12:30 h - Mesa 3:
Comités multidisciplinares y trabajo en equipo.

12:30 - 12:45 h - Hospital Comarcal.
Dra. Regina Gironés.
Oncologia Medica. H. Lluis Alcanyis, Xativa
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d para el cambio

Crisis = reflexion = cambio




Hemos entrado en el siglo
XXI con estrategias
disenadas en el siglo XIX
para funcionar en el siglo
XX




La gestion de la salud

Brian Golden , Director del Centre for Health Sector Strategy en
la Rotman School of Management y la University Health Network

“..Peter F. Drucker describio los centros
sanitarios como la forma mas compleja
de organizacion humana que nunca hemos
debido gestionar”...
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Definicion de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna 1997

. Gestion Clinica

| “Organizacion de la asistencia para atender mejor

~ las necesidades del paciente con la maxima calidad

~ cientifica y técnica en coherencia con los recursos y
 planes de la

~ organizacion que los desarrolla “



Modelos de gestion

PREMISAS BASICAS:
Orientacion al Paciente y Coordinacion
Asistencial

Se trata de organizar los servicios y disponer los
recursos de la forma que resuelva mejor las
necesidades de los pacientes, que son la razon de
ser del sistema sanitario. Solo es posible contando
con los diferentes niveles y proveedores
asistenciales.




FIN ULTIMO: EL “CLIENTE”

. Etica

* Conciencia

* Profesionalidad

* Humanismo, reconocimiento, prestigio.....
* POR LEY: EQUIDAD DEL SISTEMA

La Ley 14/ 1986, de 25 de abril, General de Sanidad, establece que el Sistema
Nacional de Salud es el conjunto de servicios de salud de la Administracion del
Estado y de las Comunidades Autonomas, e integra todas las funciones y
prestaciones sanitarias que son responsabilidad de los poderes J)L'lbliCOS para
el debido cumplimiento del derecho a la proteccion de la salua.

El Sistema Nacional de Salud espanol se caracteriza por disponer de una amplia
cartera de servicios que incluye la practica totalidad de tecnologias y
procedimientos sanitarios con los que el conocimiento cientifico se enfrenta a
las enfermedades vy a sus consecuencias en la salud humana.

Junto a ello, la Ley General de Sanidad establece la universalidad de la
cobertura como una de las caracteristicas bdsicas del sistema espanol al
determinar que la asistencia sanitaria publica se extenderd a toda la
poblacion.

De igual forma establece la equidad como principio general del Sistema
Nacional de Salud, entendida ésta como la garantia de que el acceso y las
prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva.




Ley Sistema Valenciano de Salud

Sin perjuicio de lo dispuesto en la normativa basica estatal, los principios que rigen esta ley son
los siguientes:

a) Universalizacion de la atencion sanitaria, garantizando la igualdad efectiva de acceso a los
servicios y actuaciones sanitarias, de conformidad con la legislacion vigente.

b) Respeto a la dignidad de la persona, a su intimidad y a la autonomia de su voluntad en el
ambito de las actuaciones previstas en esta ley.

c) Concepcion integral de la salud y de su modelo asistencial.

d) Politica sanitaria global, mediante la interrelacion funcional de todas las infraestructuras
sanitarias publicas, tanto las asistenciales como las propias de salud publica, cuya actividad se
concentra en la vigilancia, promocion, proteccion de la salud y prevencion de la enfermedad.
e) Concepcion de una salud publica intersectorial, entre cuyos fines esta la superacion de
las desigualdades territoriales, sociales, culturales y de género y que sera periodicamente
evaluada para garantizar la transparencia, proporcionalidad, idoneidad y seguridad de todas sus
actuaciones.

f) Descentralizacion, desconcentracion, autonomia, coordinacion institucional y responsabilidad
en la gestion de los servicios y programas de salud.

g) Racionalizacion, eficiencia y efectividad en la organizacion y utilizacion de los recursos
sanitarios.

h) Humanizacion de la asistencia sanitaria y de la atencion sociosanitaria.

i) Evaluacion y mejora continua de la calidad de los servicios y de los resultados de las
actuaciones y programas sanitarios.

j) Fomento de la formacion de los profesionales del Sistema Valenciano de Salud, que debera ser
acorde a la evolucion cientifica y técnica y a las necesidades de salud de la poblacion.

k) Fomento de la investigacion cientifica e innovacion en el ambito de la salud.

[) Participacion activa de la comunidad en el disefo de las politicas sanitarias, en la orientacion
y valor




Equidad EL PRINCIPIO DE EQUIDAD EN ELACCESO A LAS PRESTACIONES
SANITARIAS: EL MARCO NORMATIVO

+ Uno de los principios definidores de la asistencia sanitaria publica viene siendo el de
equidad en el acceso a las correspondientes prestaciones; 11 principio basicamente
vinculado a la idea de igualdad. Asi, por ejemplo, la E. de M. | de la Ley 16/2003, de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, situa el objetivo de equidad en la
proteccion de la salud “en la linea de desarrollo del principio constitucional de
1gualdad”. En consecuencia, el concepto de equidad se encuentra, por lo pronto,
intimamente conectado a las nociones de igualdad de trato y no discriminacion.

« Laequidad remite también a la idea de justicia; en este sentido, la Carta Social Europea
habla de “condiciones equitativas de trabajo”: Parte 22, art. 2, y, mas claramente aun,
la Carta de Derechos Fundamentales de la Union Europea se refiere a “condiciones de
trabajo justas y equitativas”: art. 31. El derecho de los ciudadanos a que sus asuntos
sean tratados “de un modo equitativo e imparcial” por las Administraciones (art. 9.2 del
Estatuto de Autonomia de la Comunidad Valenciana, LO 5/1982, reformada por LO
1/2006) pone énfasis en la dimension de justicia presente en la equidad.

« Equidad significa, pues, trato justo e igual ante necesidades iguales, con lo que viene a
ser sinonima de igualdad justa, no uniformada o mecanica, pero tampoco meramente
formal sino real y efectiva, como expresa el art. 9.2 de la Constitucion.

» Cual deba ser el nivel de calidad prestacional y el ambito o extension de esas
prestaciones justas e igualitarias que impone la equidad no es algo que dependa
exclusivamente de la pura voluntad del legislador, pues como se ha dicho y repetido, no
todo lo socialmente deseable es economicamente posible; doctrina consolidada de
nuestro Tribunal Constitucional sostiene que el ejercicio de los derechos “prestacionales
esta condicionado por los recursos disponibles en cada momento (as1, STC 172/1989, de
19 de octubre). Acudiendo a inevitables conceptos juridicos indeterminados, el art. 35
de la Carta de Derechos Fundamentales de la UE se limita a proponer “un nivel elevado
de proteccion de la salud humana”.

”




equidad como
principio igualitario inspirador del contenido de la
asistencia sanitaria publica

 La equidad va referida en alguna ley autonomica a la
asignacion de recursos




RECURSOS




:Como se aborda una patologia tan

RETO compleja como una neoplasia de pulmon?
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Modelos de gestion

¢Hacer bien lo que se hacseo hacer bien lo que se ha

hacer ?

Reequilibrio entre justicia “abogado del paciente” y
equidad “abogado de la sociedad”

Implicaciones econdmicas en la toma de decisiones




RETO

Detectar/conocer lo que Si PUEDE Y DEBE HACER:
HACERLO BIEN

Detectar/conocer lo que NO PUEDE/NO DEBE HACER:
ASEGURARSE QUE SE HAGA BIEN

- R

NODO

PERIFERICO
primaria

T




Modelos de gestion

ENFOQUE METODOLOGICO:
Reingenieria de procesos

La reingenieria es la revision fundamental y el

rediseno radical de procesos para alcanzar mejoras
espectaculares en medidas criticas de rendimiento,

tales como costes o calidad.

En reingenieria el enfoque de analisis es global:

estrategia, modelo organizativo, sistemas de
informacion y procesos.




Modelos de gestion

Modelo organizativo

El servicio deja de ser el unico modelo de
organizacion asistencial




Modelos de gestion

Equipos Multidisciplinares

Mis problemas (pacientes)




Modelos de gestion

Equipos Interdisciplinares

Corresponsabilidad




Modelos de gestion

Profesionales

Conocimiento

ATENCION
MULTIDISCIPLINAR

ORGANIZADA

[ por patologia tumoral ]

Unificacion de procesos
asistenciales y criterios clinicos

(1) Descentralizacion
(2) Reorganizacion de procesos




COMITE DE TUMORES




Comites de Tumores

“Los pacientes diagnosticados de cancer seran tratados en el marc
de un equipo multidisciplinario e integrado y con un profesional
actue como referente para el paciente a lo largo del proceso de
atencion hospitalaria.

La decision terapeutica debe estar basada en las guias de practic
clinica y protocolos de cada centro hospitalario, para cada tipo
tumor. El proceso terapeutico debe finalizar con un informe glob
que sera entregado al paciente.”

“Los centros hospitalarios que ofrezcan tratamiento oncologico
pondran en marcha comiteés de tumores que planteen la decision
terapeutica previa al tratamiento y establezca un plan terapéut
global, en el que participen los profesionales implicados en el
proceso diagnostico y terapeutico del cancer (segun el volumen
casos, los comités de tumores seran especificos por localizacion
tumoral)”




. Por que es posible presentar casos
en un comite?

URGENTE NO URGENTE
IMPORTANTE IMPORTANTE
NO IMPORTANTE Delegar Posponer NO IMPORTANTE

URGENTE NO URGENTE




DISENO

* En un centro donde las especialidades NO se encuentran en
el mismo centro, SE DESPLAZAN LAS ESPECIALIDADES AL
CENTRO (no el paciente)

INICIO: 2004*
Periodicidad SEMANAL. Comunicacion previa de los casos
Actas (+ seguimiento prospectivo-excel)
INTEGRADO:

Anatomia Patologica

Radiodiagnostico

Neumologia/Medicina Interna

Oncologia Radioterapica

Cirugia Toracica

+ Medicina Nuclear

Oncologia Médica

Contacto directo: Atencion primaria, Urgencias,
RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR'Y COMUNITARIA




BENEFICIOS TANGIBLES

DIAGNOSTICO:

- El radiologo

+ Circuito rapido

* Estrategias diagnosticas: PAAF, NO DIAGNOSTICAR
DIAGNOSTICOS MOLECULARES

TRATAMIENTOS:
- Citaciones immediatas (Cirugia, Radioterapia, Oncologia)
ONCOGERIATRIA




Diagnostico: el radidlogo
* Paciente varon de 62 anos

* Ex-Fumador desde los 18 anos hasta
cigarrillos/dia (80 anos/paquete) Ad
primaria en Enero por dolor costal

No sdr constitucional, no tos ni hem

RX TORAX, PAY LAT, 21/01/2016

Valoracion:

Datos clinicos:Dolor toracico derecho.

Disminucion ventilacion de ese lado.

Radiografia de torax:

Opacidad espiculada en topografia de bronquio lobar
superior/ segmento anterior del LSD, sin identificar
atelectasia significativa.

No se observa alteracion de la silueta BRONCOSCOPIA: 2
cardiomediastinica ni signos de afectacion pleural. FEBRERO:

MICROCITICO

Se cita desde el servicio de
Radiodiagnadstico para realizacion de TC 1° CICLO DE QUIMIOTERAPIA
de térax y abdomen. Se ruega remita a 17 FEBRERO
Neumologia de forma preferente




Diagnosticos: procesos

 Paciente varon de 71 anos. Consulta en Urgencias por tos de
1 mes de evolucion. Fumador 75 anos/paquete

Se habia citado para biopsia ==
pulmonar.- se anula la biopsia. ="
Directamente se remite a cirugia ——— ~




Diagnosticos moleculares

« Paciente varon de 36 anos, no fumador. “catalogado” de
neumonia atipica interstici

= T

"3° porcion BAL": Con presencia de células aisladas y en grupos grandes,
compatible con adenocarcinoma con probable componente lepidico.

-

SE CONSIGUE BLOQUE CELULAR PARA DETERMINACION E& 425,
MUTACION POSITIVA EXON 19

Determinacion alteraciones moleculares indicadas en practica clinica: EGFR, ALK, T790M*

*Participacion Eucross ROS1




Avances terapeuticos

Paciente varon de 76 afnos. Acude a urgencias por cuadro de
desorientacion

Enfermedad oligometastasica. Tras
completar estadificacion con PET-TAC,
recibe Radiocirugia cerebral y cirugia del
tumor primario
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RESEARCH ARTICLES

Smoking habits in elderly lung cancer patients: still no changes
In epldemiology? A single-center experlence
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La realidad siempre supera la ficcion




Decisiones diagnosticas




Beneficios para el cliente

« Ventajas:
Evita el desplazamiento del paciente
Evita exploraciones, visitas innecesarias
El caso es conocido previo a la visita fisica

« ;Por qué es importante evitar desplazamientos en el paciente con
cancer de pulmon?:

Neoplasia muy frecuente
Morbimortalidad
Comorbilidad
Situacion de los ensayos
Cambio de la estructura social
« RIESGOS:
Se comentan casos (historias clinicas, exploraciones...)

POR TANTO, LA DECISION DEL COMITE DEBERIA SER VINCULANTE PERO
NO INAMOVIBLE (DINAMICO)

Libre eleccion de hospital (contacto siempre con todos los companero
El comité no es el solucionador de pacientes




.y para el sistema?




FORTALEZAS

ANALISIS

Matriz DAFO

ANALISIS
EXTERNO

INTERNO

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES AMENAZAS
AFIANZAMIENTO :

- EXITO EROSION
« Mantener o Correccion
« Potenciar o Redefinicion

VULNERABILIDAD

e Acciones
preferentes

/

Situacion
de Futuro

Deseada



Fortalezas
Aspectos positivos internos
del servicio-hospital
Puntos Fuertes (F)

Oportunidades
Aspectos externos
que pueden incidir

sobre el servicio-hospital

Debilidades

i Amenazas
Aspectos negativos Aspectos externos que pueden incidir
internos del servicio-hospital negativamente
Puntos Débiles (D) sobre el servicio-hospital

Matriz DAFO




Podemos mejorar
ese proceso o

-~

Trabajo no reconocido realmente
Infraestructura real
Ausencia de difusion
todos los estamentos y profesionales

[ Nopodemos |

!

\_ hablar shora.. /

g | )d de mejora
| owpsdes / H de docencia
e | e investigacion

Ausencia de reconocimiento (“tarifa plana”)
Incumplimiento de la equidad
en la asignacion de recursos

Llevan al desanimo, burn out, al abandono

Matriz DAFO




Situacion de la mvestigacion en cancer de
pulmon

 Actualmente la investigacion se centra en alteraciones
moleculares que son muy poco frecuentes (1-5%)

« El 40% de los pacientes con estadio IV no cumple

criterios de inclusion para un ensayo clinico (Vardy et al.
BMC Cancer 2009)

« “Paradoja” del cancer de pulmon:
Se realizan ensayos sobre poblacion seleccionada.
Se aplican los resultados a poblacion que no es incluible

« La mayoria de preguntas clinicas-asistenciales en cancer
de pulmon estan por contestar
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grupo de investigacion y divulgacion en oncologia




Modelos de gestion

e Gestionar el conocimiento

Promocio/
Divulgacio

Assisténcia




Estructura GIDO

Contacto con los centros que tienen ensayos para alteraciones moleculares poco frecuentes o fases |

Ensayos propios:

Ref.: ESTUDIO ML25033: “Estudio fase Il, multicéntrico, abierto, aleatorizado, de tratamiento secuencial con docetax
y erlotinib intermitente frente a erlotinib en pacientes con carcinoma no microcitico de pulmoén localmente avanzado o
metastdsico tras fallo a un tratamiento quimioterdpico previo” (N° EudraCT: 2008-007644-34)

DETERMINACION DE CELULAS TUMORALES CIRCULANTES Y SU PAPEL COMO MARCADOR PRONOSTICO Y PREDICTIVO DE
RESPUESTA EN PACIENTES ANCIANOS CON CANCER DE PULMON NO MICROCITICO AVANZADO.

VORTICE. CPNM-RT-09: Estudio en fase Il de la combinacion de vinorelbina oral y cisplatino, administrada en induccion
concomitante con radioterapia, en pacientes con cdancer de pulmén no microcitico (CPNM) localmente avanzado.

FASE 1l GIDO 1201: ESTUDIO FASE Il DE EVALUACION GERIATRJCA COMO CRITERIO DE SELEC(':IC')N Y FACTOR PREDICTIVO
DE SEGURIDAD EN PACIENTES ANCIANOS (> 70 ANOS) CON CANCER DE PULMON NO MICROCITICO CANDIDATOS A
TRATAMIENTO CON BEVACIZUMAB, CARBOPLATINO Y PACLITAXEL”

Proyectos de investigacion

Protocolo_PATRON DE EXPRESION DE MICRORNAS miRNAs EN PLASMA DE PACIENTES CON CANCER DE PULMON NO CELULAS
PEQUENAS CPNCP SUBTIPO NO EPIDERMOIDE ESTADIO AVANZA

Protocolo RE-ESTADIAJE CON PET- TAC Y FIBROBRONCOCOPIA ECOGUIADA _EBUS_ EN PACIENTES CON CARCINOMA NO
MICROCITICO DE PULMON CNMP_EIll IRRESECABLE

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL CANCER DE PULM N METAST SICO EN POBLACI N ANCIANA-GIDO .RECOGIDA DATOS
ANCIANOS

OPORTUNIDAD: ESTUDIOS POSTAUTORIZACION: Fase IV. ;Por qué no comprobamos la eficacia en la
poblacion real?



http://gido.es/wp-content/uploads/2012/03/Protocolo_PATRON-DE-EXPRESION-DE-MICRORNAS-miRNAs-EN-PLASMA-DE-PACIENTES-CON-CANCER-DE-PULMON-NO-CELULAS-PEQUENAS-CPNCP-SUBTIPO-NO-EPIDERMOIDE-ESTADIO-AVANZA.pdf
http://gido.es/wp-content/uploads/2012/03/Protocolo_PATRON-DE-EXPRESION-DE-MICRORNAS-miRNAs-EN-PLASMA-DE-PACIENTES-CON-CANCER-DE-PULMON-NO-CELULAS-PEQUENAS-CPNCP-SUBTIPO-NO-EPIDERMOIDE-ESTADIO-AVANZA.pdf
http://gido.es/wp-content/uploads/2012/03/Protocolo_PATRON-DE-EXPRESION-DE-MICRORNAS-miRNAs-EN-PLASMA-DE-PACIENTES-CON-CANCER-DE-PULMON-NO-CELULAS-PEQUENAS-CPNCP-SUBTIPO-NO-EPIDERMOIDE-ESTADIO-AVANZA.pdf
http://gido.es/wp-content/uploads/2012/03/Protocolo_PATRON-DE-EXPRESION-DE-MICRORNAS-miRNAs-EN-PLASMA-DE-PACIENTES-CON-CANCER-DE-PULMON-NO-CELULAS-PEQUENAS-CPNCP-SUBTIPO-NO-EPIDERMOIDE-ESTADIO-AVANZA.pdf
http://gido.es/wp-content/uploads/2012/03/protocolo-RE-ESTADIAJE-CON-PET-TAC-Y-FIBROBRONCOCOP%C3%8DA-ECOGUIADA-_EBUS_-EN-PACIENTES-CON-CARCINOMA-NO-MICROC%C3%8DTICO-DE-PULM%C3%93N-_CNMP_-EIII-IRRESECABLE-T.pdf
http://gido.es/wp-content/uploads/2012/03/PROTOCOLO-DE-TRATAMIENTO-DEL-C_NCER-DE-PULM_N-METAST_SICO-EN-POBLACI_N-ANCIANA-GIDO.doc
http://gido.es/wp-content/uploads/2012/03/RECOGIDA-DATOS-ANCIANOS.doc

Modelos de gestion

« asﬁ(ggéwagqcmn de la importancia del discurso

o aOrganizacién en base a areas de gestion orientadas
Procesos asistenciales , cuya existencia es compatible

los servicios:
- Planes estrategicos y valores comunes a todas las
areas de gestion
- ggza%es de“empresa” y contratos de gestion para

unidad

- Qiganierama aplanado: descentralizacion y

los profesionales con un liderazgo conocido




“NSAJES:

* PACIENTE: de momento esta garantizado que el acceso y el
manejo sea el mismo, independientemente de donde vive(a

expensas del esfuerzo personal de los profesionales)
« FACULTATIVOS: puedes ser lo que quieras ser
« ADMINISTRACION: oportunidad

" N
TAS] C =& 16™ WORLD CONFERENCE ON LUNG CANCER
A S SPTOMBER 69, 2005 DEMWER COLORADO. UsA
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TAKE HOME MESSAGE

“Never doubt that a small group of thoughtful, committed citizens can
change the world, indeed it's the only thing that ever has.”
~Margaret Mead

Muchas gracias

d




