19 en nifios con cancer en todo el mundo.

En junio 2020, contaba con 100 casos registrados y 700 personas registradas en
el area de colaboracion. Consta de una plataforma segura en la nube con tres
componentes: una biblioteca de recursos para oncélogos e investigadores
donde obtener informacién sobre COVID-19; un registro COVID-19 donde regis-
trar y rastrear datos no identificados de pacientes pediatricos con cancer y
diagnosticado por infeccion SARS-COV-2; un espacio de colaboracién para
discutir, participar en encuestas, seminarios y colaborar.

El hospital Saint Jude menciona que del 80% al 90% de la carga del cancer
pediatrico se encuentra en paises de bajos y medianos ingresos. Si en adultos,
por ejemplo, en Holanda, se informa de una disminucion del 25% de los nuevos
diagnosticos, en los paises de bajos recursos donde el diagndstico de cancer en
nifios en mas dificil de realizar es de esperar que esa tasa sea mayor, a pesar de
la existencia de iniciativas como la global de la OMS para el Cancer Infantil
(GICQ). Lanzada en 2018, esta iniciativa ha establecido un ambicioso objetivo
para mejorar las tasas de supervivencia para el 90% de los nifios del mundo que
viven en paises de bajos y medianos ingresos (LIMC) al 60% para 2030.

2.3 Cancerytemorde las
personas ante el contagio por
COVID-19

Algunas personas reaccionan al riesgo de cancer sobre la base de la emocion, la
intuicion, la comparaciéon y la identidad social [57]. Las creencias negativas so-
bre el cancer que circulan ente la poblacién, como que se trata de una sentencia
a muerto o el miedo al propio tratamiento, entre otras, en muchos casos evitan
diagnosticos potenciales ej.: a través de una endoscopia gastrointestinal) [58].

Durante el pico de la primera ola de la pandemia, disminuyé el nimero de
endoscopias realizadas. En abril y mayo 2020, en Reino Unido, sélo se realiza-
ban el 12% de la actividad anterior al COVID-19 [59].

Con datos de la base nacional de endoscopias, para el 5 de julio de 2020, la
actividad sélo habia alcanzado el 42% del volumen anterior a la pandemia.

Segln una encuesta realizada en el Reino Unido [60], el 42% de los encuestados
se sentian incébmodos por asistir a una prueba en el hospital. Ante una en-
doscopia gastrointestinal, muchos pacientes se sienten ansiosos por el motivo
de la derivacion y lo que implica la prueba, situacién agravada de por si, por el
miedo al contagio por COVID-19.

RED!«:C



En Reino Unido, en junio 2020, se estim6 que dos millones de personas espera-
ban posibles intervenciones y tratamientos contra el cadncer como resultado de
los retrasos ocasionados por la pandemia [61].

Esto supone que se diagnostico de cancer a 2.700 pacientes menos, cada sema-
na, en el Reino Unido [62].

Podria conducir a un exceso de muertes por cancer de 7.000 en Inglaterra 'y de
30.000 en EE. UU [63,64].

Se estimaron 3.291-3.621 muertes adicionales por canceres evitables en los
proximos 5 afios en Reino Unido [65].

Un estudio realizado en Hong Kong estimd que un retraso de 6 meses en el
diagndstico de endoscopia gastrointestinal podria estar asociado con un es-
tadio mas alto en el momento del diagnostico en el 4,6% de los pacientes con
cancer gastrico y el 6,4% en los pacientes con cancer colorrectal [66].

Parece que muchos pacientes perciben mas riesgo inmediato de COVID-19 que
el riesgo de un diagnéstico de cancer tardio. Cabe preguntarse, por tanto, si se
estan trabajando intervenciones para tranquilizar a los pacientes y, poder
asi, recuperar esos diagndsticos tardios y como se podria trabajar para
reducir este riesgo de ahora en adelante.

Ayudar a los pacientes a acceder, jugar y sopesar los riesgos y que se convierta
en comportamiento es clave para mitigar el dafio colateral no intencional de la
pandemia de la COVID-19.

Al inicio de la pandemia se indicaba no acudir a los centros hospitalarios, en
general. Sin embargo, se han adoptado medidas de distanciamiento social y
disminucién del tiempo que un paciente esta en un centro asistencial, que
hacen que por ejemplo de 6.000 pacientes estudiados entre abril y junio 2020,
no se encontraron entre los mismos, infecciones por COVID-19 en los 14 dias
posteriores a haber acudido al centro asistencial. Sélo se tiene constancia de un
paciente en todo el mundo que se pudo haber contagiado tras un procedimien-
to de endoscopia gastrointestinal. Por tanto, los datos hasta el momento su-
gieren que el riesgo es bajo [67].
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2.4 Aprendizajes utiles para la
gestidon del cancer que nos
ha ensenado el COVID-19

Ademas del impacto en morbi-mortalidad, la COVID-19, ha puesto de mani-
fiesto de un modo muy evidente, algunos fallos estructurales del modelo de
gestién para enfrentar el cancer (figura 20):

1. La necesidad de segmentar y tener monitorizada toda la poblacién
con cancer o a riesgo. Es un colectivo vulnerable al virus.

2. Lanecesidad de redisefiar los procesos asistenciales con un mayor pro-
tagonismo del paciente y su entorno: el virus ha sido muy cruel, su su-
pervivencia ha sido muy baja en tiempo y el aislamiento final, cuestionable,
en el siglo XXI.

3. Hemos necesitado un virus para acelerar el desarrollo de los servicios
no presenciales. La madurez tecnologica ya existia, el cambio cultural lo
ha traido la COVID-19. Ahora cabe definir, cuando esté indicada, su
implementacién generalizada y a escala a través de una férrea cooperacién
de profesionales sanitarios, gestores y pacientes.

4. El riesgo en salud de una prevencion “no desarrollada” y una agenda
clinica interrumpida en epidemia es demoledor. Es necesario prepararse
mejor para que este impacto, en futuras oleadas de la pandemia, sea me-
nor.

V Figura 20: Aprendizajes necesarios en el modelo de gestién

/ Necesidad de redisefar los procesos

TTETTT  monitorizada a toda la poblacién - asistenciales con un mayor
wiwii # con cancer o a riesgo. = protagonismo del paciente y su
L B ] ] L, entorno.
LA~ @k~ Acelerar el desarrollo de "servicios El riesgo en salud de una
) d . no presenciales". prevencion "no desarrollada" y una
................ b .Q agenda clinica interrumpida en
o epidemia es demoledor.

Fuente: Elaboracion propia, Si-Health 2020.

El otro gran aprendizaje, es que todo esto es endémico. No se va a solucio-
nar rapido, asi que es mejor prepararse para ofrecer una mejor respuesta
desde los servicios sanitarios. Pero esta respuesta debe ser también rapida. Es
necesario reflexionar y actuar en relacion a (figura 21):

1. Elvalor del trabajo multidisciplinar y la necesidad de eliminar los silos
estructurales en el sistema.
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2. Lanecesidad de contar con un equipo de profesionales fuerte. El cans-
ancio y el agotamiento de los profesionales aumentando por la pandemia
y su impacto en el desempefio y bienestar también debe ser gestionado
[68].

3. Laseguridad que ofrece una sélida capacidad investigadora global que
avance rapido, a paso firme y trasladando rapidamente los hallazgos a
la practica asistencial (reducciéon gap know-do). Ensayos clinicos que
puedan mantenerse y atraerse, a pesar de las adversidades.

4. Las bondades de una innovacién ocurriendo “en tiempo real”. Se debe
trabajar la eliminacion de todas las barreras que nos impiden hacer
esto “en el dia a dia”, y no s6lo “en crisis” [47].

5. Los beneficios de contar con una “surge capacity” o capacidad de
respuesta acelerada y organizada “como un sistema”. En la crisis del
COVID-19 esta incapacidad se ha puesto de manifiesto en la adquisicion o
fabricacion de materiales y equipos de proteccién, en la dotacién de equi-
pamiento y estructuras sanitarias, en la puesta a punto de mas y nuevos
profesionales o en la capacidad para disponer de sistemas de registro y
monitorizacién poblacionales, en tiempo real, entre otras.

V Figura 21: Respuesta endémica y rdpida

‘ El valor del trabajo La necesidad de contar con un equipo de
e profesionales fuerte. El cansancio y el

AR multidisciplinar y la i~
v tnnlq eliminacion de los silos : 4 L , agotamiento de los profesionales aumentando
iy estructurales en el sistema. “‘\M por la pandemia y su impacto en el desempefio y

bienestar también debe ser gestionado.

S Las seguridad que ofrece , ' -

SS9 una sélida capacidad Las bondades de tﬂs;l?'ngfg:lcc;s gczi:o'p(t)ar con
Q investigadora global. una innovacién 4 capacida%l de 'r?espt}’esta

% Ensayos clinicos que puedan ocurriendo “en acelerada y organizada

“como un sistema”.

mantenerse y atraerse, a ’ ‘ tiempo real”.
pesar de las adversidades.

Fuente: Elaboracion propia, Si-Health 2020.
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3. Elcontextodel
sistema sanitario tras
la primeraoleada
COVID-19: Lo que aun
queda por delante

31 Cambios en la asistencia
oncoldgica durante la
pandemia

La asistencia oncolégica durante la crisis sanitaria se ha modificado. La
pandemia de COVID-19 ha provocado cambios rapidos en la prestacion de
atencion mundial contra el cancer. Varias sociedades cientificas (la Sociedad
Europea de Oncologia Médica (ESMO), la Sociedad Espafiola de Oncologia Mé-
dica (SEOM), la Sociedad Espafiola de Oncologia Radioterapica (SEOR), la Socie-
dad Espafiola de Enfermeria Oncoloégica ( SEEO) y grupos de expertos, han
publicado guias sobre como modificar la practica clinica durante la epidemia de
COVID-19 y recomendaciones sobre cémo modificar la asistencia sanitaria o
protocolos de tratamiento para minimizar los riesgos en los pacientes con
cancer [69,70].

En el anexo 1, se recogen algunos ejemplos de marcos generales utilizados por
algunos centros asistenciales para informar las decisiones clinicas durante la
pandemia.

Los profesionales sanitarios han tomado decisiones sin precedentes sobre qué
asistencia dar al cancery cual era la manera, mas segura, de prestarla. También
ha cambiado el canal en el que se presta la asistencia. Muchas visitas entre
paciente y profesional sanitario se han realizado a distancia, a través de
llamadas, webs o portales de pacientes, videoconferencias, superandose mu-
chas de las barreras preexistentes.

El trabajo cooperativo entre profesionales ha aumentado exponencialmente
durante la primera ola de la pandemia, incluso, a través de fronteras geogra-
ficas. Las decisiones de triaje, en pandemia, requieren mas coordinacién y
comunicacion entre especialidades de lo habitual [71]. Los profesionales
recopilan datos, comparten estrategias, formulan guias y lo comparten de ma-
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nera instantanea a través de la conectividad que proporcionan las redes,
convertidas en foros de discusion clinica para identificar y difundir soluciones a
una velocidad, sin precedentes.

Una de las decisiones que se han tenido que tomar durante la pandemia ha sido
la modificacion del tratamiento en funcion del tipo de paciente y tipo de tumor.

De otro lado, los pacientes estan preocupados por si sus necesidades se
pasan por alto en la pandemia. Aunque los datos todavia son escasos, los
primeros estudios disponibles confirman la sospecha de una mayor vulnera-
bilidad ante la COVID-19 en pacientes con cancer [69]. Este aspecto es un foco
por trabajar de manera especial. La empatia, esencial en la practica oncolégica,
transciende las barreras fisicas de las mascarillas y la telesalud.

En las fases posteriores al pico de la primera ola, la evaluacién de los
efectos del COVID-19 sobre la mortalidad debe ser una prioridad, asi como,
la planificacién para reanudar tratamientos y la deteccién precoz del
cancer.

3.2 Impactos COVID-19 que aun
le qguedan por asumir al
sistema sanitario

La pandemia por COVID-19 ha puesto contra las cuerdas al sistema sanitario
generando un impacto sin precedentes.

Las autoridades sanitarias y los profesionales del sector se han visto arrollados
por un tsunami que ha desestabilizado el funcionamiento ordinario del sector
gue se ha visto obligado a focalizar gran cantidad de sus esfuerzos en la
respuesta a la COVID-19. Esto ha supuesto la ralentizacién del sector para
otros pacientes “no COVID” y ha dejado al descubierto algunas de sus
deficiencias estructurales.

A medida que se avanza en el proceso de desescalada y se va recuperando la
movilidad entre la poblacion, a tenor del comportamiento del virus en Espafia
(figura 22) y en otros paises y mientras no dispongamos de una vacuna que
permita adquirir la inmunidad de rebafio, el sistema sanitario sigue expuesto
a una serie de oleadas previsibles (figura 23).
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V Figura 22: Brotes COVID-19 activos en Espafia
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FUENTE: Consejerias de Sanidad y Asuntos Sociales de las CC.AA. y ayuntamientos de los municipios
afectados, Centros territoriales de RTVE.
https://www.rtve.es/noticias/20200709/cuantos-brotes-coronavirus-hay-espana/2018947.shtm/

FUENTE: Coronavirus El mapa del coronavirus en Espafia. Incidencia acumulada.
https://www.rtve.es/noticias/20200920/mapa-del-coronavirus-espana/2004681.shtml

Esas oleadas pendientes estan teniendo un impacto importante en el quehacer
clinico directo (profesionales y pacientes) y en el quehacer de la planificacién y
organizacién asistencial (en el Ministerio, CC.AA., en los sistemas locales integ-
rados, en los hospitales y la atencién primaria...).

Entre otros, desarrollar circuitos limpios de COVID-19, planificar y organizar la
reactivacion de la actividad asistencial (cirugia, hospitalizacién, consultas...);
reevaluar los riesgos clinicos individuales; realizar adaptaciones y cambios en
los centros asistenciales para absorber esta demanda, etc.

Todo ello hace prever un aumento, a corto plazo, de la presién asistencial
general en el sistema.
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V Figura 23: Oleadas previsibles de la COVID-19
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Adaptado por Si-Health. NEIM. Septiembre 2020

Nota: Ndtese el alto impacto que, auque dificil de cuantificar con exactitud, es patente que estd
soportando el sistema entre la primera y la asegunda oleada.

Las autoridades sanitarias (nacional y autonémicas) y las organizaciones pres-
tadoras necesitan el apoyo del &mbito clinico para manejar esas oleadas de
pacientes.

Si se hace bien lo comentado anteriormente, los pacientes iran, poco a poco,
recuperando la gestion de sus tratamientos en los centros y se recuperaran
también, los programas de screening que estuvieran activos antes de la
crisis y que hubieran sido paralizados.

Los profesionales sanitarios van a estar muy ocupados en compensar las
oleadas de la COVID-19 en el corto plazo. Esto implica que es recomendable
ayudar al sector a tejer una respuesta organizada contra el cancer sobre la
base de lo que se conocia y los aprendizajes que ha dejado esta crisis sanitaria.
La respuesta no es simple, ni rapida. Requiere un trabajo consistente, organi-
zado, continuado y constructivo, entre todos. De forma colaborativa [47].
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La pregunta que surge es si se puede hacer algo, desde ya, para preparar-
nos mejor en el corto plazo. Algunas estrategias que se han ido dando en
distintos paises durante la desescalada para fortalecerse frente al cancer,
pueden ser consultados en el anexo 2.

A continuacion, se muestra una sintesis de algunas llevadas a cabo entre la
primeray la segunda oleada (figura 24).

V Figura 24: Sintesis de intervenciones en cdncer, en servicios de salud, para reducir
el impacto del COVID-19

Diagnostico precoz DX, manejo clinico Seguimiento
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* Reorganizacion de centros acompafiamiento, otros

“monograficos” de cancer por geografia
0 drea poblacional de referencia.
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4. Coalicion de agentes
para hacer frente al
cancer

El entramado de agentes con capacidad para enfrentar el cancer es muy amplio
y esto conlleva dificultad relacional y de coordinacion. En la figura 25, se presen-
ta una foto panoramica de esa complejidad que ayuda a visibilizar la gran ca-
pacidad de reaccion existente.

Asi, en el ecosistema de agentes se identifica, en primer lugar, al paciente y su
nucleo familiar o entorno referente. Su entorno relacional, social y laboral,
entre otros.

Los pacientes con cancer establecen relacién con el sistema sanitario, social y
otros sectores clave de la administracion. Cada uno de estos sectores afiade, a
su vez, alta complejidad de agentes y funciones.

La red de investigacion, la industria, las universidades, el tercer sector, los
medios de comunicacion o el sistema sanitario privado completan la coalicion
de agentes con capacidad para hacer frente al cancer.

V Figura 25: Coalicion de agentes para hacer frente al cdncer

Paciente y su niicleo Sistema sanitario, social y otros sectores clave de la Industria Sistema sanitario
familiar o entorno referente administracion privado
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o DISCIPLINAS Y ROLES CLAVE EN EL
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Fuente: Elaboracion propia, Si-Health 2020.

Los distintos agentes, incluidos en la figura anterior, cuentan con origenes,
funciones, capacidades y grado de evolucion o maduracion heterogéneas. Las
aspiraciones de cada uno de ellos son diversas y cuentan con tamafios variados.
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Paciente y su entorno

Disciplinas clinicas

Roles de gestion
Nivel de prestacién:
organizacion sanitaria

Roles de gestion
Nivel de planificacion:
Comunidades Autonomas

Roles de gestion
Nivel de planificacion:
Ministerio

En la figura 26 se muestra con mayor detalle las disciplinas y roles clave involu-
crados en el manejo clinico del cancer. Para facilitar su presentacién y recoger
la gran variedad de roles, agentes y disciplinas involucradas, se presentan, so-
bre fondo azul, aquellas con un rol nuclear en cada una de las fases de atencion
al cdncer: prevencién, cribado, diagndstico, tratamiento, supervivencia y final de
vida. Nos referimos a disciplinas oncolégicas (oncologia médica, radioterapica,
hematologia y enfermeria oncolégica) y aquellas disciplinas transversales de
apoyo al diagnéstico y tratamiento como anatomia patolégica, biologia molecu-
lar, gendmica, cirugia o farmacia hospitalaria.

Sobre fondo verde, se recogen aquellos agentes, roles o disciplinas que se
corresponden con cuidados de apoyo que seran, mas 0 menos necesarios o
mas 0 menos intensivos, para cada perfil de pacientes, a lo largo de todo el
proceso asistencial o trayectoria de un paciente con cancer.

V Figura 26: Disciplinas y roles clave en el manejo clinico del cdncer
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Es incuestionable que este volumen de agentes tiene un potencial para
enfrentar al cdncer muy elevado, pero también es evidente que este en-
tramado no se “autorregulara” solo. Es necesario, por tanto, intervenir
sobre el mismo para actuar sinérgicamente y de un modo organizado,
dirigiendo toda esta capacidad para lograr el mayor impacto posible en los
resultados finales deseados para el cadncer en Espaiia.
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] 5. Pacientes con cancer

El modelo asistencial y de organizacién que hoy impera, mayoritariamente, en
los servicios clinicos en Espafia, se caracteriza por su elevada fragmentacion en
multitud de silos que hacen que, al paciente oncolégico y su entorno, le sea
costoso y a menudo dificil, transitar por las distintas estructuras que le
ofrecen asistencia clinica y de cuidados.

V Figura 27: El dificil viaje del paciente oncolégico
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Fuente: Elaboracién propia, Si-Health 2020.

A esa dificultad organizativa se suma la complejidad emocional que supone
un diagnéstico de cancer para cualquier persona (figura 28).
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V Figura 28: Complejidad emocional y de autocuidado: Cémo se siente y cémo actua
un paciente con cdncer.
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Fuente: Elaboracion propia, Si-Health 2020.

La pandemia del COVID-19 ha hecho mas evidente, si cabe, lo cruel que es
para los pacientes no tener voz en el sistema o la deshumanizacién vinculada
al necesario aislamiento al que les obliga el COVID-19.

Es evidente que lo que mas les importa a los pacientes que viven con cancer son
sus resultados finales de salud, la calidad de vida que pueden obtener y la
experiencia que reciben cuando tienen que frecuentar los servicios de salud.

También, tener mas voz y poder participar en las decisiones que les afecta es
clave. Hoy en dia, aun existe recorrido para incorporar su voz en varios frentes,
tanto a nivel micro (entre pacientes y entre pacientes y profesionales), a nivel
meso (entre las organizaciones (hospital, atencién primaria, comunidad...) y a
nivel macro (en planes nacionales y autonémicos).

Coaliciones y alianzas mundiales contra el cancer, que representan la defensa 'y
los intereses de mas de 14 millones de pacientes en todo el mundo, se han
unido para compartir una llamada a un plan de accién global para el cancer con
el que enfrentar los desafios inherentes al mismo y las futuras pandemias o
crisis de salud [72].

V Figura 29: Adn existe recorrido para incorporar la voz de los pacientes en varios frentes
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En este apartado, es necesario resaltar como la crisis sanitaria, ha unido a
pacientes y profesionales a través de las emociones que han ido experi-
mentando. Los niveles de bienestar y desempefio laboral han ido disminuyen-
do a mediad que han aumentado las tasas nacionales de mortalidad por COVID-
19. El impacto de la pandemia en los profesionales de la oncologia ha sido
notable. Mas de un tercio (38%) de los profesionales involucrados (1.520 de 101
paises), han experimentado sentimiento de agotamiento y el 25% estaba en
riesgo de angustia, mientras que dos tercios (66%) comentaron no poder rea-
lizar tan bien sus funciones como antes de la pandemia [68].

Por todo ello, es clave que pacientes y profesionales acuerden juntos los re-
sultados finales que esperan conseguir y puedan proponer intervenciones y
monitorizar las para asegurar mejoras a la altura de las posibilidades que ofrece
hoy la ciencia y la innovacion.
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6. Elliderazgo clinico
Un liderazgo reforzado
aun mas con la crisis
sanitaria

La crisis sanitaria del SARS-COV-2 ha mostrado cémo los profesionales
sanitarios saben trabajar juntos, con agilidad, flexibilidad y resiliencia [47].
Han mostrado capacidad para liderar cambios complejos. En sus manos
esta seguir liderando los profundos cambios que precisa hoy el sector, mas alla
de en los momentos de tensién provocados por la primera oleada del COVID-19.
Cambios de organizacion y gestion que precisan incrustarse e implementarse,
para siempre en el sector, y que no se puede hacer sin los profesionales.

Para ello, contamos hoy con un arsenal de innovacion e investigacién en cancer
sin precedentes, junto a los cambios culturales, de mentalidad y sociales nos ha
dejado a todos la crisis sanitaria.

Algunos de estos cambios de mentalidad y de creencias que ha traido o ace-
lerado la pandemia han sido los siguientes:

® Voluntady capacidad de participar virtualmente y de cambiar los umbrales
para el tratamiento.

® Mayor aceptacion de las alternativas a recibir atencion en el hospital.

® Reconocimiento del papel de los individuos en la autogestion y las
comunidades en la prestacién de apoyo.

® Foco en la atencion publica, junto con la individual; Mayor reconocimiento
e incomodidad con las desigualdades existentes.

® Aceptacion de la experimentacion y cambio liderado por los profesionales
de primera linea.

® Impacto y reconocimiento mayor a los determinantes sociales, como la
vivienda y la seguridad alimentaria.

Parece, por tanto, mas probable, trabajar nuevas formas de crear salud, sobre
el terreno, mas alla de las visitas médicas [73].
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7. Un nuevo plan contra
el cancer en Europa

Con anterioridad a la pandemia del SARS-COV-2 se habia iniciado un proceso
para la elaboracion de un nuevo plan de cancer en Europa. La magnitud de esta
enfermedad y su impacto, asi como el complejo entramado de agentes necesa-
rio para darle respuesta, precisan de una direccionalidad clara y una inversion
acorde a las lineas de intervencidén que se precisen.

El 4 de febrero de 2020 se realizé el lanzamiento del proceso de definicion de un
Plan Europeo con su “roadmap”. El primer informe se espera para finales de
septiembre. Ya esta en marcha el proceso de consultas con los estados
miembros y el parlamento europeo para el posterior tramite interno con la
Comision Europea. El plan, a priori, podria contar con una dotacién de recursos
financieros acorde. Se prevé que el plan esté listo para finales de 2020.

Son cuatro las principales areas de focalizacion que contempla el plan [74]. De
manera sintética:

1. Prevencidn: Cuatro de cada diez canceres son prevenibles. Por tanto, tra-
bajar la reduccién de exposicion a factores de riesgo en el trabajo y el en-
torno, asi como potenciar una nutricién saludable, es fundamental, al
mismo tiempo que fomentar la actividad fisica y reducir la ingesta de
alcohol y tabaco.

2. Diagnéstico: Existen gaps o lagunas de conocimiento. La digitalizacién
reduce el tiempo en la deteccidn y se debe promover el acceso universal de
los screening.

3. Tratamiento: Mejorar los tiempos de tratamiento y acceso. Incentivar la
innovacién y las terapias asequibles. Promover el intercambio y la inves-
tigacion.

4. Supervivencia y cuidados paliativos: Mejorar la calidad de vida para
pacientes y supervivientes. Evitar la discriminacién. Apoyo psicolégico para
la vuelta al trabajo.
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8. ¢cQuéeslaRedCy
como ha empezado su
recorrido?

Tomando en consideracion la situacidén en cancer y el actual contexto de crisis
sanitaria, (ver Documento Punto de Partida) nace la Red C.

Esta Red se define como una enzima de innovacion en cancer. Se trata de
ir tejiendo una red que funcione como un acelerador de innovaciones, fo-
calizada en la mejora constante de los resultados finales de cancer en
Espafia.

La Red C es un instrumento para apoyar a lideres (clinicos y pacientes, en un
primer momento) y centros (asistenciales y otro tipo de organizaciones) a ma-
durar en gestion y organizacién aplicada al cancer en Espafia.

V Figura 30: Qué es la RED C
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Fuente: Elaboracién propia, Si-Health 2020.[75, 76, 77, 78, 79, 80].
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La Red C sitla su razén de ser en la constatacién de que para lograr los re-
sultados finales que se desean conseguir en cancer, existe hoy en Espafia un
arsenal de intervencién evidenciado que NO esta desplegado en toda su po-
tencialidad.

La Red C es un acelerador de este proceso, proponiendo avances de manera
organizada y sinérgica entre liderazgos clave del sector en cancer.

En general, el sesgo hacia el desarrollo de funciones deja a las organizaciones y
sus agentes con poca capacidad para la colaboracién. Adicionalmente, las es-
tructuras y culturas organizadas en jerarquias carecen de actitudes o habili-
dades para colaborar bien entre fronteras.

Consciente de todo ello, la Red C aspira a:

Desarrollar nuevos contenidos que ayuden a lideres clinicos y pacientes a
abrir conversaciones mas amplias y atractivas con los policy makers y
otros agentes clave en relacién al cancer.

Ofrecer un marco organizado para iniciar y desarrollar propuestas de
colaboraciéon a medio y largo plazo con otros agentes clave.

Apoyar la organizacidn estratégica del trabajo que realiza cada agente y
complementarlo con otros recursos disponibles.

Dar cauce a iniciativas de manera agil.

Ofrecer una visién panoramica de avances con relacién al nuevo abordaje
que se puede realizar alrededor del cancer en Espafa.

Ayudar a dar visibilidad a los proyectos de reforma que se inicien en cada
contexto local (comunidad auténoma, centro hospitalario, organizaciones
sanitarias integradas...).

Facilitar la replicabilidad de conocimientos.

La Red C ha iniciado su recorrido impulsando que el liderazgo clinico se
exprese en relacién a la planificacion, gestion y organizacion estratégica
del cancer en Espafa.

Este liderazgo clinico en la fase de lanzamiento y constitucién de la Red C esta
representado en las siguientes disciplinas: oncologia médica, hematologia y
hemoterapia, onco-hematologia pediatrica, anatomia patoldgica, oncologia
radioterapica, farmacia oncoldgica, y enfermeria oncoldgica y medicina general
y comunitaria. La Red ha contado, desde su inicio, con representacion médicay
de enfermeria. De medicina familiar y comunitaria y de enfermeria de Atencién
Primaria y Comunitaria.

RED:::C 1

Acelerador de innovaciones en cancer



La seleccion de estas disciplinas se ha hecho procurando conciliar una repre-
sentacion inicial suficiente para organizar el lanzamiento y poder disponer de
una propuesta de contenidos rapidamente. Su vocacion es poder compartir,
con-trastar y mejorar esta propuesta inicial con mas agentes del sector.

También se ha invitado a formar parte del equipo de lanzamiento a dos grupos
gue representan centros u organizaciones asistenciales que tienen especial
focalizacion en cancer y que pueden compartir su trayectoria de innovacién en
modelos organizativos en red para la captacion, el diagndstico, manejo y
seguimiento clinico del cancer en Espafia.

Los primeros contenidos que ha trabajado la Red C han sido los siguientes:

1. Explicitar los resultados finales que desea para el cancer en Espafa en un
horizonte de medio plazo (2030).

2. Realizar una propuesta de Agenda de Intervencion.

La Red C ha sido concebida para ir construyéndose en un horizonte de
medio plazo y que cuente con un proceso de trabajo organizado.

En su lanzamiento la Red C ha facilitado también que la voz de pacientes con
cancer se exprese, de un modo organizado, aportando valor en la direccién de
movimiento que se necesita.

Asi, esta facilitando conexiones entre las diferentes asociaciones de pacientes
con cancer y ha comenzado a articular una coalicién de partida desde donde
poder trabajar la explicitacién de la voz de pacientes con cancer en la plani-
ficacion y organizacion estratégica del cancer en Espaia

Conocedores de que la situacién de contexto, por el COVID-19 es complicada, la
Red C estima que su trabajo puede contribuir a canalizar sinérgicamente las
capacidades de planificacion y organizacidn estratégica en cancer que existe en
el sector.

Su organizacion le facilita articular nuevas conexiones con otras disciplinas y
otros liderazgos clave del sector con los que contrastar contenidos y aprender
a trabajar mejor juntos. La idea es avanzar mas rapidamente en la mejora de
resultados finales en cancer en Espafia.

El contenido recogido en este documento es el punto de partida que tiene
a bien proponer el grupo motor de la Red C para desencadenar procesos de
trabajo sinérgicos alrededor del cancer en el sector con otros liderazgos,
especialmente, pacientes, planificadores y asignadores de recursos sanita-
rios.
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9. Resultados finales en
cancer que desea la
Red C para Espana

El liderazgo clinico representado en la Red C ha iniciado el desarrollo de su
agenda de contenidos explicitando cuales son los resultados finales en
cancer que le gustaria conseguir en Espafia en los pr6ximos aios.

Para realizar este trabajo se ha pensado en un horizonte temporal de medio
plazo. Con la finalidad de alinearse con los procesos de planificaciéon en cancer
activos hoy (Plan Europeo en Cancer https://ec.europa.eu/health/non_commu-
nicable_diseases/events/ev_20200204_es) la explicitacion de estas metas se ha
realizado pensando en el afio 2030.

Como punto de partida la Red C se ha aproximado a procesos de planificacion
activos en otros paises para identificar como explicitan los resultados finales
que se proponen conseguir en cancer.

No todos los paises ni regiones tienen planes de cancer en vigor.

Una caracteristica diferencial que comparten los planes de paises que que se
sitlan en las mejores posiciones en el indice de preparacion para hacer frente
al cancer [81] es que explicitan lo que esperan lograr con sus planes en términos
de resultados finales (vs. Intervenciones para lograrlos, procesos y objetivos).

V Figura 31: ;Cémo se estdn enfrentando al cdncer otros paises?
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Partiendo de este ejercicio y sobre la base del conocimiento que poseen las
sociedades cientificas y grupos participantes en el lanzamiento de la Red C, se
han consensuado las siguientes cuatro grandes metas finales a alcanzar en
cancer en Espafa:

1. Lograr mejor salud poblacional en cancer y reducir las inequidades de
acceso, tanto a programas poblacionales, como a la asistencia indivi-
dual de calidad, en cancer.

2. Desarrollar mejor medicina y cuidados en cancer, con mas liderazgo
clinico.

3. Dar mas voz a pacientes con cancer.

4. Garantizar nueva inversion clave para enfrentar el cancer y un uso
responsable de los recursos empleados.

V Figura 32: Sintesis de resultados finales deseados para el cdncer en Espafia
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Fuente: Resultados finales en cdncer que desea la Red C para Espafia.

En anexo 1 se presenta el desarrollo de estos resultados que ha trabajado la Red C.
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10. Valoracion general del
impacto observado en
los resultados finales
del cancer durante la
crisis del COVID-19

Las olas del COVID-19 han tenido un impacto en los resultados finales en cancer
representado en lo que se ha denominado tercera y cuarta oleada COVID, (ver
figura 23 del documento de partida).

Estos impactos encuentran su explicacién en la reduccién significativa de
actividad en cancer. A modo de ejemplo, la ralentizacién cuando no para-
lizacién, de los programas de screening, asi como otra actividad preventiva que
se realiza desde atencion primaria

También se ha detectado una reduccion de las revisiones de nifios sanos, por lo
que las oportunidades para la deteccién precoz de los signos y sintomas de los
canceres pediatricos también se han reducido.

La actividad asistencial (diagnostico y tratamiento de cancer en los centros
sanitarios), y la actividad investigadora y docente, también se han visto reduci-
das. Algunas causas:

1. Miedo al contagio por COVID-19 entre la ciudadania en general y, en
particular, entre las personas a riesgo o con sospecha de cancer, hecho que
ha reducido su frecuentacién general a los centros asistenciales.

2. Barreras para el trabajo colaborativo entre atencién primaria y hospital.
Esta situacion estructural en el sector, previa a la pandemia del COVID-19,
afiade dificultad a la identificacion precoz de sintomas en cancer, durante
la pandemia.

3. Reduccion de capacidad general para realizar diagnoésticos de calidad en
cancery tratar pacientes en los centros hospitalarios (dotaciones utilizadas
para atender pacientes con COVID-19).

4. Barreras organizativas y de gestion que han dificultado el contacto perma-
nente y continuado “a distancia” con pacientes y entre profesionales (a
modo de ejemplo, conexion con residencias o algunas dificultades para la
conexién a distancia, o recursos no preparados tecnolégicamente...)

Pero, a pesar de que el niumero de pacientes que han visitado los centros
hospitalarios se ha reducido, en general, han seguido llegando pacientes con
estadios de cancer muy avanzados.
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Cuando la actividad de centros y unidades no ha tenido una reduccién drastica
y han continuado desarrollando actividad, su funcionamiento se ha visto impac-
tado, en todo caso, por cambios sustanciales derivados de la pandemia COVID-
19. Amodo de ejemplo, las unidades de onco-hematologia pediatrica han regis-
trado desplazamiento de pacientes y especialistas a otros centros, realizacion
sistematica de test PCR, retraso de tratamientos con altas dosis, sobrecarga de
trabajo por bajas laborales de facultativos especialistas sin reemplazo, utili-
zacion de EPIs, atencion telematica y videoconsultas, coordinacién con
pediatras de hospitales locales y centros de salud... Para adaptarse a esta
circunstancia ha sido fundamental poder incorporar al funcionamiento del dia
a dia la formacion en plataformas virtuales que han proporcionado las socie-
dades cientificas nacionales e internacionales y los propios centros asistencia-
les. Ademas, y no menos importante, también se ha constatado la suspension
temporal de la investigacion basica en cancer y la limitacion en el registro y
monitorizacién de los ensayos clinicos como consecuencia de la pandemia.

Otro ejemplo que ayuda a visibilizar el impacto en el funcionamiento ordinario
de los centros asistenciales lo encontramos en el nivel de atencién primaria. Se
enfrenta a una situacion de “desbordamiento” donde lo urgente ha eclipsado lo
importante. Esta situacion no parece que vaya a mejorar a corto plazo si no se
llevan a cabo cambios profundos (por otro parte dificiles de implementar en el
corto plazo si no existe una firme determinacion para ello). Mientras tanto, la
actividad preventiva en atencion primaria seguira registrando demoras signi-
ficativas. Este impacto se suma a las demoras que ha generado la pandemia en
el acceso a técnicas diagnosticas solicitadas desde la atencion primaria y que
requieren del nivel hospitalario.

La crisis también ha hecho mas evidente las inequidades en el acceso a la
atencién oncolégica entre comunidades auténomas y provincias, especialmen-
te en el acceso a diagnosticos de calidad y a los tratamientos mas innovadores
(ensayos clinicos).

La respuesta al cancer concentra hoy sus esfuerzos en el desarrollo de funcio-
nes preventivas, (deteccién precoz de la enfermedad), clinicas y de cuidado
(diagnostico y tratamiento) en todo el proceso (desde la confirmacion diagnos-
tica hasta el final de la vida.

La situacién en Espafia antes de la irrupcion del COVID-19 ya nos dejaba recorri-
do de mejora en las funciones basicas. A modo de ejemplo: una prevencién no
explotada en su maximo potencial; un modelo organizativo en medicina muy
presionado por la revolucién diagndstica y terapéutica que sufre para garanti-
zar un acceso equitativo y mejorar la calidad final; o unos cuidados que aun no
estan a la altura de lo que pueden ser en el siglo XXI para los pacientes con
cancer.

RED!«:C



Fortaleciéndonos para hacer frente al cancer

V Figura 33: Dénde se concentran los principales esfuerzos
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Fuente: Elaboracion propia, SI-Health 2020.

En este contexto, lograr unas prevencion, clinica y cuidados de precisién en
cancer en el siglo XXI requiere de un Plan, una estrategia organizada que ayu-
de a mover el sector, en cancer, en la direcciéon deseada.

Tanto el personal médico como el personal de enfermeria tienen mucho que
aportar hoy a la formulacion de respuestas que den forma a la gestion y organi-
zacioén estratégica del cancer en Espafia.

RED:::C 28

Acelerador de innovaciones en cancer



Fortaleciéndonos para hacer frente al cancer

11. Unarespuesta
organizada al cancer:
el arsenal de
intervencion posible

La evidencia internacional disponible nos ofrece hoy un arsenal de
intervencién en cancer “sin precedentes”.

Este arsenal, gestionado estratégicamente e incorporado de un modo
alineado en el sector, ofrece un escenario muy positivo para mejorar los
resultados finales en cancer.

V Figura 34: Marco que organiza el potencial de intervencién evidenciado en cdncer
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Fuente: Patricia Arratibel, Rafael Bengoa. Marco que organiza el potencial de intervencion evidenciado en
cdncer. The Institute for Health and Strategy Si-Health, 2020.

De un lado, el amplio arsenal de innovacién terapéutica y diagnéstica que
permite identificar y monitorizar mejor el progreso de una enfermedad,
dindmica y heterogénea, como es el cancer, y ajustar, de un modo
personalizado, el mejor tratamiento posible.

La investigacidn en cancer avanza a una velocidad de vértigo y lo continuara
haciendo con tratamientos mas innovadores y eficaces .
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De otro, la creciente innovacién organizativa que posibilita trabajar trayecto-
rias o procesos asistenciales de un modo diferente, mas ajustados a cada perfil
de pacientes con cancer, mas humanizados escuchando su voz y con una ges-
tién responsable de los recursos invertidos. Nos referimos, entre otras, a las
nuevas formas que toma el trabajo en equipo para desarrollar la interdisciplina-
riedad necesaria en el abordaje al cancer; o a las posibilidades que nos brinda
la salud digital o los sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas; o al
disefio y puesta en marcha de redes de colaboracion entre profesionales para
un mejor desarrollo de la clinica, la investigacién o la docencia.

Adicionalmente, la innovacién en nuevas aproximaciones en la asignacion
de los recursos econémicos en el sistema que, aun siendo incipiente en nues-
tro contexto, permiten alinear los incentivos econdmicos con los resultados
finales deseados y ayuda a trabajar una mejor respuesta al cancer en cada
contexto local. Esta innovacion se ve facilitada por un nivel de madurez de los
sistemas de informacién para trabajar mejor la vigilancia, la deteccion precoz, el
registro poblacional de casos o la monitorizacién en tiempo real de la salud,
tanto a nivel individual, como a nivel poblacional.

Por ultimo, el potencial de la investigacién en cancer. Los avances cientificos
en oncologia durante los ultimos afios han sido sustanciales y se prevé un
desarrollo exponencial en el futuro inmediato, tanto en investigacién basica,
clinica, traslacional como en gestién y organizacion del cancer y desarrollo de
sistemas de salud.

En el anexo 2 se ofrece mas detalle de este arsenal de intervencién posible.
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Fortaleciéndonos para hacer frente al cancer

12. Agenda de
intervencion
propuestaporlia Red C
para enfrentar el
cancer en Espana

121 ¢;Como ha sido construida?

A la vista de la situacion en la que nos encontramos en octubre de 2020 en
Espafia (crisis sanitaria de la COVID-19) y habiendo constatado el impacto que
tuvo la primera ola COVID en cancery la rapidez con la que nos ha sorprendido
la segunda; la Red C considera indemorable articular una “Agenda de
intervencién para el cdncer en Espaia”.

Esta agenda integra dos “hojas de ruta” complementarias:

1. La"Hojaderuta de accion inmediata”, cuyo principal objetivo es desarro-
llar capacidad de anticipacién al impacto negativo, en cancer que podria
tener una terceray sucesivas olas COVID-19. Se trata por tanto de desarro-
llar, rdpidamente, mas capacidad en el sector para estar mejor prepa-
rados y lograr un impacto menor en cancer.

Para la definicion de esta hoja de ruta, la Red C se ha basado en los
aprendizajes propios identificados durante la primera ola COVID-19 y
aprendizajes e intervenciones que ha podido conocer de otros pioneros en
anticipacion. (Ver anexo 2 del documento punto de partida).

2. La "Hoja de Ruta para acelerar intervenciones clave en Espaifa para
enfrentar el cancer y lograr los resultados finales que deseamos a
2030".

La integran un conjunto de acciones a implementar desde ahora y en un
horizonte de medio plazo. Persiguen incrustar los cambios positivos que
ha traido el COVID-19 y acelerar el desarrollo de otros adicionales y claves
también, para que alcanzar los resultados finales, en cancer, a 2030.

La Red C lanza esta propuesta de “Agenda de intervencion para el cancer en
Espafa”, en la confianza de que pueda servir como punto de partida para la
mejor articulacion de las agendas de trabajo de cada uno de los agentes
incluidos en la gran coalicién concernida con el cancer en Espaia y, poder
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lograr asi, juntos y alineados, los resultados finales que deseamos para el
cancer.

Como ha sido descrito en el capitulo 4 (coalicion de agentes para hacer frente al
cancer), los origenes, funciones, capacidades, nivel de madurez, grado de
evolucién, tamafio o aspiraciones individuales de cada agente son muy
diferentes.

Sin embargo, a todos nos une el mismo interés comun: lograr resultados finales
en cancer. Y para ello, necesitamos coordinar y alinear sinérgicamente
nuestras agendas de trabajo para que el impacto final en los resultados sea el
maximo posible.

La ambicion de las metas finales requiere el desarrollo de la maxima capacidad
para implementar una “Agenda de intervencién consolidada” que pueda ser
compartida por todos, mas alla, de que cada agente aporte, a su desarrollo, en
relacién a su funcién, nivel de madurez y capacidad.

Esto significa ir creando condiciones, entre todos, para avanzar
colaborativamente y de manera coordinada. La propuesta de “Agenda de
intervencion para el cancer en Espafia” que aqui se describe debe ser
interpretada de esta manera.

Para la explicitacién de su contenido la Red C se “autoimpuso” las siguientes
reglas generales:

1. Integrarenlareflexiény en laformulacién de la Agenda, un equilibrio entre
aquellas acciones que podemos y debemos desarrollar “desde el liderazgo
clinico” y aquellas acciones que no dependen tan directamente de noso-
tros (liderazgo clinico), pero que si nos afectan en el desarrollo de nuestras
funciones. En este sentido, hemos considerado que podemos ayudar a
avanzar a otros liderazgos (el de pacientes, el de la planificacion sanitaria,
el liderazgo que representa la mesogestion o el que representa la industria,
entre otros) explicitando o facilitando nuestro criterio y opinién conjunto
como equipo de “liderazgo clinico en cancer”.

2. Si hubiera discrepancias entre nosotros, la regla de oro que nos dimos es
“priorizar al paciente”.

3. Considerar la evidencia y tendencia internacional detras de cada
intervencion que se incluya en la Agenda de Intervencion.

4. Definir una Agenda de intervenciéon “integral o global”, esto es una
agenda que equilibre el desarrollo de las diferentes poleas de innovacién

5. No micro detallar cada intervencién, sino ofrecer una orientacion ge-
neral que permita un posterior desarrollo colaborativo con los otros li-
derazgos clave.
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12.2 La agenda de intervencidén

12.2.1. Para minimizar el impacto en cancer
en las olas y picos de incidencia de la
COVID-19 (inmediata):

Se pueden distinguir intervenciones desde el lado de la oferta y la demanda.

Desde el lado de la oferta

La integran tres tipos de intervenciones diferentes:

1. Las que ayudan a diferenciar, entre todos los pacientes con diagndstico
de cancer o sospecha de cancer, los que tienen COVID y los que no tienen
CoVID.

2. Las de aumento de capacidad para mantener la maxima actividad en re-
lacién con el cancer.

3. Las de gestion y organizacién para maximizar el impacto final de la ca-
pacidad disponible para cancer.

Estas intervenciones tienen que desplegarse tanto en hospitales, como en
centros de atenciéon primaria, en la comunidad, y en los domicilios de los
pacientes con cancer:

1. Enlos hospitales y otros centros asistenciales:

a. Reorganizacion de los centros sanitarios estableciendo puertas de en-
trada y salida, unidades, consultas y otras areas de actividad, di-
ferenciadas para pacientes COVID y no COVID.

b. Circuitos especificos de diagndstico y tratamiento para disminuir el re-
traso en cancer de la primera y segunda ola COVID-19

c. Redefinicion de procesos y explicitacion de nuevos estandares de
funcionamiento en situacién COVID-19.

d. Reorganizacion de la actividad de pacientes con cancer entre diferen-
tes centros y estructuras que dan respuesta a pacientes en una zona
geografica concreta y a una poblacional determinada.
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2.  Enlos centros de atencién primaria y en la comunidad:

a.

Dotacién de dispositivos moviles para realizar diagndsticos y trata-
mientos fuera del hospital.

Reactivar urgentemente los programas de screening activos y con-
troles del nifio sano.

Desarrollo de mas y mejor coordinacién con el ambito comunitario:
hospital y atencién primaria y otros agentes comunitarios. A modo de
ejemplos:

* Interconsultas y sesiones virtuales conjuntas entre atencion pri-
maria y hospitalaria para asegurar la correcta derivacion de
pacientes con sospecha, gestionar coordinadamente los casos,
acordarla transicién de personas con cancer a cuidados palia-
tivos, etc.

* Redefinicion conjunta de procesos o rutas COVID para minimizar
los desplazamientos de pacientes al hospital.

+ Sesiones de trabajo conjuntas entre AP, hospital y otros agentes
comunitarios con experiencia, (formacién comunitaria, organi-
zaciones sin animo de lucro...) para coordinar los servicios de
informacién, apoyo psicosocial, grupos de ayuda mutua y
acompafiamiento a las personas con cancer y sus familias.

3. En el domicilio del paciente

a.

b.

Acelerar el desarrollo de nueva capacidad para prestar actividad en el
hogar de los pacientes:

*  Prevencién/autocuidado: educacién para la salud
* Medicina: gestion de tratamientos y farmacos a domicilio.

+ Cuidados: seguimiento de efectos secundarios y complicaciones,
atenciény cuidados a los supervivientes, cuidados paliativos, etc.

Esta capacidad deberia permitir el seguimiento a través de
telemedicina o visita presencial, si bien se han observados
inequidades asociadas a la brecha digital, especialmente en pacientes
mayores que habria que compensar con desarrollo presencial.

Esta nueva capacidad se concreta en:

« El desarrollo de infraestructuras y conexiones para prestar asis-
tencia a distancia.

*  Nueva capacidad logistica (a modo de ejemplo, envio de trata-
mientos al hogar.

+ Refuerzo de profesionales con especializacion en oncologia y cui-
dados paliativos para que puedan acudir al domicilio a realizar la
prestacion (enfermeria oncolégica, personal médico, farmacéu-
ticos...), etc. Parece clave reforzar la enfermeria de enlace oncolé-
gica, o enfermera gestora de casos oncoldgica para que pueda
coordinar el proceso y seguimiento entre los diferentes recursos
y niveles.

Definicién de procesos y estandares generales de funcionamiento:
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equipo de profesionales prestadores, criterios de derivacion, proto-
colos de coordinacion, informacion que se comparte, etc.

El desarrollo de esta nueva capacidad precisa de un visionado
conjunto del proceso longitudinal del paciente (desde la sospecha,
hasta la confirmacién diagndstica, el tratamiento o su seguimiento) y
su modalidad de prestacion (en entorno hospitalario, en nivel
comunitario y de atencién primaria y en el domicilio del paciente).

Este visionado (planificacion) precisa de la participacién de todos los
profesionales involucrados (nivel hospitalario y nivel atencidon
primaria); evitando replicar la actual fragmentacién existente en las
estructuras asistenciales que dejan en manos del paciente la unién de
todas las piezas.

Estos equipos tenderan a que compartir los resultados finales sobre
los pacientes con cancer y la responsabilidad de sus actuaciones.

Partiendo de una planificacion compartida entre profesionales
clinicos y de enfermeria es mas facil reforzar la capacidad necesaria
para que los resultados sean los comprometidos.

Desde el lado de la demanda

Comunicar correctamente a la ciudadania que es seguro acceder a los centros
asistenciales.

Apoyar al ciudadano en el desarrollo y la corresponsabilidad en su salud (con
apoyo del potencial digital).
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Referente al sistema sanitario

Referente a la demanda

Fortaleciéndonos para hacer frente al cancer

V Figura 35: Agenda de intervencion para garantizar la actividad en cdncer (en olas
o0 picos COVID-19)

Triajes en los centros asistenciales (con
preguntas bdsicas; toma de temperatura,
hidrogel, silla separadoras, etc.)
Disminucién de acompaiiantes.

Establecer circuitos diferenciados Covid
y no Covid (de pacientes y de Centros referentes para cancer
muestras).

Definir circuitos
diferenciados en los
centros asistenciales

EN LA COMUNIDAD O EL DOMICILIO DEL PACIENTE (NO PRESENCIAL):
Medios DX y Tratamientos méviles.

EN LOS HOSPITALES (PRESENCIAL): * Desarrollar la logistica de tratamientos y cuidados "a domicilio ".

* Garantizar medios para que los profesionales puedan atender a distancia
(conexiones, equipos moviles...).

Profesionales capacitados que puedan acudir al domicilio.

* Estratificar pacientes para identificar [os que se pueden beneficiar de atencion a
domicilio.

Ampliacion de cartera de prestaciones en el domicilio.

Aumentar la capacidad
para desarrollar actividad
en cancer

Puesta en marcha de circuitos
especificos para continuar y/o .
recuperar actividad pospuesta

En Deteccion Precoz:

iyaci s * Recuperar urgentemente [0 programas de En Medicina y Cuidados e Investigacion y Docencia:
Reforzar la organizaciéon : o 5 Y 8 y :
sareening y controles del nifio sano paralizados * Facilitar el desarrollo de actividad clinica coordinada de

y gestion de la capacidad durante la primera ola y evitar su paralizacion en siguientes : R Sy i ictanci
disponible para i modo virtual; entre equipos clinicos y entre niveles asistenciales. (a

. i : 1 : ’ modo de ejemplo, proveyendo datos de informacién (inicos y
maximizar la deteccién . i - e : .
Trebajar especfficamente para reducir los tiempos de precisos, agilizando el desarrollo de interconsultas, coordinando

pieozlia nadicing, los atencién en pacientes con COVID entre niveles comités clinicos virtuales y reuniones virtuales de coordinacion entre
cuidados y la actividad asistenciales. niveles asistenciales,...)
investigadora y docente Definir circuitos rdpidos para pacientes oncoldgicos
asociada con COVID.

+ Avanzar en la comparticion digital de los datos de pacientes

« Revisar rutasy actividades entre niveles que se entre hospitales.
repiten para eliminarlas.
Trasladar mensajes de seguridad a Ajustar las agendas y establecer
Comunicar correctamente a la través de canales de comunicacion avisos de citas para que los pacientes
ciudadania que es seguro acceder a abiertos con los pacientes (redes puedan acudir cuando tienen que acudir
los centros asistenciales sociales, portal del paciente, medios de (reduciendo tiempos y disminuyendo la
comunicacion, etc.) espera)

Apoyar al ciudadano en el desarrollo del Aprovechando el potencial de la salud

digital

autocuidado y la corresponsabilidad
en su salud (digital)

Fuente: elaborado por la Red C.

Notese que algunas de estas intervenciones estan acelerando un cambio de
tendencia en la forma de prestar la asistencia en cancer. Estos cambios
acelerados deberan consolidarse de un modo estratégicamente organizado para
que su impacto pueda ser estructural en el sector.

12.2.2. Para enfrentar el cancer en Espana a
2030:

Para lograr avances estructurales en el sector las intervenciones sugeridas
en la agenda anterior tienen que integrarse en una “Agenda Estratégica para
enfrentar el cancer en Espafa a 2030".

Nos referimos a un conjunto de acciones de planificacién, gestién, organi-
zacion e inversion en recursos y nueva capacidad claves, estratégicamente
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priorizadas sobre todas las posibles; que, incorporadas e implementadas ali-
neadamente sobre la situacion del sector hoy, impulsen y faciliten, a pacien-
tes y profesionales, en la gestion poblacional e individual del cancer.

Estas intervenciones ayudaran al desarrollo de mejor actividad preventiva,
clinica y de cuidados en todo el proceso de atencién, tanto a individuos o
poblaciones sanas y de bajo riesgo en cancer, como a individuos y poblaciones
de alto riesgo y con evolucién avanzada de su enfermedad.

Tomando como referencia para realizar el ejercicio de priorizacion, el marco
de intervencién que organiza el arsenal de innovacién evidenciado en cancer
(ver figura 34), la Red C realiza la siguiente propuesta de priorizacion estratégica:

1. Innovacion diagnésticas y terapéuticas:

Para su priorizacion, la Red C ha valorado la contribucién de esta innovacién a:
® Posibilitar diagnésticos mas tempranos, precisos y de mayor calidad.

@® Disponer de tratamientos mas ajustados a perfiles diferenciados de
pacientes con cancer; con mayor coste-efectividad en relacién con los
tratamientos actuales y/o generadores de menor toxicidad y efectos
secundarios para los pacientes con cancer.

® Permitir el desarrollo de screening poblacionales en cancer.

11. Tecnologias y herramientas que hagan la prevencidon y deteccion temp-
rana en cancer mas efectiva, mas eficiente, mas rentable y aceptable
para los pacientes:

. Nuevas tecnologias biomédicas: Apostar por el desarrollo de nue-
vas tecnologias de frontera en los ambitos biolégicos de la fisica y de
la inteligencia artificial que faciliten el desarrollo de un diagnéstico
molecular de calidad (ej. técnicas de secuenciacion masiva, biopsia li-
quida, identificacién y seguimiento de biomarcadores diagnosticos...).

o Nuevos dispositivos que permitan el desarrollo coste-eficaz de
screening poblacionales en cancer y telemedicina..

1.2. Nuevas tecnologias y herramientas para mejorar la calidad clinica en el
tratamiento del cancer:

*  EnImagen de precision.
o En cirugia de precisién.
o En Radioterapia de precision.

o En Tratamiento sistémico de precision: terapias avanzadas, tera-
pias génicas, técnicas para la identificacion y seguimiento de bio-
marcadores predictivos, ...

1.3. Apostar decididamente por la implementacion de la medicina persona-
lizada en el ambito clinico oncoldgico.
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V Figura 36: Tecnologia diagndstica y de tratamiento para el cdncer priorizada hoy

por la Red C

N )

Prevencién Cribado DiagnésticUatamienUpervivencia
'
1.1 Técnicasy herramientas para la prevenciony 1.2 Técnologia y herramientas para tratar
detecciéon temprana el cancer
( N/ N
Nuevos Técnicas para el desarrollo de un DX En imagen de precision
dispositivos que MOLECULAR de calidad: En cirugia de precisién
permitan el * Técnicas de secuenciacién masiva, En radioterapia de precision
desarrollo « biopsia liquida ; el
costeseficaz de topsiafiq I' T Tratamiento sistémico:
. . .
screening tecnicas parad ol L enti |caz|on Y, * terapias avanzadas,
 poblacionalen | seguimiento de bio marcadores -+ terapias génicas,
cancer DX... Seni
* técnicas parala

\ % identificacion y
seguimiento de bio

marcadores predictivos,...
. J

Fuente: Elaborado por la Red C.

2. Innovacion organizativa y de gestion:

Los principales cambios que se buscan con el despliegue de innovacién organi-
zativa y de gestidn, en cancer, son los siguientes:

1.

Desarrollar la gestién poblacional del cadncer, con ambicién:

Se necesita cooperar con la industria alimentaria para hacer acce-
sible, a todos los grupos poblacionales, dietas sanas y equilibradas a
unos precios asequibles.

Se necesita adecuar entornos y espacios amigables, especialmen-
te en los nucleos urbanos, para el desarrollo de ejercicio fisico y ru-
tas saludables. Garantizando asi, un entorno saludable con mas
espacios verdes, disminuyendo la contaminacion y respetando la
biodiversidad.

Se necesita implicar a los agentes y recursos locales (Ayunta-
mientos, organizaciones sin animo de lucro, asociaciones, y otros
agentes comunitarios) por ser agentes proximos al entorno natural
de los pacientes y sus familias; ademas de ampliar la capacidad ac-
tual de los servicios de salud (limitada).

Se necesita garantizar el acceso a los programas poblacionales
de cribado en cancer a toda la poblacién diana en Espafia.

Se necesitan campaiias de divulgacién sobre los signos y sintomas
de presentacion del cancer pediatrico en los centros de salud para
pediatras y enfermeria, colegios, y otros colectivos sanitarios como
las farmacias.
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* Se necesita sistematizar procesos de seguimiento de sindromes
de predisposicion al cancer.

2. Identificar y caracterizar perfiles de pacientes con cancer y
avanzar en una estratificacién o segmentacién que pueda ser utili-
zaday compartida por diferentes centros asistenciales.

3. Definir estandares de resultados finales y procesos o trayectorias
asistenciales recomendadas para perfiles diferenciados de
pacientes con cancer. Estos estandares tienden a ser construidos en
base a la evidencia y mejor experiencia disponibles y deben ser defini-
dos interdisciplinarmente, integrando las disciplinas y roles profesio-
nales involucrados en la clinica y los cuidados que importan a cada
perfil de paciente concreto.

4. Profundizar en el redisefio y mejora continua de los procesos
asistenciales en cancer, en cada zona o area asistencial local,
buscando mejorar los tiempos de respuesta y el resto de los re-
sultados finales.

Las principales innovaciones organizativas y de gestién que facilitan el des-
arrollo de todo lo anterior son las siguientes:

1.

Apoyar y ayudar a desarrollar el liderazgo clinico en funciones de plani-
ficacién, gestion y organizacién de procesos asistenciales.

Abrir espacios organizados para permitir, apoyar y facilitar la incorpo-
racion de la voz de los pacientes en planificacion, gestién y organizacién
de los procesos asistenciales.

Impulsar equipos multidisciplinares respondiendo coordinada y perma-
nentemente a las necesidades de los pacientes con cancer (y sus familias).
Nos referimos a una atencién primaria y hospitalaria totalmente coordi-
nada, asi como, a todos los profesionales que intervienen en las diferentes
fases del cancer por las que transita un paciente (y su familia y entorno).

Explorar con nuevos modelos de organizacion y relacién entre profesio-
nales y organizaciones sanitarias, en Red. En este sentido, son relevantes
los nuevos roles o funciones que permiten articular nuevos modelos orga-
nizativos. Nos referimos a las funciones de coordinador de cancer a nivel
de un sistema local de salud o area poblacional determinada, con entidad
y capacidad suficiente para realizar una planificacién local del cancer. Asi
como, los roles de gestidn de proceso o caso, esto es, profesionales sanita-
rios (médicos o de enfermeria) referentes para el paciente durante toda su
enfermedad y que le acompafia durante todo su proceso asistencial, a ni-
vel micro.

Desplegar o implementar el potencial que ofrece la salud digital para
orientar los procesos asistenciales en cancer en la direcciéon descrita (ver
figura siguiente).
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V Figura 37: Potencial que ofrece la salud digital en cdncer

Estandarizar y
automatizar

Automatizacién y estandarizacién de la
practica asistencial y de cuidados

(Ej: eliminar burocracia en los procesos
asistenciales o automatizar procesos
repetitivos)

Prestar servicios a
distancia

Tener en el radar a pacientes y
grupos vulnerables en cancer y
crear nuevas conexiones) entre
pacientes, entre profesionales con
otros agente y entre ellos).

Desarrollo de clinica y cuidados en
cancer a distancia o en el domicilio del
paciente.

Telemedicina y desarrollo de servicios
"no presenciales" complementarios a
los presenciales en cancer.[83]

Monitorizar e identificar precozmente
riesgos. Apoyar la toma de decisiones
clinicas y de cuidados

Desarrollar inteligencia
artificial
Analisis y explotaciéon de datos (Ej: Saber

cdmo voy en resultados finales “en tiempo ' Modelos, funciones estadisticas y
real”; saber a por quién o qué tengo que ir aprendizaje automatizado que mejoran la

primero (priorizar, focalizar, organizar....). capacidad de hacer prevencion, medicina y
Sistemas y alertas que orienten las cuidados en cdncer.
decisiones clinicas y de cuidados.

Fuente: Elaborado por la Red C.
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3. Innovacion en la asignacion de recursos
econémicos en cancer:

Las politicas de incentivos y desincentivos econémicos alineados con las metas
finales, en cancer, pueden estimular o detraen los comportamientos de los
diferentes agentes involucrados en su consecucion.

Detras de la actual asignacién de recursos econémicos por parte de los agentes
financiadores no se identifica ninguna estrategia planificada que busque
activamente el alineamiento de los recursos invertidos con los resultados fina-
les deseados en cancer. Al menos, no explicitamente.

Se pueden identificar algunas iniciativas en esta direccién, pero estan lejos de
conformar el comportamiento general del sector en la asignacion de los
recursos econémicos y la nueva inversién.

En relacién a este area de intervencion, la Red C propone para avanzar:

3.1. Encuanto alaforma en la que se asignan los recursos de cancer en el
sistema:

. Desarrollar nuevos indicadores para la monitorizaciéon de resultados
finales en cancer e implementar sistemas que permitan su monitori-
zacion y evaluacion “en tiempo real” y con seguimiento a largo plazo
(ver apartado 3.2.3.).

. Exigir y facilitar a los centros asistenciales transparencia en resultados
finales.

. Exigir y facilitar, en los centros asistenciales, la apertura de procesos
de trabajo organizados desde donde, profesionales sanitarios y
pacientes juntos, con el apoyo de la gestion, puedan trabajar la mejo-
ra de resultados finales en cancer.

. Explorar adaptaciones en los Acuerdos de Gestién, Contratos Pro-
grama o cualquier otro Instrumento que existente en el sector para
operativizar la asignacion econdémica de recursos vinculados al
cancer, para animar a los centros y sus profesionales a trabajar todo
lo anterior.

. Disefiar y experimentar nuevas aproximaciones en la asignacion de
recursos econdmicos destinados a la gestiébn y organizacién del
cancer, buscando su alineamiento con la obtencion de los resultados
finales deseados.

3.2. En cuanto a la nueva inversion clave para poder enfrentar mejor el
cancer:

3.21. Dotaciones y perfiles profesionales:

+ Apostar con fuerza por la enfermeria oncolégica (Nurse ga-
vigator, gestion de casos, apoyo en la prehabilitacién y reha-
bilitacion).

+ Reforzar dotaciones en nutricionistas, fisioterapeutas,
trabajadores sociales, psicooncologia, neuropsicologia,
oncogeriatria y cuidados paliativos.

* Bioinformaticos, genetistas, inmundélogos.... incorpo-
racion de nuevos perfiles de especializacion complementa-
rios, para apoyar el diagnoéstico y tratamiento del cancer
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(aumento de complejidad y especializacién requerida).

* Fortalecer y capacitar las dotaciones de profesionales ac-
tuales en un triple ambito: El de sus funciones clinicas y de
cuidados, el de funciones de gestidn y organizacién y el de la
investigacion en cancer.

3.2.2. Nueva innovacién diagnéstica y terapéutica (desarrollado en el
punto 1)

3.2.3. Nuevos procesos y sistemas que permitan desplegar la
“gestion poblacional del cancer”, en Espana y desarrollar en
el sector “capacidad de anticipacién” y “capacidad de rapida
adaptacion” en cancer.

En este apartado se incluyen Registros, Sistemas, Herramientas o Procesos para
el desarrollo de las capacidades descritas (gestién poblacional del cancer, ca-
pacidad de anticipacién y capacidad rapida de adaptacién en el sector).

La naturaleza compleja del cancer obliga a una planificacion y aproximacion
dinamicasy al desarrollo de una capacidad permanente para la implementacion
de intervenciones o procesos de mejora en el sistema de salud.

Se priorizan los siguientes:

1. Implementar procesos sistematizados y automatizados (con el apoyo de
sistemas de informacion integrados) que aseguren la trazabilidad y
permitan una buena gestion de la calidad y seguridad de las
intervenciones clinicas y de cuidados que reciben los pacientes con
cancer.

A modo de ejemplo: sistemas de control de calidad del analisis de
biomarcadores tisulares o de las biopsias liquidas u otras técnicas
diagnosticas y terapéuticas utilizadas en el manejo de pacientes con
cancer. Sistemas de informacion integrados para la gestién del proceso de
preparacién, manipulacién y administracion de tratamientos complejos en
pacientes con cancer (citostaticos), etc.

Asegurar los correspondientes sistemas de evaluacién de resultados
clinicos finalistas (“audits clinicos” de estos procesos).

2. Desarrollar procesos y sistemas de informacion interoperables que permi-
tan la trazabilidad y la gestion del proceso asistencial (trayectoria) de
pacientes con cancer, en toda su longitudinalidad. Deberan facilitar el
registro de la informacion clave para la practica clinica y de cuidados dia-
rios, de un modo estructurado (formularios), asi como, permitir la incorpo-
racion de datos directamente desde el paciente (a modo de ejemplo:
efectos secundarios, complicaciones y/o seguimiento de supervivientes,
datos para el analisis epidemiolégico del cancer, etc. A través de apps de
paciente u otros canales de relacién a distancia con el paciente y su en-
torno).

Asegurar los correspondientes procesos de explotacion y evaluacion de
los datos e informacién util registrada en estos procesos
asistenciales, en clave de resultados finales, para apoyar tanto de
gestion individual como poblacional del cancer. Asegurar una
monitorizacién de esta informacion “en tiempo real” y con capacidad de
seguimiento a largo plazo.
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Desarrollar herramientas digitales que hagan posible la segmentacién
de pacientes con cancer en los sistemas de informacién utilizados dia-
riamente para la clinica y los cuidados.

Sistemas y procesos para la identificacion y evaluaciéon “rapida” de
tecnologias innovadoras en cancer que orienten las nuevas decisiones
de inversion en cancer.

Las propuestas anteriores concretan tres principios fundamentales:

. Los sistemas de informacién fundamentales deben estar al servicio de
las funciones clave para mejorar los resultados en cancer: la pre-
vencién, la clinica, los cuidados, la investigacion y la gestion y organi-
zacion del proceso asistencial que sigue el paciente. Por tanto, deben
servir y apoyar el trabajo de los profesionales en estas areas.

. Lograr una historia clinica electrénica Unica e interoperable con otros
sistemas de informacidn necesarios, que permita la recogida y explo-
tacion de la informacion necesaria para realizar la actividad preven-
tiva, clinica y de cuidados, asi como, la gestion de todo el proceso
asistencial de un paciente con cancer, con calidad y seguridad clinica
y de un modo eficiente. Esta historia es del paciente.

. Los datos y la informacién clave que se genera en la practica diaria y
su explotacién y evaluacion debe realizarse con légica de monitorizar
resultados finalistas (y no sélo intermedios).

4. Investigacion en cancer:

La Red C estima necesario realizar una apuesta decidida por la investigacion
en cancer. En este sentido considera fundamental trabajar en tres lineas
facilitadoras:

1.

Aumentar la dotacion de recursos econdémicos en investigacion con
dos areas fundamentales de focalizacién:

. Proyectos de investigacion.
. Formacion, capacitacion y retencion de talento joven.

Avanzar hacia planificaciones y ejecuciones presupuestarias de carac-
ter plurianual que hagan posibles planificaciones cientificas estables a
largo plazo.

Atacar y reducir las barreras burocraticas y administrativas que limi-
tan la gestién y el desarrollo de proyectos de investigacién, asi como, la ca-
pacidad de captacién y retencion de talento en nuestro pais.

Las areas tematicas para el desarrollo de investigacidon en cancer que prio-
riza la Red C son las siguientes:

1.

Promover y potenciar la investigacion en prevencion asociada al cancer:
estilos de vida y educacién para la salud.

Promover y potenciar la investigacién en cuidados alrededor del
cancer: autocuidado, complicaciones, efectos secundarios y pacientes su-
pervivientes de largo recorrido.

Fortalecer la investigacién basica y clinica dirigida a identificar nuevas
dianas terapéuticas, vulnerabilidades moleculares de las células tumorales
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y nuevas terapias (moleculares e inmunoterapicas).

4. Apostar por innovacion en la inhibicién de dianas tumorales cruciales
que, hoy en dia, no pueden ser bloqueadas de acuerdo con el conocimien-
to bioldgico, quimico y farmacolégico actuales.

5. Fortalecer la investigacién para implementar la medicina personalizada
en el ambito asistencial.

6. Potenciar la transferencia de hallazgos cientificos a los pacientes y el
sector biomédico:

+  Apostar por la realizacion de ensayos clinicos iniciados por inves-
tigadores y grupos clinicos cooperativos centrados en patologias
especificas y facilitando nuevos ensayos aprovechando el know how
existente.

. Fortalecer oficinas de transformacién tecnolégica orientadas a la de-
teccién, proteccidn y comercializacion de hallazgos cientificos de inte-
rés industrial.

. Fortalecer el desarrollo de un tejido empresarial de base tecnolégica
y no tecnoldgica conectado con areas de conocimiento en las que so-
mos lideres en produccién de conocimiento cientifico.

7. Promover y potenciar la investigacion en gestion y organizacion de la
clinica en cancer, asi como, en modelos de asignacién de recursos eco-
nomicos.

8. Promover y potenciar investigaciones y estudios de real world data
aplicados al cancer.

La justificacidon detras de esta priorizacion que realizar la Red C se fundamenta
en:

® Seguir avanzando en el desarrollo de diagnésticos tempranos, precisos y
de calidad en cancer.

® Facilitar el acceso equitativo a los tratamientos disponibles y profundizar
en tratamientos innovadores y de calidad en linea con lo recogido en este
documento.

® Desarrollar capacidad de anticipacion y de respuesta adaptativa al cancer
en el sistema sanitario espafiol.

® Protegery fortalecer el poder cientifico y tecnolégico del pais para prevenir
y poder dar una respuesta adecuada al diagnostico y seguimiento de
pacientes en cancer ante posibles nuevos brotes epidémicos.
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VFigura 38: Agenda Estratégica para enfrentar el cdncer en Espafia a 2030 que
propone la Red C.

Innovacion
organizativa y de
gestion

Innovacion

diagnésticay
terapéutica

Innovacion en asignacion

de recursos Investigacion

. Dispositivos que permitan

el despliegue de screening
poblacionales en cancer.

Técnicas biomédicas para el
diagndstico molecular de
calidad:

+ Secuenciacion masiva.
* Biopsia liquida.

* ldentificacionyy
seguimiento de
biomarcadores.

Imagen de precision.
Cirugfa de predision
Radioterapia de precision.
Tratamientos sistémicos:

+ Terapias avanzadas.

+ Terapias génicas.
¢ Inmunoterapia.

Apostar por la medicina
personalizada en el dmbito
dlinico oncoldgico.

. Desarrollar el liderazgo clinico

en planificacion, gestién y
organizacién del cdncer.

. Abrir espacios organizados

para incorporar la voz de los
pacientes en:

* Planificacin, gestiony
organizacion estratégica
del cancer.

* Procesos asistenciales de
cancer.

. Impulsar el desarrollo de

equipos multidisciplinares
respondiendo
coordinadamente a las
necesidades de los pacientes.

. Explorar nuevos modelos de

organizacion en red.

. Desplegar o implementa el

potencial que ofrece la salud
digital en cancer:

+(onectar, crear conexiones
y tener a grupos
vulnerables en el radar.

* Monitorizar e identificar
precozmente riesgos.
Apoyar la toma de
decisiones clinicas y de
cuidados.

+ Estandarizar y automatizar.

+ Desarrollar capacidad para
prestar servicios
asistenciales a distancia.

+ Desarrollar inteligencia
artificial aplicada a la
prevencion, clinica y los
cuidados en cdncer.

En cuanto a la forma en que se asignan:

« Desarrollar nuevos indicadores de
resultados finales.

* Exigiryfacilitar a los centros
asistenciales transparencia en
resultados finales.

« Exigiryfadilitar, procesos de trabajo
organizados desde donde, trabajar la
mejora de resultados finales en
cancer.

* Nuevas aproximaciones a la
asignacion de los recursos
econémicos.

+ Explorar adaptaciones en los
instrumentos que existen para la
asignacion econdmica.

En cuanto a nueva inversion
RRHH
« Enfermerfa oncologica.

+ Psicooncologfa, neuropsicologfa
oncogeriatrfa, cuidados paliativos,
nutricionistas, fisioterapeutas y
trabajadores sociales.

* Bioinformaticos, genetistas,
inmundlogos...

Tecnologfa (ver punto 1).

Registros, sistemas, herramientas y
procesos para fortalecer capacidades "de
sistema”.

+ Procesos automatizados para el
control de calidad, seguridad y
trazabilidad de los actos clinicos que
recibe un paciente.

* Sistemas de informacién
interoperables para la gestion de la
frayectoria de un paciente con cancer.

« Asegurar los correspondientes
procesos de explotacién y evaluacion
de los datos e informacion en clave de
resultados finales.

+ Desarrollar herramientas digitales que
hagan posible la segmentacion de
pacientes con cdncer.

+ Sistemas y procesos para la
identificacion y evaluacion “répida” de
tecnologfas innovadoras en cancer
que orienten las nuevas decisiones de
inversion en cancer.

« Aumentar la dotacion de
recursos economicos.

* Planificaciones y ejecuciones
presupuestarias plurianuales.

* Reduccion de las barreras
burocraticas.

Areas de contenido para el
desarrollo de investigacion:

* Prevencion
* Cuidados

* Bésica

* (linica

* Traslacional

* Gestion y organizacion de la
clinica

* Asignacion de recursos
* Real world data

Fuente: Elaborado por la Red C
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13. Proximos pasos:
desencadenando un
proceso organizado
con otros agentes
para tejer el avance

Sin embargo, a pesar de compartir una visién movilizadora para el avance; tener
definidos los resultados finales deseados en cancer para 2030; disponer de un
enorme arsenal de intervencién evidenciado para impulsar el movimiento y
existir una coalicién muy amplia de agentes que pueden dar impulso y veloci-
dad a este movimiento; es necesario articular un proceso para el trabajo
colaborativo, entre todos los agentes que permita ir dando forma e
implementando las innovaciones en el sector de un modo organizado.

Este proceso de trabajo colaborativo requiere de lo siguiente:

i. Que los diferentes agentes clave en el sector acuerden qué
intervenciones concretas van a desarrollar en el corto, medio y largo
plazo, en funcion de su rol en el sistema, su contexto o situacién de
partida y sumadurez actual (planificacién colaborativa).

ii. Acuerden recursos e instrumentos que les permitan dotarse de la
capacidad necesaria para el avance (recursos econdmicos y li-
derazgos en el sector) y compartan e intercambien conocimiento y
aprendizajes en el avance (proceso aprendizaje colaborativo).

iii. Acuerden un proceso de evaluacion para la monitorizacién y
evaluacién del avance en la consecucién de los resultados finales.

Como ya se ha explicado no todos los agentes son iguales por razon de:

® El contexto o el nivel en el que desarrollan sus funciones los distintos
agentes es diferente (central, autonémico, local; macro, meso, micro).

® Sutamafio o volumen (pequefio, mediano, grande).

La madurez organizativa (baja, media, alta), son también diversos.

® Sus funciones. Hay algunos que tiene funciones asistenciales (planificacion y
prestacion de servicios sanitarios en cancer) y otros con funciones de apoyo
(reguladores, financiadores, capacitadores, proveedores, facilitadores...).

® Sus dependencias en la actual organizacién del sistema nacional de salud.
La hoja de ruta de unos agentes puede condicionar la de otros. A modo de
ejemplo, un plan de cancer en Espafia condicionaria la hoja de ruta de los
prestadores. Algunos agentes tienen hoja de ruta activas, otros no. (Planes
vigentes, proyectos en curso...).
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Las agendas de intervencion propuestas por la Red C has sido concebidas como
punto de partida para tejer un proceso organizado de avance entre todos
los agentes en el sector que permita maximizar el potencial de impacto en los
resultados finales.

La Red C se propone empezar a dar forma a algunas de las intervenciones
propuestas es este documento y, a la vez, ir abriendo un proceso de trabajo
organizado y estructurado con el resto de agentes clave en el sector, para ir
tejiendo el avance y conseguir mejores resultados finales en cancer.
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Anexo 1:
Resultados en cancer

A continuacién se recogen los resultados finales en cancer que ha explicitado el
grupo de liderazgo clinico de la Red C para Espafia a 2030.

En relacion al cancer

Mejor
medicinay
cuidados con
mas liderazgo
clinico

Mejor salud
poblacional y
reduccion de
inequidades

Garantizar nueva
capacidad clave

Mas voz de para enfrentar el
pacientes y cancery un uso

Sus familias responsable de
los recursos

empleados

iones en cancer
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Resultados finales para
el cancer en Espafia: 2030

Desplegar el potencial preventivo del

En relacién al cancer

Mejor salud

poblacionaly |
reduccion de |
inequidades

cancer con intervenciones evidenciadas.

...toda la poblacién espafiola tendra
acceso a programas de cribado de
cancer, de al menos, Mama, Colony
Cérvix, con tasas de cobertura en
poblacién diana superiores al 75%,
65% y 40% respectivamente’.

...existiran intervenciones
poblacionales de educacién para la
salud disefiadas sobre grupos
poblacionales priorizados por razén
de su efectividad e impacto?2. Se
sugiere la priorizacién de educacion
para la salud (de pacientes y familias)
en técnicas para afrontar la
enfermedad, en buenos habitos
alimentarios (dieta), ejercicio fisico
o habitos sexuales sin riesgos.

...estaran disponibles3, en todas las
areas sanitarias para sus poblaciones
diana, las vacunas de prevencién de
cancer que hayan demostrado
coste-efectividad (comenzando con
la vacuna del VPH.)

...existiran intervenciones efectivas
de control de factores de riesgo,
lideradas desde las Administraciones
Sanitaria (politicas de salud activas) y
desde los servicios de salud
(intervenciones dirigidas a grupos
poblacionales diana entre su
poblacién de referencia en su area
sanitaria).

Factores de riesgo objetivo:
obesidad, alcohol, tabaco y
exposicion solar?.

También, intervenciones que
permitan el desarrollo de buenos
habitos alimentarios y el fomento
de ejercicio fisico entre la
poblacién.

...se habra organizado y estara
implementado el proceso para ofrecer
consejo genético a familiares de
todas las personas que hayan
desarrollado cancer hereditario.

Fuente: Anélisis del cribado de cdncer en Espafia desde una perspectiva de equidad. 2016. Este estudio se ha realizado en el contexto de la Accion Conjunta
“European Partnership for Action Against Cancer” (EPAAC), financiada por la DG SANTE, dentro del Grupo de Trabajo 6 sobre “Cribado y Deteccién Precoz”.

Amodo de ejemplo, grupo poblacional que representan nifios y adolescentes vs. total de poblacion.
La acepcion de disponibilidad es organizado el proceso desde la Administracion Sanitaria para que la poblacion diana indicada pueda recibir ladosis vacunal

necesaria.
Por su relacién directa con un volumen significativo de canceres hoy.
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Resultados finales para
el cancer en Espafia: 2030

En relacion al cancer

La equidad de acceso sera un valor ersaud “"A‘i;’dy
reduccién de cuidados con

reconocido y visible en la gestién, inequidades | més derazgo
organizacion y manejo del cancer en

Espaia. ’

B Equidad de acceso en la gestion B Equidad de acceso a una atencion
poblacional del cancer. sanitaria "de calidad".
...en Espafa, se podra garantizar ...en Espafa, se podra garantizar
equidad de acceso a los programas de equidad de acceso al mejor
cribado poblacional que estan diagnostico temprano y al mejor
implementados. tratamiento indicado posibles; ambos

(diagnostico temprano y tratamiento
indicado) con base en evidencia y
ajustados a los medios disponibles.

Resultados finales para
el cancer en Espaia: 2030

En relacion al cancer

Mejor salud
Ser capaces de probar un cambio de fedwconds
. . o inequidades
tendencia en la actual situacion de salud
poblacional del cancer

B Cada vez haya menos espafioles que @

desarrollen cancer.
...en Espafia, seremos capaces de
probar, cuantitativamente, este

cambio de tendencia, con datos
propios’.

B Los ciudadanos que desarrollen
cancer puedan vivir mas y con
calidad de vida.

B Cada vez haya menos espaioles que
mueran por cancer.

B Mejorar la atencion al final de la
vida de los ciudadanos que mueren
por cancer

1 Ejemplo: La proporcion de canceres en estadios 1y 2 respecto a los de estadios 3y 4, se habré incrementado relativamente en el total de canceres registrados.
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Resultados finales para
el cancer en Espafia: 2030

Disminuir la variabilidad clinica

injustificada en la atencién al cancer <

...se habran disefiado e implementado
en Espafia, estandares generales de
procesos o trayectorias asistenciales
ajustados a perfiles diferenciados de
pacientes con cancer.

Estos estandares seran construidos o
adaptados con base en la evidencia
clinica y organizativa disponibles; el
contexto de gestién y organizacién del
cancer en Espafa y siempre definidos
interdisciplinarmente entre disciplinas
y roles clinicos claves en el diagnéstico,
manejo y seguimiento de estos
pacientes.

En relacion al cancer

Mejor

medicinay
cuidados con
mas liderazgo
clinico

g

Como principios guia para la definicién de

estos estandares en Espafia la Red C

propone:

B Explicitacion de resultados finales para cada
proceso.

B Labusqueda de un DX temprano.
El acceso rapido al mejor tratamiento posible.

Garantizar el acceso a cuidados expertos,
especializados y evidenciados en cancer.

La explicitacion de la coordinacion estratégica y
los liderazgos responsables de la revision y
actualizacion de estas trayectorias o procesos
para garantizar la equidad de acceso a dichos
procesos y lograr los resultados finales, en cada
perfil de pacientes.

..todas las areas sanitarias contaran con "planes o iniciativas locales de
mejora en cancer", construidos entre profesionales sanitarios, pacientes y
gestores locales. Estos planes podran orientarse a:

A
4 \
1 Reducir la “brecha local” entre |a 2 Lograr mejoras de calidad
trayectoria o proceso estandar clinica final para los diferentes
aceptado en Espafiay lo que realmente perfiles de pacientes en el area

reciben esos pacientes en ese area

sanitaria o contexto local concreto.

sanitaria local.

Nétese que los planes locales de mejora al cncer estan igualmente orientados a la mejora de resultados finales (bien buscando una mejora de los procesos
para adecuarse a los evidenciados bien porque desarrollen intervenciones especificas para mejorar los resultados finales de subpoblaciones de pacientes

(“mejoras de calidad clinica”).

Dimensiones que integran la calidad clinica:
W SEGURIDAD: evitar dafios a los pacientes por la atencion que estd destinada a ayudarlos.

B EFECTIVIDAD: Ofertar intervenciones basadas en el conocimiento cientifico a todos los que podrian beneficiarse y
abstenerse de proporcionar servicios a aquellos que probablemente no se beneficiaran (evitando la subutilizacion y el

mal uso, respectivamente).

prestan atencion.

CENTRADA EN EL PACIENTE: Prestar atencion respetuosa y receptiva a las preferencias, necesidades y valores
individuales del paciente y garantizar que los valores del paciente guien todas las decisiones clinicas.

OPORTUNA: reducir las esperas y, a veces, los retrasos perjudiciales tanto para quienes reciben como para quienes

EFICIENTE: evitar el desperdicio, incluido el desperdicio de equipos, suministros, ideas y energfa.
EQUITATIVO: disminuir la variabilidad clinica en la atencion individual.

Fuente: Institute of Medicine (IOM). Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century. Washington, D.C: National Academy Press; 2001.

https://www.ahrg.gov/talkingquality/measures/six-domains.html
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Resultados finales para
el cancer en Espaiia: 2030

En relacion al cancer

Mejor
medicinay
cuidados con

Disminuir la variabilidad clinica
injustificada en la atencién al cancer
(continuacion)

més liderazgo
clinico

...se habran implementado nuevos ...l 100% delos pacientes con cancer

modelos de organizacién asistencial tendran equidad de acceso, en el
efectivos y sostenibles para sistema nacional de salud, a las
diferentes subpoblaciones® con técnicas diagnésticas y

cancer.

tratamientos altamente
especializados e innovadores que se
hayan incorporado a la cartera de

m prestaciones.

...el 100% de los pacientes con cancer
tendran equidad de acceso a los
estudios clinicos en marcha en
Espafa

1 Nos referimos, a modo de ejemplo, a: poblaciones especiales como poblacién pedidtrica y largos supervivientes dentro de este subgrupo; largos

respondedores (personas con cancer que siguen en tratamiento, con enfermedad controlada y que hacen vida normal); pacientes frégiles, con comorbilidades
y tratamiento de soporte; etc.
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Resultados finales para
el cancer en Espafia: 2030

Dar mas voz a los pacientes con cancer

En relacion al cancer

Mas voz de

pacientes y
sus familias

B Incluir las preferencias de los pacientes en los resultados finales deseados

B Mejorar la experiencia de los pacientes con cancer

B Incluir su participacion en el disefio de los procesos asistenciales de
cancer, de un modo organizado

...al menos un 50% de
los pacientes con cancer
habran tenido una
participacién en sus
procesos asistenciales
mediante la
cumplimentacién de
PROMs.

(Resultados en salud, estado de salud,
calidad de vida, efectividad, reportado
por el paciente)

RED:::C
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...al menos un 50% de
los pacientes con cancer
tendran registrada su
experiencia de
cuidados con PREMs.
(Patient Reported Experience. Visién

objetiva del paciente sobre su
experiencia con la atencién recibida).

...los estandares de
procesos asistenciales o
trayectorias en cancer
habran contado, en su
disefio, con la voz de
pacientes como un
agente mas.
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Resultados finales para
el cancer en Espafia: 2030

En relacion al cancer

Garantizar nueva capacidad clave que
permita enfrentar mejor el cancer

pacidac
| para enfrentar el
_ cancery un uso
© responsable de
los recursos
empleados

...el sistema de salud dispondra de un sistema de ...el sistema de salud habra
estratificacion y/o segmentacion de pacientes incorporado a su cartera de
con cancer, que facilite la definicion de trayectorias prestaciones nueva

y procesos asistenciales ajustados a necesidades innovacion diagnéstica y
especificas de subtipos de pacientes con cancer. terapéutica y contara con un

sistema o proceso claro,
organizado y ordenado, para
m la identificacién, evaluacién

...el sistema de salud habra incorporado nuevas € mcolrpczracll;;(n dde nuevas
dotaciones y perfiles profesionales y habra :ectno qglats r Z I
capacitado a sus profesionales para mejorar la Irahamlen 0 a;l) icadas ii'r 3
prevencién, la calidad clinica de la asistencia y los MERA FONIEEA €L EaMCeE. Take
cuidados que requiere la poblacién con cancer. ello, adecuandose a los

Todo ello, adecuandose a los recursos (rj?;ugsnci)glzgonomlcos
econémicos disponibles. P ‘

...el sistema de salud habra desarrollado redes intercentros y alianzas entre
agentes para facilitar el desarrollo de su funcién asistencial, investigadora y de
desarrollo de innovacioén.

(En la asistencia, el desarrollo de esta capacidad es clave para mejorar la calidad clinica de casos que
precisan elevada especializacién; en investigacion, para lograr volimenes de casos suficientes; en

desarrollo de innovacién; para agilizar y compartir rapidamente las evaluaciones e introducir asi de forma
répida y generalizada las innovaciones en la practica asistencial.

... el sistema de salud habra desarrollado ...el sistema de salud habra
sistemas de informacién inter operables aumentado su dotacién o

para la monitorizacién y evaluacién de capacidad investigadora actual,
resultados finales en cancer. especialmente en Estudios de
Estos sistemas permitiran la monitorizacion Real World Data con datos

de resultados tanto a nivel poblacional anonimizados. Se habra

como a nivel de paciente (distintos avanzado en la investigacion
segmentos). en gestion y organizacion de

El desarrollo de los sistemas de informacién servicios de salud, en cancer’.

ira acompafado del desarrollo de capacidad
para su uso tanto en el ambito de la
planificacién sanitaria como en al practica
clinica.

1 Nos referimos, a modo de ejemplo, a investigacion en desarrollo de redes clinicas, redes entre organizaciones, o modelos de gobernanza y de relacion para
articular la colaboracién entre la investigacidn, la asistencia y el tejido industrial local, con el fin de desarrollar nuevas capacidades de respuesta al cancer.
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Resultados finales para
el cancer en Espafia: 2030

Asegurar un uso responsable de los
recursos empleados y que estos estén
orientados a la consecucion de
resultados finales en cancer

...el sistema de salud
dispondra de sistemas y
procesos para
monitorizar el
alineamiento de los
recursos econéomicos
asignados al sistema
para luchar contra el
cancer, con los
resultados finales
deseados.
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...los estandares de
trayectorias o procesos
asistenciales, habran
tenido en cuenta, en su
definicion, la
eliminacion del
desperdicio (practicas,
procesos y/o
procedimientos que no
aportan valor final
diferencial).

En relacion al cancer

Garantizar nueva\
. capacidad clave
| para enfrentar el
| cancery un uso
responsable de
los recursos
empleados

...se podra apreciar un
reajuste en la inversion
econdémica destinada al
cancer entre las
funciones investigadora,
preventiva, asistencial y
de cuidados, percibiendo
un reforzamiento
proporcional en las dos
primeras (prevencion e
investigacion) respecto a
su peso actual.

75



Fortaleciéndonos para hacer frente al cancer

Anexo 2:

Marco que organiza el
potencial de intervenciones
evidenciadas en cancer

A continuacion, se desarrolla el marco que ha utilizado la Red C para la iden-
tificacion y priorizacién de intervenciones que ayudan a alcanzar los resultados
finales deseados, en cancer, en Espafia.

V Figura 34: Marco que organiza el potencial de intervencién evidenciado en cdncer

Innovacién organizativa y \ - desarr o Innovacién en la
de gestién en cancer: asignacion de los recursos
e ” econémicos en cancer:
Amplio gap "know-do eC\S\o Medlcl-/; En fase experimental.

Alto potencial para su incorporacién: Con el alcance limitado a la

involucracion de pacientes, \g i
X P i Resultados finales innovacién farmacolégica VS.
la incorporacién del

arsenal digital,... . en cancer

Proceso asistencial completo

Mejor
medicina y
cuidados con
maés liderazgo
clinico

*

Garantizar nueva
capacidad clave |

Mas voz de para enfrentar el
pacientes y ik

sus familias responsable de

los recursos
1 A\ empleados Investigacion

Mejor salud
poblacional y
reduccién de
inequidades

R Snti Basica
Innovacion terapéutica y —
diagnéstica en cancer: Clinica

_-_ o Trasnacional
Crecimiento exponencial sin
precedentes En gestion y organizacion

Sistemas de salud

Fuente: Patricia Arratibel, Rafa Bengoa. Marco que organiza el potencial de intervencion evidenciado en
cdncer. The Institute for Health and Strategy. Si-Health. 2020.

El “arsenal de intervencion” en cancer es enorme:

® Innovacién diagndstica y terapéutica en cancer.

® Innovacion Organizativa y de gestién en cancer:

® Innovacién en asignacion de recursos econdmicos y nueva inversion.
[

Investigacion en cancer.
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Sin embargo, este arsenal no cuenta con igual nivel de madurez en todas las
intervenciones que lo integran; ni cuenta con el mismo volumen de incentivos
para su despliegue.

Asi la innovacion diagnéstica y terapéutica en cdncer presentan hoy una senda
de avance en las dos variables descritas (nivel de madurez y volumen de incen-
tivos en el sector) comparativamente mayor que las intervenciones o acciones
pertenecientes a los otros ejes de innovacion.

Esto no significa que deba reducirse esta capacidad para dotarse a las otras
areas, al contrario, es necesario seguir fortaleciéndola con mas fuerza. Pero
para que esta innovacién pueda ser incorporada y prender en el sector de
manera rutinaria, va a ser necesario acompasar su desarrollo con las otras
areas de innovacién y la investigacion en cancer.

A modo de ejemplo, la innovacién organizativa y de gestion en cdncer en
Espafia, presenta aun un amplio recorrido de mejora. Aunque muchas de las
intervenciones o acciones, que integran esta area de innovacion, cuentan ya con
amplia evidencia probada (ver bibliografia); lo cierto es que su implementacion
en |los sistemas de salud presenta un nivel de madurez muy bajo.

Sin embargo, esta realidad no extrafia demasiado, ya que los recursos econo-
micos que invierte el sector son muy bajos tantos en recursos finalistas inver-
tidos para desarrollar funciones de planificacion, organizacién y gestion del
cancer, como en términos del tiempo dedicado a esta funcién por los profesio-
nales sanitarios.

En general, el personal médico y personal de enfermeria invierten su tiempo en
el desarrollo de funciones asistenciales, investigadoras y docentes.

Sin embargo, para desarrollar, en todo su potencial, la actividad asistencial,
investigadora y docente, (especialmente en un area tan compleja como el
cancer), se precisa de un modelo organizativo que lo facilite. La evidencia reciente
nos dice que cuanto mas maduro es un agente en “gestion y organizacion”
mejores son sus resultados finales [75,76,77,78,79,80].

La participacion de los profesionales sanitarios en funciones de planificacion,
gestion y organizacién se estad incrementando, especialmente en los ultimos
afnos. Sin embargo, la carga asistencial y la necesidad de seguir avanzando en
investigacién y docencia consumen hoy la mayor parte de su tiempo y de los
recursos que se asignan en el sector.

Consecuentemente, la planificacidn, gestion y organizacién en cdncer no estan
aun, al nivel de desarrollo que se reconoce.

Alo anterior se suma una fuerte “desconexién operativa” entre el nivel micro del
sistema de salud (nivel en el que tienen lugar los actos clinicos) y los niveles
meso y macro del sistema (niveles en los que se toman la mayoria de las
decisiones de planificacion, gestion y asignacion de los recursos econémicos a
los prestadores).

Esta desconexion se ha venido fraguando hace unos afios y esta alcanzando sus
mayores niveles de expresion.

Por lo que respecta a la innovacidn en la asignacién de los recursos econé6-
micos y nueva inversién clave también se observa espacio para la mejora.

No se identifica detras de la actual asignacion de recursos econémicos ninguna
estrategia planificada que busque el alineamiento de estos recursos con los
resultados finales que se persiguen en cancer. Se pueden identificar algunas
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iniciativas en esta direccién, pero estan lejos de conformar el comportamiento
general en el sector en la asignacion de los recursos.

Por otro lado, la complejidad del cancer obliga a una planificacion y aproxi-
macion dinamicas y al desarrollo de nueva inversién para aumentar la capaci-
dad de anticipacién y reaccién inmediata contra el cancer. Nos referimos, por
ejemplo, a sistemas de informacion que permitan el registro y la organizacion
de datos e informacion de pacientes con trazabilidad en los procesos asistencia-
les y que puedan ser utilizados para diferentes fines (la gestién poblacional, la
asistencia y cuidados, la investigacién, gestién y organizacion).

También se incluye en esta nueva inversion, el desarrollo de herramientas para
realizar segmentacién de la poblacién con cancer en perfiles diferenciados o
herramientas que faciliten la definicion de sistemas de alerta para la toma de
decisiones en tiempo real.

Por dltimo, la investigacién en cancer va a permitir seguir avanzando, sin
embargo, es compartida la visién de que los recursos destinados a la inves-
tigacion en cancer deberian aumentarse todo lo posible.

No parece que se puedan lograr los resultados finales deseados si Unicamente
se desarrollan algunas de las potencialidades que recoge el marco, al menos,
con la velocidad de avance que se requiere hoy para enfrentar el impacto que
nos deja el cancer.

Se necesita acelerar el desarrollo de toda la potencialidad de este arsenal e
incorporarlo de un modo alineado en el sector.

A continuacién, se describe, para cada una de las areas de intervencion que
integra el marco, cobmo aplica en la planificacion, gestion y organizacién del
cancery qué tipo de acciones e intervenciones o contenidos se integran en cada
area.
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1. Innovacion
terapéuticay

diagndstica en cancer:

Crecimiento exponencial
sin precedentes

Nivel de madurez

Incentivos existentes en
el sector para su
desarrollo

1. Innovacion

terapéuticay
diagndstica en cancer:

Crecimiento exponencial
sin precedentes

Nivel de madurez

Incentivos existentes en
el sector para su ALTO
desarrollo
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¢COmo actua esta innovacion en la gestion del cancer?

Permite realizar prevencién de precision,
identificar mejor el progreso de una
enfermedad como el cancer, dinamica y
heterogénea, y ajustar de un modo
personalizado el mejor tratamiento posible.

Prevencién

Prevencion
de precision

Medicina
de precision

7 Cuidados
/i de precision

Cribado

Toma forma de nuevas prestaciones,
procesos o técnicas en el continuo de
atencién del cédncer (o mejora de las ya
existentes).

Final de vida

-

Farmacos
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2 « Innovacion

organizativa y de
gestion en cancer

Nivel de madurez BAJO

Incentivos existentes en
el sector para su BAJO
desarrollo

2. Innovacion

organizativa y de
gestion en cancer

Nivel de madurez

Incentivos existentes en
el sector para su :7.]e]
desarrollo
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¢Como actua en la gestion del cancer?

4 Facilita el desarrollar el liderazgo clinico en los nuevos modelos

Facilita el funcionamiento de equipos multidisciplinares respondiendo
coordinadamente a necesidades de pacientes con cdncer y su entorno.

Permite “horizontalizar” los procesos asistenciales y acortar tiempos de
respuesta: construir trayectorias de pacientes ajustadas a necesidad vs.
suma de actos clinicos.

Permite poner en marcha modalidades de prestacién de los servicios
asistenciales propias del S.XXI (telemedicina)

asistenciales y su mejora continua (desarrollar mas autonomia de gestidon
del cancer).

Permite disefiar, organizar y poner en marcha intervenciones de
GESTION POBLACIONAL del céncer.

Permite desarrollar una organizacion mas agil, moderna y facilitadora de
la clinica, investigacion y docencia en cancer: LA ORGANIZACION EN RED.
J

¢A qué nos referimos? ¢Qué se incluye?

r

Gestion de salud poblacional.
Herramientas de
estratificacion y segmentacion
de pacientes (45)

-
Salud digital
(29, 39,40,41,42,43,44)

La voz de pacientes
(18,19,20,21,22,23,24,25)

Definicién de trayectorias de
pacientes con cancer(procesos).(36)

e

L]

Orientacidn a resultados finales de los
procesos y sistemas de gestion. (1,2,3,4).
Analizar y atacar el desperdicio (26,27,28).

equipos.
Desarrollo de proyectos asistenciales
locales de mejora al céncer (34).

Alertas y apoyo a la toma de
decisiones clinicas (29).
Desarrollo de trabajo multidisciplinar
(5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17)

| = o B
| = e N
—
’ -

Modelos organizativos
y de gestion. Redes clinicas

Redes entre-organizaciones
(16,20,35,36,37,38)

Navegador/enlazador/
Facilitador (enfermeria
oncolégica)
(30,31,32,33, 47, 48)
@®

Estilo y liderazgo
(49, 50, 51, 52) J
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éA qué nos referimos? ¢Qué se incluye?
e w

INTERVENCIONES DE GESTION POBLACIONAL DEL CANCER

2. Innovacion

organizativa y de
gestion en cancer

Universo general
de pacientes

)

Nivel de madurez BAJO

Incentivos existentes en
el sector para su BAJO
desarrollo

¢Como actiia en la gestion del cancer?

s

3.Innovaci6n en 1 Permite trabajar el alineamiento de los incentivos
la asignaci()n de econdmicos con los resultados finales deseados.

los recursos Ayuda a trabajar una respuesta al cancer, mejor organizada, y
economicos en de mayor impacto (en cada contexto local).

cancer

2 Esta innovacion se ve facilitada por el nivel de madurez de
los sistemas de informacion que permiten impulsar la

Nivel de madurez BAJO

Incentivos existentes en
i vigilancia, la deteccidn precoz, el registro poblacional de

casos o la monitorizacién en tiempo real de la salud (tanto a
nivel individual como a nivel poblacional).

. J

*Farmacos, técnicas, tecnologias...
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3.Innovaci6n en

la asignacion de
los recursos
economicos en
cancer

Nivel de madurez BAJO

Incentivos existentes en
el sector para su
desarrollo

3.innovacién en
la asignacion de

los recursos
economicos en
cancer

Nivel de madurez BAJO

Incentivos existentes en
el sector para su
desarrollo
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éA qué nos referimos? ¢Qué se incluye?

4 )

Nuevas aproximaciones para la asignacion

de los recursos econémicos en el sistema:

“Co-Responsabilizar” a las organizaciones Explorar colaboraciones entre

asistenciales o a las dreas o sistemas financiadores y prestadores que vayan,

sanitarios locales (Ej:0SI) con la progresivamente, orientando a los

consecucion de resultados finales (1, 2, 3). sistemas sanitarios locales hacia la
busqueda de resultados y haciendo la
correspondiente asignacion de cursos,
alineadamente, con dichos resultados
(4,5,6).

\_ J

*Férmacos, técnicas, tecnologfas...

éA qué nos referimos? ¢Qué se incluye?

e N

2 “Nueva capacidad clave” para gestionar individual y
poblacionalmente el cancer mejor:

Sistemas de informacién
interoperables que
permitan trazabilidad del
proceso asistencial

- " Herramientas para la
.‘ segmentacion de perfiles

www de pacientes con cancer

[% [% Registros y explotacién de su conocimiento:
procesos para realizar medicina de calidad,
II investigacion, explotacion de datos e informacion,
medicién de resultados finales...

I Procesos de identificacion

y evaluacién de Fol
tecnologias* innovadoras ww w

Nuevas competencias
waww profesionales y organizacionales:

Técnico- clinicas: “émicas”,
“técnicas”, cuidados...
De gestion: gestion

en cancer y apoyo para su Iﬂllﬂw

incorporacién poblacional del céncer,

gestion de redes...

J

*Farmacos, técnicas, tecnologias...
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4. Investigacion en
cancer:

Basica, clinica,
traslacional, en gestion y

organizacion, en
asignacion de recursos, y
conectada con el tejido
productivo en Espafia

Nivel de madurez ALTO

Incentivos existentes en
el sector para su
desarrollo

éA qué nos referimos? ¢Qué se incluye?

~

Investigacion basica

thit
P—

Investigacion en cuidados

Investigacion clinica

(ensayos)
Ha
i
aaam

Investigacion en gestion y
organizacion (46)

Investigacion en
sistemas de salud

Investigacion
traslacional

Nivel de madurez BAJO

Incentivos existentes en
el sector para su BAJO
desarrollo

1 Nuevas aproximaciones para a asignacion
delos recursos econémicos en el sistema: &
4

2 \{Muevs cofig ot SN
poblacionalmente el cincer mejor:

Nivel de madurez

Incentivos existentes en

el sector para su

Nivel de madurez

Jﬂ.‘

>

Taznelogfas
‘.
Q S

Farmacos
Técnicas

Incentivos existentes en
m el sector para su
desarrollo

Nivel de madurez ALTO

Incentivos existentes en
el sector para su ALTO
desarrollo
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Anexo 3:

Ejemplos de directrices
utilizadas para informar las
decisiones clinicas durante
la pandemia

A continuacion, se recoge, a modo de ejemplo, algunos marcos utilizados duran-
te la pandemia del COVID-19 publicados en JAMA en abril 2020 [71, 82, 83].

Paciente

1
Segun tipo de

cancery el
riesgo de
infeccion

Casuistica

Practica clinica recomendada

Atencién NO URGENTE, que se puede
entregar de forma remota (Fj: Pacientes
con tratamientos completados y sin sintomas
agudos)

* Visitas de supervivencia y vigilancia. Pacientes de bajo riesgo
que reciben quimioterapia hormonal u oral (Remoto). Andlisis de
sangre y de imdagenes que se pueden diferir hasta recuperar la capaci-
dad del sistema.

Atencién que NO es posible en REMO-
TO, pero su omision o retraso tiene
efecto marginal en la calidad o canti-
dad de vida.

(Ej: quimioterapia sistemdtica en cancer
avanzado)

* Recomendado apoyo en lugar de continuar con el tratamien-
to.

+ La omisién o la demora son apropiados frente al beneficio potencial
del tratamiento y el riesgo de infeccion. (Ej: Tumores solidos me-
tastdsicos. Terapias adyuvantes para canceres curables)

* La deteccién de cancer de seno, colorrectal, de pulmény
de préstata se ha detenido. Se espera una proporcién
menor de canceres en estadio temprano por deteccién
precoz.

* La pandemia estd forzando [a eliminacion de tratamientos de bajo
valor (Choosing Wisely (1)).

El RETRASO tiene una INFLUENCIA AD-
VERSA moderada clinicamente
importante en la calidad de vida o la
supervivencia.

* Aunque la omision del tratamiento aumenta las posibilidades de
recaida, algunos oncélogos estan omitiendo o retrasando este trata-
miento. Los beneficios de los tratamientos con mayor
riesgo de infeccion no se estan priorizando (2). (Ej: 3 afios de
mantenimiento con rituximab después del transplante autélogo para
el linfoma del células del manto mejora la supervivencia general en un
9%) (2).

TRATAMIENTO CON POTENCIAL DE CU-
RARy NO es posible el RETRASO de
manera segura.

(Ej: Nuevos diagnésticos de leucemia aguda,
linfoma de alto grado y tumores que res-
ponden a la quimioterapia (Cancer de pulmon,
testicular, de ovario y de células pequefias).

* Los oncélogos no estan modificando los tratamientos, a pesar
del riesgo, puesto que estos canceres son mds letales que la
infeccion. (Ej: Los transplantes alogénicos)
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Servicio de
salud Fase de la crisis Capacidad del sistema local

. * Lafuerza laboral estd intacta. Hay camas disponibles y equipos hospi-
1 Fase preparatoria talarios, incluidos respiradores.

2

Segun la * La fuerza laboral tiene capacidad limitada pero es funcional. Con una
capacidad del 2 Fase aguda reorganizacion estratégica, existe cierta capacidad para prestar

sistema local atencién de rutina.

de atencion 3 Fase de crisis * El sistema estd abrumado por los casos de COVID-19 y no hay capaci-

dad excedente con respecto a camas, equipos o personal hospitalario.
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Anexo 4:

Algunas estrategias en
desescalada para
fortalecerse frente al cancer

A continuacion, se muestran algunas de las estrategias seguidas en desescalada
por distintos hospitales para fortalecerse frente al cancer:

Algunos cambios en la
prestacién al cancer:
Reino Unido

¥

-

I

¥
L
By

4

Fuente:
pandemic/

Propuesta de cambio en
la prestacién al cancer,
mientras siga covid 19:
Reino Unido "«'

Implementacion rapida de un tipo innovador de radioterapia (radioterapia ablativa
"Autobuses" de estereotdctica (SABR) que requiere menos dosis que la radioterapia estandar,
quimioterapia reduciendo el nimero de visitas al hospital que los pacientes con cancer,
potencialmente vulnerables al virus, deben realizar.

Tratamiento en el hogar (En el Centro de Céncer Clatterbridge en Merseyside, el nimero de personas que
reciben atencion en el hogar de enfermeras especializadas en quimioterapia ha aumentado un 15% durante el
brote, con 285 pacientes en el drea que reciben quimioterapia oral en su casa con voluntarios locales).

Realizacién de multiples pruebas el mismo dia para minimizar las visitas de los pacientes y expandir los centros
de cancer para que las cirugias puedan restablecerse a los niveles previos a la pandemia.

Despliegue de centros oncolégicos "protegidos por covid" para
tratamiento y consultas en linea para que las personas no Conversion oral de farmacos.
tengan que ir a los hospitales para controles regulares.

https://www.england.nhs.uk/2020/06/convenient-modern-cancer-treatment-for-patients-during-COVID-19-

Mantener los centros oncolégicos libres de COVID-19. Toma de temperatura y pruebas.

No es facil conseguirlos, pero es una buena prueba de
cuando va a llegar el pico. Llegan las biopsias y luego
los pacientes se prestan a radioterapia y
quimioterapia un mes después, en general. Es Util.

Monitorizar los nimeros de biopsias de cancer.

En Reino Unido hay 26 unidades de radioterapia del
sector independiente. Hay 65 lugares donde puede
recibir quimioterapia. Estamos todos juntos en esto.
Hacer que trabajen juntos.

Utilizar toda la capacidad disponible.

. o : Tiene que hacerse localmente.
Coordinar la priorizacién de los regimenes del

tratamiento con radioterapia y quimioterapia. Tiene que ser un comité o una sola persona

responsable de priorizar a los pacientes en el futuro.

Toda la capacidad full trabajando durante al menos 3 meses.

Fuente: hitps://www.medscape.com/Viewarticle/932218nlici=135946_54048src=wnl_dne_200615_mscpeditduac=266933028implD=24198978faf=1#yp_3
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Triaje telefonico previo

Patient Flow diagram

Patients were called prior to their scheduled visits and triaged as indicated in the schematic.

Some patients could be deferred. Those who were known to be Covid-19 positive, or had symptoms
consistent with Covid-19, were evaluated in pre-specified restricted treatment areas. Asymptomatic
patients (by phone screen) were also screened upon arrival to the outpatient clinic area, and those
with Covid-19 symptoms were triaged to the Covid symptoms area.

Patient
triage

Covid
symptoms

’

Division de Hematologia y Oncologia Médica
en NewYork-Presbyterian Hospital y
Weill Cornell Medicine

No Covid
symptoms
No

symptoms,
non-urgent

Covid
positive
urgent

Covid
positive
non-urgent

No
symptoms,
urgent

Una encuesta entre sus médicos Anticipan que entre el 25 y el 35%
sugirié que las practicas también de sus visitas de pacientes seran Treatin Treatment Covid Covid Urgent Treatment
biarian a medida que se visitas de telemedicina. Covid positive deferred SIS, Hoptons. therapies in deferred
e One urgent non-urgent
en la desescalada.
Clinic: urgent * * infusion
e = = s - e therapies Pe d centers
Esta crisis también ha sido el impulso para desarrollar estrategi 1 o uncern
PR ] = A 2 = investigation: deferred
plinarias y exp la g del p con el obj de una SARS-CoV-2
mejor coordinacion de citas para reducir los requisitos de viaje que los pacientes ftesting, urgent|
pueden experimentar mientras manejan su malignidad. theraples
Fuente: - Weil ici ¥ ; i
Adacting Hairitohopy ihd Mgaical Oricolsgy Cinlcl Core e Bkt of the G (Divisién de Ooslog Ml & Source: Weill Cornell Medicine and NewYork-Presbyterian Hospital
NewYork-Presbyterian Hospital y Weill Cornell Medicine (NEJM) NEJM Catalyst (catalyst.nejm.org) © Massachusetts Medical Society

¢Qué busca el programa?

Programa Cancer

Qg_rg at H ome de Sesgo del status quo, Sesgo normativo terapéutico.  Costes de
HH en clinicos y Los médicos adaptan los friccion,
Penn Med icine pacientes. patrones de practica a grupos  burocracia.
i H Los medicamentos de pacientes, en lugar de a Los complicados
Fi I ad EIfla, EE.UU. para el cdncer deben individuos. Se pierde la requisitos al
administrarse en la oportunidad de identificar recetar el
seguridad de los subgrupos de pacientes que tratamiento en el
centros hospitalarioso  podrian ser tratados de forma  hogar disuade a
ambulatorios. segura en el hogar. hacerlo.
—_—t

Continuar el tratamiento a Disminucién de la Aumentar la
e N e dencidad de SR
fuera de los hospitales, pacientes en las salas  hospitalaria para
restringiendo las posibilidades ~ de infusién. pacientes Covid y
de contagio. no Covid.

Fuente:

Accelerating the delivery of cancer care at home during the Covid-19, NEIM

Catalyst. Jul2020
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¢Como se ha conseguido?:
claves de implementacion (Eliminacién de barreras)

Involucrando a las partes criticas interesadas (Clinicos Seleccién de pacientes : .
m . . . . y tratamientos apropiados.
Progra a M y pacientes). Estableciendo un equipo coordinador 2 (Comenzaron por Leuprolide (mama y préstata) y
compuesto por lideres clinicos y operativos. Probaron Epoch (linfoma no Hodgkin agresivo)

Care at Home de

coémo los tratamiento podian trasladarse al hogar.

Penn Medicine (Figura 1).
Filadelfia, EE.UU.

Eliminacién de sesgos. éC6mo?:

Eliminacién del estatus quo de clinicos Eliminacién del sesgo de la Eliminacién de la burocracia

y pacientes norma terapéutica Facilitar el proceso de prescripcion: Se repasé el
(Realizacién de 40 entrevistas Identificacién y segmentacion proceso para facilitarlo (Llamadas a pacientes,
semiestr y observaci p iva de i opti prep: i6n de pedidos de i

Demostraron que los participantes al tratamiento en base a criterios programacién de visitas, documentacién en HCE,
favorecian el entorno hospitalario y clinicos acordados por el equipo i6n de llamadas sobre p médicos. Se
ambulatoria si no tenian experiencias clinico. (Basado en necesidades probaron pequefios cambios que agilizaban el
previas en el hogar. “Los pacientes pedian clinicas) proceso y se identificaban los recursos necesarios
que se lo recomendara su médico”. Se para poder escalar.

facilité informacién adicional sobre la

seguridad, tanto a clinicos como a pacientes.

Early wins

Se derivaron a 39 pacientes para recibir 7 tratamientos en el hogar. Los comentarios de pacientes y clinicos fueron muy
Fuente: positivos.

Accelerating the delivery of cancer care at home during the Covid-19, NEIM
Catalyst. Jul2020

¢Como se ha conseguido?:
claves de implementacion (Eliminacidon de barreras)

Program a .Cgm 5 Proceso simple desde la perspectiva del paciente
CQLQ at Home de Prescripcion del tratamiento en el hogar con el paciente (Visita presencial o a distancia).

Penn MEdiCine Entrega del medicamento dias previos a la cita programada.

Filadelﬁa, EE.U U. Enfermera acude al domicilio para ayudar en la administracion.

Las barreras de financiacién las mas complicadas de salvar. Necesidad de establecer nuevos incentivos.

Fuente:
Accelerating the delivery of cancer care at home during the Covid-19, NEIM
Catalyst. Jul2020
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Programa Cancer
Care at Home de
Penn Medicine

Filadelfia, EE.UU.

Fuente:
Accelerating the delivery of cancer care at home during the Covid-19, NEIM
Catalyst. Jul2020

Programa Cancer
Care at Home de
Penn Medicine

Filadelfia, EE.UU.

Fuente: The Authors, Accelerating the Dellvery of Cancer Care at Home During the.
Covid-19 Pandemic, NEIM Catalys. July 7, 2020,
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Resultados del programa

éPor qué en el hogar?

Compromiso de las partes
interesadas clave en Penn
Medicine para trasladar la
atencion del cancer al hogar
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Seguimiento a
distancia de

paCienteS en Salud domiciliaria Instalaclé
Domicilio + Servicios nstaiacion con
= : s * P experimentada
proceso COVI D 19 . ::Eriictzlrci:acién :\::J“rg:gnzaclon *  Unidades para Cuidados agudos a largo
" " positivos COVID plazo
. ;::;t:o ::;s:l‘;i:;gfdaco Unidades de *  Servicios estandar de
= i . 3 ventilacién para Hospital de agudos de
= NewYork-Presbyterian suplementario Hospial s e Hosptal de

Mejor preparacion
ante nueva oleada

Los protocolos se
establecieron en funcién
. de las necesidades de
< Menos complejos atencién médica del
paciente y la ubicacién
para la atencién post-

Vida asistida y hotel Acogida Rehabilitacién a ag| uda
* Residencia ¢ 2unidades pacientes internos

temporal intrahospitalarias * Unidad de

financiada por el de nueva creacién rehabilitacion

hospital * Referencias coviD
* Apoyo para optimizadas para intrahospitalaria

pacientes sin acogida domiciliaria pre-alta

hogar y pacientes
que no pueden
regresar al
domicilio

Fuente: The Authors. NEIM C: org) ©

Uso de
monitorizacion

il 2

remota para red UCiI' Los enfoq dicionales a do no identifican a No estan disefiados para manejar a estos pacientes una
Vi sita sa I h o spital d e aquellos con alto riesgo de hospitalizacién. vez abandonan la clinica.

pacientes con
cancer

(Insight Care)

En octubre de 2018 el Centro de Cancer Memorial Sloan Kettering (MSK)
lanzé un programa piloto llamado InSight Care.

InSight Care busca identificar a pacientes de alto riesgo y brindar atencién coordinada, proactiva y
digitalmente conectada antes de que necesiten hospitalizacién.

InSight Care aprovecha los 3 elementos entrelazados:

Fuente:
Daly, B. Baldwin-Medsker, A. Perchik, W.Using Remote Monitoring to Reduce
Hospital Visits for Cancer Patients. Harvard Business Review, May 22, 2019,
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Uso de
monitorizacion
remota para reducir
visitas al hospital de
pacientes con
cancer

(Insight Care)

dsker, A. Perchik, W.Using 1g to Reduce

Hospital Visits for Cancer Patients. Harvard Business Review. May 22, 2019.

Uso de
monitorizacién
remota para reducir
visitas al hospital de
pacientes con
cancer

(Insight Care)

Fortaleciéndonos para hacer frente al cancer

Nuevo modelo de prediccion de riesgos

Se construyd a partir de 10.000
observaciones de pacientes que
comienzan la quimioterapia y se ha
refinado para predecir el riesgo de
hospitalizacién aguda en funcién de 270

caracteristicas del paciente que abarcan:

Sociodemografia.
Naturaleza de la malignidad.
Tratamiento.

Resultados laboratorio.
Historial médico y social.
Medicamentos.
Antecedentes.

Visitas a urgencias.
Hospitalizaciones.

Los pacientes inscritos en el programa
reciben una encuesta diaria de sintomas
a través de un portal para pacientes en
nuestro andlisis de sintomas comunes
que conducen a visitas de atencion
aguda.

Dolor, fatiga, actividad reducida,
dificultad para comer o beber,
nauseas, vémitos, estrefiimiento,
diarrea, deshidratacion, ansiedad y
depresion.

Este modelo se ejecuta todas las noches en pacientes programados para comenzar
la quimioterapia y genera un correo electrénico al equipo clinico con la evaluacién
de riesgos de cada paciente de mayor a menor.

El puntuaje de riesgo también esta integrado en la plataforma digital InSight Care a
través de una aplicacion web, Risk Explorer, que muestra las 10 caracteristicas
principales que contribuyen al riesgo de un paciente individual.

Los pacientes que caen en el cuartil de mayor riesgo representan mas del 50% de
los dias de cama hospitalarios que se puedan prevenir y podian beneficiarse de un
manejo mas intensivo de sintomas.

Digital monitoring

El sistema alerta al equipo de atencién cuando un paciente informa sintomas
leves/moderadas (alerta amarilla) o graves (roja).

El trabajo previo en MSK descubrié que el manejo de los sintomas de manera
proactiva en pacientes que reciben quimioterapia conduce a:

Una mejora del 30% en la calidad de vida.
Reduccién de un 7% de visitas al servicio de urgencias.
Mejora de 5 meses en supervivencia general.

Se cree que un beneficio de supervivencia fluye de sintomas reducidos y los
controlados: y los pacientes pueden pasar mas tiempo en tratamiento.

También componente psicosocial: cuando los pacientes estdn mas activados y
educados sobre sus sintomas, estan mas involucrados en el tratamiento y estdn en
mejores condiciones para hacer frente a sintomas, esto conduce a mejores
resultados.

Fuente:
Daly, B. Baldwi i
Hospital Visits for Cancer Patients. Harvard Business Review. May 22, 2019.

dsker, A. Perchik, W.Usi
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Uso de 3
monitorizacién
remota para reducir Atencion digital en el equipo
visitas al hospital de
pacientes con

cancer Un equipo dedicadox
Phedelcenectarseconiics centralizado de gestion de
(’ n—!ﬂgh t QQLQ) Darwin Symptom Tracker el pacientes las 24h del dia, los 7 cohortes, compuesto por

equipo puede monitorear las enfermeras registradas en

dias de la semanas, por teléfono,
portal, televisita si necesita ser
visto determina la configuracion
correcta.

tendencias de los sintomas y
cédmo se relacionan con la
quimioterapia.

oncologia y enfermeras
practicantes (son un equipo
extension del equipo primario de
oncologia con el que colaboran).

Fuente:
Daly, B. Baldwin-Medsker, A. Perchik, W,Using Remote Monitoring to Reduce
Hospital Visits for Cancer Patients. Harvard Business Review. May 22, 2019,

Atencion quirurgica al cancer durante la pandemia del COVID-19

® No existe una respuesta simple para determinar cémo compensar las
necesidades quiridrgicas de los paciente con el riesgo de los
profesionales y el uso de recursos en pandemia.

® Los profesionales clinicos son quienes deben decidir si los beneficios
para la salud y las mejoras en la supervivencia, justifican el riesgo para el
personal de quir6fanoy el uso de recursos en pandemia. Las existencias de
equipos de proteccion, las camas de hospital y los ventiladores pueden
poner en conflicto las cirugias de cancer con la respuesta a COVID-19.

® En oleada COVID, los cirujanos han operado sélo pacientes con
emergencias potencialmente mortales y se han pospuesto la mayoria
de los casos quirtrgicos electivos. Sin embargo, no se pueden retrasar
mas alla de un cierto tiempo debido a la biologia de la enfermedad y al
impacto adverso en la supervivencia si la cirugia se retrasa.

® Los factores que guian la practica quirurgica en los picos de pandemia
son:

1. Estado de propagacién comunitaria de la infeccion en la zona.
2. Ladisponibilidad de recursos de atencién médica.

® Varias sociedades y organizaciones cientificas (Colegio Americano de
Cirujanos (ACS), La Sociedad de Oncologia Quirdrgica (SSO), La Sociedad Europea
de Oncologia Quirdrgica (ESSO) y la Red Nacional Integral del Cancer NCCN)* han
recomendado la clasificacion de pacientes quirargicos y han puesto
pautas para el manejo de pacientes en espera de cirugia de cancer.
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® Para dar forma a todo lo anterior, han funcionado los equipos clinicos
(oncologos médicos, enfermeria, anestesistas...). Los flujos constantes de
informacién y comunicacién son vitales ante este cometido.

Fuente: S. V. S. Deo, Sunil Kumar, Naveen Kumar, Jyoutishman Saikia, Sandeep Bhoriwal, Sushma
Bhatnagar, and Atul Sharma, «Guiding Principles for Cancer Surgery during the COVID-19 Pandemic,»
Indian ] Surg Oncol, p. : 1-8., 2020 May 6 .

*March 24 O, 2020. COVID-19 Guidelines for Triage of Cancer Surgery Patients [Internet]. American
College of Surgeons. [cited 2020 Apr 9].

Available from: https://www.facs.org/COVID-19/clinical-guidance/elective-case/cancer-surgery.

COVID-19 Resources [Internet]. Society of Surgical Oncology. [cited 2020 Apr 9]. Available from: https://
www.surgonc.org/resources/COVID-19-resources/.

NCCN COVID-19 resources [Internet]. [cited 2020 Apr 9]. Available from: https://www.nccn.org/COVID-19/

theihns. The Irish Head and Neck Society [Internet]. theihns. [cited 2020 Apr 9].

Available from: https://theihns.com/COVID19 .

BASO - The British Association of Surgical Oncology :: ESSO [Internet]. [cited 2020 Apr 9].

Available from: https://www.essoweb.org/baso/ .

Guidelines and Recent Publications [Internet]. British Gynaecological Cancer Society. [cited 2020 Apr 9].
Available from: https://www.bgcs.org.uk/professionals/guidelines-for-recent-publications/

The COVID19 Subcommittee of the O.R. Executive Committee at Memorial Sloan Kettering, «Cancer surgery
and COVID19,» Ann Surg Oncol, p. 1-4, 2020 Apr 13.
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Estrategia para el manejo de la cirugia de cdncer durante la
pandemia del Covid-19

1. Un comité ejecutivo, constituido “ad hoc” para la pandemia (lideres clinicos
quirurgicos, anestesistas y enfermeria), realizaban reuniones diarias para la
priorizacion de casos esenciales con los recursos y UCIs disponibles.

(Memorial Sloan
Kettering (MSK)) 2. Se establecieron las pautas de priorizacién para diferenciar entre cirugia electiva y
New York esencial (con potencial curativo).

3. Se establecieron escenarios de planificacion, teniendo en cuneta los elementos que

limitan la capacidad: 1. enfermedad del personal 2. Requisitos de cuarentena. 3. Escasez critica
de recursos.

4. Se trabajaron los desafios de seguridad en quiréfano. En un escenario de pruebas
universales, se redujeron notablemente los asintomdticos o presintomaticos antes de una cirugia,
mejorando la seguridad de pacientes y de profesionales y limitando el movimiento de positivos por los
quiréfanos, sala de recuperacion y hospital. Se establecieron las siguientes pautas de
seguridad: 1. Uso de pruebas Covid-19 preoperatorias y aplazamiento para pacientes infectados. 2. Uso
estdndar de mascarillas N95, con protectores faciales y gafas. 3. Uso seleccionado de cascos de flujo de aire
de presion positiva.

Fuente: The COVID19 Subcommittee of the O.R. Executive Committee at Memorial
Sloan Kettering, «Cancer surgery and COVID19,» Ann Surg Oncol, p. 1~4, 2020 Apr
1.

Pautas de priorizacion Escenarios de planificacion

* Sélo cirugias esenciales de cancer (pacientes que no Desde 100% de cosos esenciales hasta reduccién del
pueden esperar de dos a tres semanas y obtendrian 25%, 50% y 75% en funcién de la derivacion de

beneficio significativo de la cirugfa). recursos necesarios a pacientes Covid-19

* Con se permiten cirugias con opcién no quirdrgica
equivalente, adecuada y facilmente disponible.

Durante el pico, cierre de todos los quiréfanos
programados y salas de recuperacién para dedicar

(Memorial Sloan * No se permiten cirugias que puedan retrasarse de tod.a§ eejaauings -de anesteslla Somojventilacores
auxiliares para pacientes Covid-19, a la par que

. dos a tres meses sin un impacto negativo en al mantener  algn quirdfano para  emergencias
Kettering (MSK)) supervivencia. bt
NeW York * Se permiten ciertos procedimientos paliativos para el

Durante varias semanas de pandemia, Unicamente se
pudo realizar el 20% del volumen quirdrgico habitual.
Necesidad de méxima colaboracién para priorizacién

alivio agudo del dolor y el sufrimiento que no se
pueden manejar por otros medios.

+ No se permiten procedimientos electivos. de casos. Los jefes de servicio revisaron horarios

semanalmente para  proporcionar listas de

* Se permiten verdaderas emergencias, como una clasificacién para su uso en caso de tener que
viscera perforada. postponer incluso algunos casos esenciales.

Las solicitudes de excepciones serdn revisadas por el
subcomité Covid-19.

Fuente: The COVID19 Subcommittee of the O.R. Executive Committee at Memorial
Sloan Kettering, «Cancer surgery and COVID19,» Ann Surg Oncol, p. 1~4, 2020 Apr
13,
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