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Resumen Ejecutivo

Introduccion y contexto

El Plan Oncolégico Integral de Euskadi 2025-2030 (POIE) es el instrumento estratégico del sistema
de salud vasco para abordar de forma integral el cdncer, una de las principales causas de morbimor-
talidad en la comunidad. En 2023, esta enfermedad fue responsable del 28% de los fallecimientos en
Euskadi, siendo la primera causa de muerte en hombres (33,8%) y la segunda en mujeres (22,3%).
Este impacto se traduce también en una elevada carga de afos potenciales de vida perdidos, especial-
mente en edades medias y avanzadas.

La transiciéon demogréfica, el envejecimiento poblacional y el aumento de la esperanza de vida han
contribuido a una mayor incidencia de cancer, lo que exige un enfoque integral que combine prevencion,
diagnoéstico precoz, atenciéon personalizada, innovacién terapéutica y cuidados continuados.

Entre 2015 y 2019 se diagnosticaron mas de 71.000 nuevos casos de cancer en Euskadi, con una
media anual de 14.327. Las localizaciones mas frecuentes fueron el cAncer de mama en mujeres y el
de préstata en hombres, seguidos del colorrectal y el de pulmén. La incidencia global ha mostrado una
tendencia descendente desde 2012, especialmente en hombres, gracias a los programas de cribado,
como el de céncer colorrectal.

La supervivencia relativa a cinco afios ha mejorado en la mayoria de los tumores, destacando el cancer
de mama (88%) y el de proéstata (90%). Sin embargo, persisten retos importantes en tumores como el
de pulmén (20%) y pancreas, donde la letalidad contintia siendo elevada. En el caso del eancer infantil,
aunque representa menos del 1% del total, es la principal causa de muerte por enfermedad en meno-
res de 15 afos, con una supervivencia global a cinco afios del 80,4%.

El Plan Oncolégico Euskadi (POE) 2018-2023 fue el primer marco estratégico integral en la materia, y
se estructuraba en 6 retos y 39 objetivos. Suimplementacién permitié avanzar en la homogeneizacion
de la atencion, la creacién de un modelo asistencial comtn y la mejora de la coordinacién entre niveles
asistenciales.

Entre sus logros destacan:

* La consolidacién de los Comités de Tumores como eje del modelo asistencial.
* La implantacion de circuitos rapidos de diagnéstico (Minbizi).

* La creacion del Comité Autonémico de Coordinaciéon para el cAncer infantil.
* La puesta en marcha del programa de cribado de cancer de cérvix.

* El desarrollo de Onkobide, sistema corporativo para la gestién farmacoterapéutica.
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La evaluacién del POE, en 2023, concluyé que més del 80% de los objetivos fueron alcanzados. Aunque
se identificaron algunos ambitos de mejora como:

* La necesidad de reforzar la atencion a colectivos especificos (nifios, mayores, largos supervivientes).
* La revision de la gobernanza y la figura de coordinacién del POE.
* La falta de un cuadro de mando para el seguimiento del plan.

* La escasa visibilidad del plan entre profesionales no directamente implicados.

El nuevo POIE no solo da continuidad al camino iniciado por el POE 2018-2023, sino que lo amplia y
lo transforma, incorporando una visién mas ambiciosa, equitativa y centrada en las personas. Recoge
estos aprendizajes y eleva el alcance del término “integral”, priorizando la promocién de la salud,
la prevencion de la enfermedad y la equidad en todas las fases del proceso oncolégico. Ademas,
refuerza la coordinacion interinstitucional y apuesta por un liderazgo transformador que permita
avanzar hacia un modelo mas humano, eficiente y sostenible.

El proceso de elaboracion del POIE ha sido altamente participativo, involucrando a mas de 250
profesionales de distintos Ambitos a través de los distintos foros generados y que han abarcado: per-
sonal sanitario, gestores, pacientes, asociaciones y representantes de otros sectores relacionados con
la salud. Esta participacién ha permitido construir un plan con una sélida base técnica y social.

Ademés de incorporar los aprendizajes del POE anterior, el nuevo POIE se ha disefiado en estrecha
alineacion con los principales marcos estratégicos europeos, estatales y autonémicos, lo que re-
fuerza su coherencia, legitimidad y capacidad de impacto.

A nivel europeo, el POIE se inspira en la Mision Cancer de la Unién Europea, cuyo objetivo es salvar
al menos 3 millones de vidas en la préxima década mediante un enfoque integral basado en cinco pi-
lares: (1) entender mejor la enfermedad, (2) prevenir lo prevenible, (3) optimizar el diagnéstico y trata-
miento, (4) afianzar la calidad de vida, y (5) garantizar el acceso equitativo a todas las intervenciones.
Esta misién se complementa con el Plan Europeo de Lucha contra el Cancer, que aborda todas las
fases del proceso oncolégico y promueve la equidad en toda Europa.

En el ambito autonémico, el POIE se alinea con el Plan de Salud de Euskadi 2030, que establece
como prioridades estratégicas: (1) potenciar la salud en la infancia y adolescencia, (2) fomentar el en-
vejecimiento activo, (3) reducir la morbimortalidad evitable y (4) disminuir las desigualdades en salud.
Este plan constituye la hoja de ruta de la politica sanitaria vasca y proporciona el marco superior de
planificacién para el POIE.

Ademés, en la elaboracién del POIE se han tenido en cuenta otras estrategias clave, como la Es-
trategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud, el Plan Estratégico de Osakidetza 2023-2025, y
planes transversales e intersectoriales en ambitos como cuidados paliativos, salud mental, seguridad
del paciente, humanizacién, adicciones, medio ambiente, salud laboral y determinantes sociales de la
salud. También se ha considerado el marco normativo vigente y la Agenda 2030, garantizando asi la
coherencia y sostenibilidad del plan a medio y largo plazo.

Con esta base sélida y alineada, el POIE se posiciona como una herramienta clave para afrontar de for-

ma dindmica los retos presentes y futuros del cancer en Euskadi de aqui a 2030, desde una perspectiva
integral, innovadora y centrada en las personas.
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Formulacion estratégica

La formulacion estratégica del Plan Oncoldgico Integral de Euskadi 2025-2030 (POIE) define el marco
conceptual que orienta todas las actuaciones del plan. Estad compuesta por: la misién, la vision, los principios
rectores y las areas prioritarias de actuacion.

MISION

“Establecer una estrategia integral, participativa, sostenible y dinamica, que guie
las actuaciones en cdncer en base a la excelencia, la evidencia cientifica, y la equidad,
generando valor a la ciudania vasca en términos de mejores resultados en salud”

VISION
Con este POIE Euskadi aspira lograr:

* Mejorar la tasa de supervivencia de las personas con cancer.
e Disminuir los anos potenciales de vida perdidos por cancer.

* Mejorar la calidad de vida de las personas, de pacientes y supervivientes de cancer,
de sus familiares y de las personas cuidadoras.

* Mantener y mejorar el compromiso por la equidad.

* Mejorar la percepcion de la ciudadania en relacion con cémo el Sistema aborda el cancer.
Para ello, el POIE priorizara sus esfuerzos en:

* El abordaje integral e integrado del cancer en todas sus etapas, con una atencion
oncolégica avanzada y un modelo asistencial que lo facilite.

* La promocién de programas de educacion/prevenciéon para lograr la participacion
de toda la ciudadania.

* El avance en prevencion y diagnostico precoz.
* El acceso a la atencion personalizada y tratamientos avanzados.

* Los sistemas de informacion que aportan datos en epidemiologia, en el 4&mbito clini-
co, de la gestion y la investigacion.

* El acceso universal, equitativo, y humanizado a todos los recursos del sistema, sa-
nitario y no sanitario.

* La capacidad para, de una forma dindmica, implantar los avances innovadores.
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PRINCIPIOS RECTORES DEL POIE

Los principios rectores guian la formulacion, el disefo y despliegue de todas las estrategias, progra-
mas e intervenciones. El POIE se apoya en los siguientes principios rectores:

1. Centralidad de la persona y humanizacion

* Las personas como protagonistas activas de su salud y su proceso oncologico.

* Participaciéon comunitaria, experiencia del paciente y humanizacién como elementos clave.
* Reduccién de desigualdades sociales y garantia de equidad en el acceso.

* Incorporacién de la perspectiva de género y atencién a la diversidad.

2. Prevencion y deteccion precoz

* Promocién de la salud y prevencion primaria.
* Deteccién precoz y cribado poblacional en tumores con recomendacioén cientifica.
* Diagnéstico agil y eficaz ante sospechas clinicas.

3. Atencion integral y continuidad asistencial

* Modelo de atencién integral, continuada y personalizada en todas las fases del proceso.
* Promover la colaboracion intersectorial.

4. Organizacion, coordinacion y trabajo en red

* Reconocimiento y promocién de la colaboracién entre profesionales y equipos.
* Modelo organizativo basado en la especializacién estratégica.
* Flexibilidad para adaptar el plan a contextos locales y cambios futuros.

5. Calidad, innovacion y decisiones basadas en evidencia

* Mejora continua, sostenibilidad y eficiencia como pilares.
* Uso de informacién actualizada y toma de decisiones basada en la evidencia.
* Dinamizacion del plan en base a los avances en [+D+i.

6. Liderazgo y gobernanza

* Liderazgo transformador que impulse la adaptacion del sistema.

* Visién compartida entre todos los actores implicados.

* Participacion activa de ciudadania, pacientes y profesionales.

* Plantear la implementaciéon como un enfoque clave desde el principio
* Evaluacién continua basada en resultados.
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Resumen ejecutivo

Areas prioritarias de actuacion

La definicién de las dreas prioritarias constituye un elemento clave del POIE, ya que orienta las poli-
ticas y acciones que se desplegaran en Euskadi para abordar el cancer en los préximos afios. La pro-
puesta parte de la evaluaciéon del POE 2018-2023, cuya estructura de seis ejes se ha actualizado tras
un ejercicio de benchmarking con planes oncolégicos nacionales e internacionales.

El nuevo POIE adapta esta estructura a la realidad vasca y la organiza en siete Areas Prioritarias (véa-
se el esquema de las siete dreas prioritarias del Plan Oncoldgico Integral de Euskadi 2025-2030), cada
una con su marco conceptual, objetivos especificos, acciones concretas e indicadores de seguimiento.

Esquema de las siete dreas prioritarias
del Plan Oncolégico Integral de Euskadi 2025-2030

Modelo
Asistencial

Atencion

h Integral
LU \
as personas,

eje central
del POIE

Promocién Resultados en
y Prevencion Salud, Sistemas
de registro,

informaciony

vigilancia

Deteccion Investigacion
Precoz e Innovacion

Esquema de las siete areas prioritarias del Plan Oncolégico Integral de Euskadi 2025-2030.
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Resumen ejecutivo

Estas 7 areas prioritarias se despliegan en un total de 35 objetivos y 142 actuaciones.

7 Areas prioritarias

35 Objetivos

142 Acciones

: N° DE N° DE
AREAS PRIORITARIAS OBJETIVOS | ACTUACIONES

1. Las personas eje central del POIE 5 14
2. Modelo asistencial 4 19
3. Promocién de la salud y prevencién del cancer 3 14
4. Deteccién precoz 4 1"
5. Atencion integral 9 41
6. Resultados en salud, sistemas de registro, 3 16

informacidn y vigilancia

7. Investigacion e innovacién 7 27

Ademais, en el proceso de elaboracién del POIE se ha prestado especial atencién a colectivos con
necesidades diferenciadas: nifios y nifias, adolescentes y adultos jévenes (AYAs), personas
mayores y largos supervivientes. Es por ello, que el plan incluye 20 acciones especificas diri-
gidas a estos grupos, y promueve que todas las actuaciones generales consideren su adecuacién
a estas poblaciones.
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Resumen ejecutivo

1.

Las personas, eje central del POIE

sociales, culturales y espirituales.

Esta area establece el fundamento ético y operativo del POIE: una atenciéon
oncoldgica centrada en las personas. Parte de la premisa de que cada indi-
viduo —ya sea paciente, cuidador, profesional o miembro de la comunidad—
debe ser el eje vertebrador de todas las actuaciones del sistema.

Este enfoque trasciende lo clinico para integrar dimensiones emocionales,

El modelo se alinea con el Modelo de Humanizacién de Osakidetza, que concibe la humanizacién como
una responsabilidad compartida entre organizaciones, profesionales y ciudadania. Se promueve una
atencion holistica, empatica y personalizada, que garantice la dignidad y el bienestar integral de
quienes transitan el proceso oncolégico.

Se integran en esta area prioritaria los siguientes 5 objetivos que suman un total de 14 actuaciones:

18

OBJETIVOS

1.1 Impulsar una cultura organizacional centrada en la humanizacion de
la atencién, fomentando el liderazgo en la atencién personalizada 'y
empatica en todos los niveles asistenciales.

1.2 Fomentar la implicacién activa y significativa de los y las pacientes y
sus acompaiantes en la toma de decisiones compartidas relacionadas
con su atencioén.

1.3 Ofrecer una atencién integral y personalizada que respete la
dignidad,las necesidades, los valores y las preferencias de cada
paciente, asegurando una comunicacion empética y clara en todas las
etapas del proceso oncoldgico, con recursos accesibles y adaptados a
sus circunstancias.

1.4 Crear entornos fisicos y asistenciales que favorezcan el bienestar
emocional y fisico de pacientes, acompanantes y profesionales,
adaptandolos a las necesidades especificas de cada colectivo,
especialmente en pediatria.

1.5 Fomentar el bienestar emocional y fisico de los y las profesionales,
asegurando que cuenten con un entorno laboral saludable, asi como con
las herramientas necesarias para brindar una atencién de calidad.

TOTAL GENERAL

N° DE ACTUACIONES

14



2. Modelo asistencial

El modelo asistencial del POIE constituye la estructura organizativa que
articula la atencion oncologica en Euskadi. Su objetivo es garantizar una

02 atencion integral, equitativa y de calidad, basada en la coordinacion efecti-
va entre todos los niveles asistenciales, especialidades y agentes implicados
en el proceso del cancer.

Este modelo se apoya en un enfoque multidisciplinar, donde los distintos

profesionales sanitarios colaboran de forma estructurada y se alinea con
estrategias europeas como la Misiéon Cancer y el Plan Europeo de Lucha contra el Cancer, con la as-
piracién de que Euskadi forme parte de la red de Comprehensive Cancer Center (CCC). Ademés, se
reconoce la comunicacién como un eje transversal del modelo; se refuerza la necesidad de una co-
municacién fluida entre instituciones, profesionales y ciudadania, tanto para mejorar la coordina-
cién interna como para sensibilizar e informar a la poblacién sobre prevencién, diagnéstico precoz y
acompanamiento integral.

En conjunto, este modelo representa una evolucién hacia un sistema més integrado, innovador y
centrado en las personas, orientado a maximizar los resultados en salud, reducir desigualdades y
garantizar una atencién oncolégica de excelencia en todo el territorio vasco.

Esta 4rea prioritaria se estructura en torno a 4 objetivos y un total de 19 actuaciones.

N° DE

OBJETIVOS ACTUACIONES

2.1 Garantizar un Modelo Asistencial, equitativo y eficiente, que
persiga la calidad y la atencién integrada de los pacientes con 9
cancer de Euskadi.

2.2 Disponer de Rutas Asistenciales especificas al objeto de
garantizar respuestas rapidas, eficientes y homogéneas, adaptadas 4
a las necesidades cambiantes de los y las pacientes.

2.3 Integrar la investigacion oncolégica en el modelo asistencial

para impulsar la innovacién y la mejora continua de la atencion.
2.4 Apostar por las acreditaciones y estandares europeos. 3
TOTAL GENERAL 19
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Resumen ejecutivo

3. Promocion de la salud y prevencion del cancer

La promocion de la salud y la prevencién primaria son estrategias fundamen-
tales del POIE para reducir la incidencia del cdncer de forma sostenible. Esta
4rea prioritaria busca empoderar a la ciudadania y transformar los entor-
nos para reducir la exposicion a factores de riesgo y fomentar estilos de
vida saludables.

Desde un enfoque integral, se actia en dos niveles: (i) individual, promovien-
do la autorresponsabilidad en el cuidado de la salud a lo largo de la vida, e, (ii)
intersectorial, impulsando politicas publicas que integren la salud en ambitos como la educacion, el
urbanismo o el medio ambiente.

Las intervenciones se basan en la evidencia cientifica y se orientan a reducir factores de riesgo toman-
do como referencia el Cédigo Europeo Contra el Cancer (CECC). En conjunto, esta estrategia sitia la
prevencién como eje estructural del POIE, con un enfoque anticipatorio, basado en la evidencia y
orientado a mejorar la calidad de vida, reducir desigualdades y garantizar la sostenibilidad del
sistema sanitario.

El area prioritaria de Promocion de la Salud y Prevenciéon del Cancer se estructura en torno a 3 obje-
tivos y 14 actuaciones.

N°DE

OBJETIVOS ACTUACIONES

3.1 Implementar politicas generadoras de entornos saludables que
faciliten la adopcién de estilos de vida saludables, la reduccién de la 5
exposicion a riesgos ambientales y sociales asociados al cancer, y el
fortalecimiento de las intervenciones preventivas

3.2 Promover habitos de vida saludables en relacién con los factores
de riesgo asociados al cancer, teniendo en cuenta: las etapas de la 7
vida, las desigualdades en salud y la perspectiva de género

3.3 Proteger la salud de las personas trabajadoras mediante
la reduccién de la exposicion a cancerigenos laborales y la 2
promocion de entornos laborales saludables

TOTAL GENERAL 14
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Resumen ejecutivo

4. Deteccion precoz del cancer

La deteccién precoz es uno de los pilares fundamentales en la lucha contra
el cancer, ya que permite identificar la enfermedad en fases iniciales, redu-
cir la agresividad de los tratamientos, mejorar la supervivencia y la calidad
de vida.

El POIE articula esta area prioritaria en torno a las siguientes lineas de
actuacion: cribado poblacional organizado en personas asintomaticas,
basados en la evidencia y siguiendo las recomendaciones del Consejo de la
Unién Europea para tumores de alta prevalencia como mama, colorrectal
y cérvix, y los programas de vigilancia en personas con alto riesgo genético.

En conjunto, esta drea impulsa una visién moderna, equitativa y basada en la evidencia de la detec-
cién precoz, clave para reducir la mortalidad y avanzar hacia un sistema oncolégico méas proactivo
y centrado en las personas.

Esta area prioritaria cuenta con 4 objetivos y un total de 11 actuaciones.

N° DE
OBJETIVOS ACTUACIONES
4.1 Adecuar el abordaje de la prevenciéon secundaria siguiendo las 2
recomendaciones europeas y la evidencia cientifica.
4.2 Aumentar la participacién en los cribados poblacionales y disminuir las 4
desigualdades
4.3 Conocer los resultados de los cribados en cuanto a suimpacto en la 2

incidencia y mortalidad, asi como sus beneficios y efectos adversos.

4.4 Asegurar el acceso de las personas con criterios de riesgo
aumentado a programas de vigilancia y seguimiento: cancer 3
hereditario, antecedentes familiares y exposicién laboral

TOTAL GENERAL 1
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Resumen ejecutivo

5. Atencion integral

El POIE promueve un modelo de atencion integral e integrada del céncer,
que acomparfia a la persona desde el diagnéstico hasta el seguimiento o los
cuidados al final de la vida. Este modelo se centra en la persona y su entorno,
garantizando una atencién continua, coordinada y de calidad.

=

La atencién integral abarca tanto aspectos sanitarios como no sanitarios,
y requiere una coordinacion eficaz entre profesionales y niveles asisten-
ciales. Incluye el diagnéstico precoz, terapias innovadoras y personalizadas,
y laincorporacion de avances como la Medicina de Precision, la Inteligencia Artificial y la telemedicina.

Tal y como se recoge en el esquema, la atencién integral se estructura en las siguientes fases:

Diagnéstico Tratamiento Continuidad

de cuidados

Esta 4rea prioritaria cuenta con 9 objetivos y un total de 41 actuaciones.

Detectar el cancer en fases tempranas es clave para mejorar las posibilidades de curacién. Por eso, se
busca reducir al maximo el tiempo entre la sospecha y el inicio del tratamiento, asi como mejorar
la precision del diagnéstico. Con este objetivo, el nuevo POIE apuesta por reforzar herramientas
como el diagnéstico bioldgico, radiolégico y la Medicina de Precision, y por ampliar y estandari-
zar los circuitos de diagnéstico rapido, como el modelo Minbizi.

N° DE

OBJETIVOS ACTUACIONES

5.1 Reducir los tiempos de espera en el diagnéstico oncolégico mediante
personal especializado y tecnologias avanzadas, asegurando la deteccion 8
rapida y el diagnéstico preciso de las patologias.

5.2 Consolidar la implementacion de la Medicina de Precision
Personalizada como estéandar en el diagndstico oncoldgico, basandose en 3
datos genémicos, biomarcadores y guias actualizadas

TOTAL GENERAL 11
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Resumen ejecutivo

La mejora del prondstico pasa por la innovacién constante en terapias quirtrgicas, médicas y radio-
terapicas. Se promueve la incorporacion de tratamientos avanzados —como terapias celulares, biol6-
gicas o la protonterapia— dentro de la Cartera de Servicios, asegurando que todos los pacientes pue-
dan acceder a ellos de forma equitativa y que sean administrados por equipos altamente especializados.

N° DE
OBJETIVOS ACTUACIONES

5.3 Garantizar el acceso equitativo, efectivo y sostenible a los tratamientos
y medicamentos disponibles en el sistema sanitario publico, evitando la
variabilidad no justificada y asegurando que las decisiones terapéuticas

se basen en el valor clinico, la evidencia cientifica y el consenso de equipos
multidisciplinares, con el fin de mejorar los resultados en salud y la calidad
de vida de los y las pacientes.

5.4 Optimizar el acceso efectivo, equitativo y sostenible a tratamientos 3

innovadores.

5.5 Mejorar los resultados en salud en pacientes concentrando los
procesos quirdrgicos de alta complejidad y baja prevalencia, conforme 2
a estandares reconocidos.

TOTAL GENERAL 12

III. Continuidad de cuidados

El cuidado de la persona con cancer no termina con el tratamiento. Es fundamental identificar y aten-
der sus necesidades —y las de su entorno— en todas las etapas: desde el diagndstico hasta la cro-
nicidad o el final de la vida. Esto incluye aspectos como la preparaciéon quirirgica, la alimentacion,
el gjercicio fisico, el apoyo psicosocial y los cuidados paliativos. La coordinacién entre profesionales
sanitarios y servicios sociales es esencial para garantizar esta continuidad. Ademas, se presta
especial atencion a los supervivientes, que tras superar el tratamiento, pueden enfrentar secuelas
fisicas y emocionales que afectan su calidad de vida.

N° DE
OBJETIVOS ACTUACIONES

5.6 Asegurar que la persona paciente cuente con los cuidados y recursos
necesarios en base a una evaluacién funcional ejecutada en cada una de las
fases (diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién, cronicidad, fin de vida) para
afrontar la enfermedad y la toma de decisiones clinicas informadas.

5.7 Optimizar el soporte de cuidados paliativos dentro del proceso
asistencial del cancer.

5.8 Mejorar la coordinacién entre los distintos niveles asistenciales que
intervienen en el proceso oncoldgico a través de una comunicacién agil y
bidireccional entre las personas profesionales tanto del ambito sanitario como
social y educativo con la adaptacion de las herramientas digitales.

5.9 Ofrecer tanto a las personas profesionales del &mbito de Osakidetza como a
las personas pacientes, su entorno y a la comunidad, formacion especifica
en el ambito de los cuidados que incida en la mejora de la calidad de vida
en todas las fases del proceso.

TOTAL GENERAL 18
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6. Resultados en salud, sistemas de registro, informaciony
vigilancia

El Plan Oncoldgico Integral de Euskadi (POIE) propone un modelo de aten-
cién al cancer que va mas allé del tratamiento clinico, apostando por una visién
integral e integrada que acompaiie a la persona desde el diagnéstico hasta el
seguimiento a largo plazo o el final de la vida. Este enfoque busca no solo curar,
sino también cuidar, acompanar y mejorar la calidad de vida de las personas
afectadas por el cancer.

En este contexto, el POIE sittia en el centro de su estrategia la mejora de los
resultados en salud, entendidos como los cambios positivos en el estado de salud atribuibles a las
intervenciones sanitarias. Para ello, se plantea una evaluacién basada en cinco &mbitos clave:

* Resultados epidemiolégicos, que permiten analizar la incidencia, mortalidad, supervi-
vencia y equidad en el acceso a los servicios.

* Resultados clinicos, centrados en la evolucién médica del paciente y la efectividad de los
tratamientos aplicados.

* Gestion sanitaria, que evalia la calidad asistencial y el desempefio de los servicios y del
sistema en su conjunto.

» Valor, entendido como la eficiencia en el uso de los recursos en relacién con los beneficios
obtenidos en salud.

* Resultados en humanizacion, que recogen aspectos como la calidad de vida, la satisfac-
cién del paciente y el respeto a sus preferencias.

Para hacer posible esta evaluacién, el plan apuesta por el fortalecimiento de los sistemas de informa-
cion y registro, ademas de promover una gobernanza del dato claray eficaz, que garantice la calidad,
trazabilidad y utilidad de la informacién recogida.

Todo ello se alinea con el desarrollo del Espacio Europeo de Datos de Salud (EHDS). Una iniciativa que
busca mejorar el acceso equitativo a una atencion sanitaria de calidad en toda la Unién Europea, fomen-
tar la innovacion terapéutica y digital, y avanzar hacia un uso més eficiente y ético de los datos en salud.

El area prioritaria integra un total de 3 objetivos que se despliegan en 16 actuaciones:

N° DE

OBJETIVOS ACTUACIONES

6.1 Disponer de un Modelo de Gestion basado en aportar valoralos y las
pacientes de cancery a la poblacién en general, enfocado en mejorar la salud,

el bienestar integral y fomentando la prevencion, la seguridad, la eficiencia ‘
y la sostenibilidad del sistema sanitario.
6.2 Contar con un Sistema de Informacion en cancer robusto, que cumpla 8

con los estandares que establece el Espacio Europeo de Datos.

6.3 Establecer un modelo para la toma de decisiones que permita evaluar
el impacto en salud de las diversas intervenciones a nivel macro, meso
y micro, asi como la rendicién de cuentas a la sociedad. Dicho modelo
ayudara en el uso de datos objetivos para la gestion de la cartera de 4
servicios, promovera la financiacién y el pago basado en valor, facilitando
asi el acceso sostenible a nuevas terapias y tecnologias sanitarias,
necesarias para la salud.

TOTAL GENERAL 16

24



Resumen ejecutivo

7. Investigacion e innovacion

La investigacién y la innovacién son elementos estratégicos del POIE, esen-
ciales para trasladar los avances cientificos a la practica clinica y mejo-
rar la prevencion, el diagnéstico, el tratamiento y la calidad de vida de
las personas con cancer. En Euskadi, esta apuesta se articula a través de
una red consolidada de Institutos de Investigacién Sanitaria (Bioaraba, Bio-
bizkaia, Biogipuzkoa y Biosistemak), coordinados por BIOEF, que lideran una
parte significativa de la investigacion oncolégica del sistema sanitario.

El plan promueve un enfoque traslacional, con especial énfasis en la Medicina de Precision Per-
sonalizada y las Terapias Avanzadas, dreas prioritarias tanto en la Estrategia de Investigacién e
Innovacién en Salud como en el PCTI2030. Ademas, se reconoce la importancia de impulsar inves-
tigaciones desde otros Ambitos que respondan a las necesidades reales de los pacientes a lo largo de
todo el proceso oncolégico.

Durante el periodo de vigencia del POIE, se prevé un avance significativo en el &ambito de la investiga-
cién oncoldgica a nivel europeo e internacional. Por ello, el plan servird como marco de referencia para
priorizar lineas de investigacion e innovacion, asegurando que Euskadi se mantenga alineada con los
desarrollos cientificos més punteros y con capacidad de liderazgo en el contexto global.

El area prioritaria de investigacion e innovacién cuenta con 7 objetivos y un total de 27 actuaciones.

N° DE

OBJETIVOS ACTUACIONES

7.1 Promover y potenciar la investigacion e innovacion en cancer, con
un enfoque integral y colaborativo, aprovechando las fortalezas del
ecosistema vasco de salud e impulsando el posicionamiento de Euskadiy 3
sus capacidades en el ambito internacional con un compromiso claro hacia
la mejora de la atencidn a los pacientes y la ciudadania.

7.2 Impulsar la integracion entre la practica clinica, la investigacion
y la innovacién, poniendo en valor la investigacion traslacional y la 2
implementacion efectiva de soluciones que optimicen los resultados en salud.

7.3 Utilizar todo el potencial del ecosistema de investigacién e innovacién
en cancer, incluyendo a todos los agentes que abordan la I+D+i en cancer,

i . . 3

publicos y privados, gubernamentales y no gubernamentales potenciando
el posicionamiento de Euskadi a nivel internacional.

7.4 Fomentar la participacion de la ciudadania en la investigacion, 4
innovacion y evaluacion.

7.5 Poner en valor la actividad investigadora, integrandola como una parte 4
esencial del desarrollo de la profesién sanitaria.

7.6 Optimizar el acceso, desarrollo y participacion en los Estudios clinicos, 4
garantizando su accesibilidad para pacientes y profesionales.

7.7 Facilitar la gestion integral, ética y eficiente de datos y muestras 4
para la investigacién en cancer.

TOTAL GENERAL 27
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Gobernanza del POIE

Estructura organizativa

La gobernanza del POIE constituye el marco organizativo y funcional que garantiza su despliegue,
seguimiento y evaluacién. Se concibe como un sistema estructurado, participativo y dinamico,
alineado con los principios rectores del plan y orientado a asegurar su implementacién efectiva en todo
el territorio. El modelo de gobernanza del POIE se basa en los siguientes pilares:

¢ Liderazgo institucional sélido y comprometido.

* Participacion activa de todos los agentes implicados: profesionales, pacientes,

ciudadania, instituciones y organizaciones sanitarias.

* Coordinacion interinstitucional e interdepartamental, bajo el principio de “Salud en

Todas las Politicas”.

* Transparencia y rendicion de cuentas, mediante mecanismos de seguimiento y

evaluacion continua.

¢ Flexibilidad y capacidad de adaptacion, para responder a los retos emergentes del

sistema oncolégico.

La estructura de gobernanza se articula en distintos 6rganos con funciones claramente definidas, que
permiten una gestién eficaz y colaborativa del plan. En la Figura 2 se muestra el organigrama con los
principales elementos de la estructura organizativa de la gobernanza del POIE y més adelante, se des-

criben los principales componentes:
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Organigrama con los principales elementos de la estructura organizativa de la gobernanza del POIE 2025-2030.



Principales componentes:

¢ Comité Director:

Ogano de maximo nivel, responsable de liderar el despliegue del POIE, garantizar el com-
promiso institucional y validar los resultados.

* Consejo Asesor del Cancer:

Responsable de gestionar el despliegue del POIE, asi como su seguimiento y evaluacion
continua, proponiendo cambios y/o mejoras, si fueran necesarios.

* Consejo Asesor Pediatrico:

Vela por los criterios de calidad para la 6ptima organizacion y gestion de la atencion asis-
tencial de todos los casos de cancer en la infancia y la adolescencia, y tiene relacion directa
con el Consejo Asesor del Cancer.

e Secretaria Técnica:

Ncleo operativo del POIE. Acttia como soporte para los érganos de gobernanza, coordina
los grupos de trabajo y lidera la evaluacion del plan.

e Comision Corporativa del Cancer:

Entre las diferentes funciones, tiene como objetivo desplegar el plan en el ambito clinico y
asistencial, recoger las necesidades de las Organizaciones Sanitarias, y promover la inte-
gracién de la investigacion en la practica clinica.

* Comision Corporativa de Investigacion Traslacional:

Responsable de disenar y supervisar la Estrategia de Investigacién e Innovacién en Can-
cer, y velar por el cumplimiento de los objetivos y acciones vinculadas con la Investigacién
e Innovacion.

¢ Comision de Tumores:

Encargada de trasladar las decisiones de la Comisién Corporativa del Cancer y su aplica-
cién en su organizacion, y de mantener una comunicacién bidireccional.

¢ Comités de Tumores:

Equipos multidisciplinares que lideran la gestién clinica y la toma de decisiones terapéuti-
cas. También tienen el objetivo de integrar la investigacion en la practica clinica y facilitar
las sinergias y el trabajo coordinado.

* Grupos de Trabajo:
Se prevé la creacion de grupos de trabajo especificos que seran responsables del desarro-
llo de las acciones del POIE.

* Participacion de pacientes y ciudadania:

Sera necesario definir el modelo de participacién de pacientes/ciudadania/asociaciones en
el modelo organizativo, los procesos asistenciales y la investigacién.
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Resumen ejecutivo

Cuadro de mando

El cuadro de mando es la herramienta que permite evaluar tanto el impacto como el grado de ejecucién
del POIE, ademas de facilitar la toma de decisiones. En este caso se ha definido un cuadro de mando
estructurado en dos planos:

« Un plano de 7 Indicadores Generales, vinculados con la consecucién de la VISION definida y,
por lo tanto, més orientado al logro de resultados e impacto.

INDICADORES GENERALES

0.1. Tasas de incidencia del cancer en Euskadi por tipo de cancer.

0.2. Tasa de mortalidad por céancer en Euskadi por tipo de cancer.

0.3. Supervivencia global y supervivencia relativa a 1, 3 y 5 afios de las personas diagnosticadas
de cancer en Euskadi por tipo de cancer.

0.4. Afios potenciales de vida perdidos por las personas fallecidas a causa del cancer en
Euskadi.

0.5. Anos de vida ajustada por calidad de vida.
0.6. Calidad de vida de las personas pacientes y supervivientes de cancer y sus cuidadores.

0.7. Grado de satisfaccion de la ciudadania en relacién con cémo el sistema aborda el cancer.

* Un conjunto de 74 Indicadores Especificos para cada una de las Areas Prioritarias, que
pretenden orientar el nivel de logro de los objetivos, y el grado ejecucion del POIE.

- N° DE INDICADORES
AREAS PRIORITARIAS ESPECIFICOS

1 Las personas eje central del POIE 2
2 Modelo asistencial 10
3 Promocién de la salud y prevencién del cancer 12
4 Deteccion precoz 9
5 Atencidn integral 18
6 Resultados en salud, sistemas de registro, informacion y vigilancia 7
7 Investigacion e innovacion 13
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Resumen ejecutivo
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Introduccién y contexto
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Introduccion y contexto

El Plan Oncolégico Integral de Euskadi (en adelante POIE) es el instrumento de planificacion y progra-
macioén del sistema de salud de Euskadi en materia de cancer. Se trata de un Plan de carécter estraté-
gico, que persigue mejorar los resultados en salud en relaciéon con esta enfermedad, que actualmente
es la principal causa de muerte entre los hombres y la segunda entre las mujeres, pero que ademés
repercute directamente en una disminucién de la calidad de vida de la persona que lo padece y su en-
torno. Asi, el nuevo POIE se establece como un marco de referencia para orientar e impulsar el disefo
de politicas que contribuyan a mejorar la calidad de vida de pacientes, supervivientes y su entorno,
promoviendo un abordaje integral y coordinado de la enfermedad.

En Europa, en 2022, se registraron 2,7 millones de nuevos casos y 1,3 millones de fallecimientos, un 2,3
% y 2,4% mas que en 2020, respectivamente 1. Se estima que en 2040 el 31 % de los hombres y el 25 %
de las mujeres en la UE serdn diagnosticados con cancer antes de los 75 anos?. En este contexto, la
propia UE, con la Misiéon Cancer !, propone como objetivo global lograr avances en la préxima década
que permitan salvar al menos 3 millones de vidas en Europa. En lineas generales, busca alargar la
esperanza de vida de los y las pacientes oncoldégicos/as, lograr una mayor calidad de vida -también
para los y las supervivientes y el entorno familiar- y consolidar mecanismos que eviten o retrasen la
aparicién de la enfermedad.

Entre las iniciativas del Plan Europeo de Lucha Contra el Cancer destaca la nimero 5, que preten-
de asegurar la atencién de alta calidad mediante la Red Europea de Centros Integrales de Cancer
(Comprehensive Cancer Centers, CCC) ™. Para ello se promueven diferentes acciones conjuntas que
tienen como objetivo reducir las desigualdades en la prevencién, el diagnéstico, el tratamiento, la re-
habilitacion y la investigacion, con un enfoque armonizado y de alta calidad en la atencién oncolégica,
ademas de potenciar la colaboracion para que los centros compartan mejores practicas, recursos y
conocimientos. Concretamente, en este Plan se han incluido varias acciones dirigidas a asegurar la
calidad en el abordaje integral del cancer en Euskadi en base a los estandares europeos establecidos
para los CCC.

En Euskadi, el Plan de Salud 2030 marca la politica sanitaria ), define las prioridades para el periodo
de vigencia, y aspira a lograr una Euskadi mas saludable. Entre todos sus objetivos, cabe destacar el
Objetivo General: Mejorar la salud y reducir la morbimortalidad evitable, teniendo en cuenta que las
principales causas de la carga de enfermedad y de mortalidad corresponden a las enfermedades no
transmisibles (ENT), siendo el cancer una de las mas relevantes.

En coherencia con todo ello, el Departamento de Salud del Gobierno Vasco ha trabajado en su segundo
plan oncolégico, dando continuidad al Plan Oncolégico de Euskadi (POE) 2018-2023, que ayudé a sen-
tar las bases en el abordaje de la enfermedad, y que ha aportado importantes aprendizajes derivados
de su implantacién °!. En este sentido se ha considerado necesario darle continuidad al POE 2018-2023
y seguir avanzando hacia un modelo de atencién oncolégica con un abordaje mas integral. Este nuevo
Plan Oncolégico pretende elevar el alcance del término integral priorizando la promocién de la salud
y la prevencién de la enfermedad, abordando de forma equitativa las necesidades de las personas con
cancer y su entorno en todas las fases del proceso, mejorando para ello la coordinacién interinstitucio-
nal y con un liderazgo transformador.
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El proceso de elaboracién del POIE 2025-2030 ha tenido un caracter muy participativo contando con
mas de 160 profesionales de los diferentes grupos de interés que se ven afectados, principalmente
profesionales sanitarios y gestores, pero también pacientes, asociaciones... del sector de la salud y de
otros sectores también relacionados.

El resultado es el POIE 2025-2030, con una razén de ser que se concreta en su Misién. Recoge también
una Visién que define sus aspiraciones, unos Principios Rectores que guian todo el proceso, y unas
Areas Prioritarias con sus respectivos Objetivos y Acciones para alcanzarlos. Ademas, incorpora un
Cuadro de Mando que permite hacer un seguimiento, evaluacién y monitorizacion, todo ello en el mar-
co de un modelo de Gobernanza definido para Euskadi.
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Situacion actual del Cancer en Euskadi

Situacion actual
del cancer en Euskadi

2.1 Estado de salud
en Euskadi

El cancer se ha consolidado como un problema de salud publica en Euskadi, representando en 2023
el 28% de los fallecimientos totales. Entre los hombres, es la primera causa de muerte (33,8% de las
defunciones) mientras que en las mujeres ocupa el segundo lugar (22,3%) después de las enfermedades
cardiovasculares (26,3%). Este impacto se refleja no solo en las cifras de mortalidad, sino también en
los afios potenciales de vida perdidos, tal y como se recoge en el Informe Mortalidad en la Comunidad
Auténoma de Euskadi de 2023 [\,

La transicién demogréfica y epidemiolégica, caracterizada por una poblacién envejecida y un aumento
en la esperanza de vida, ha influido significativamente en estas cifras. Este contexto exige un enfoque
integral que combine estrategias preventivas, programas de diagnéstico precoz y avances terapéuti-
cos para reducir la incidencia, mejorar la supervivencia y la calidad de vida.

El informe Céncer en Euskadi 2001-2023 detalla la evoluciéon de la incidencia y mortalidad por cancer

en el periodo sefialado, asi como la mortalidad por cancer durante el periodo de 2019-2023, que se de-
tallan en los siguientes apartados'®.
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20%

0%

Total Mujeres Hombres

] Trastornos mentales

. Ent. Sistema circulatorio

[ Tumores

Enf. Sistema Respiratotio Otros

Figura 1. Distribucioén de las principales causas de mortalidad en Euskadi en el periodo 2019-2023 por sexo.
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2.2 Incidencia de cancer
y su evolucion en el periodo 2001-2019

En el periodo 2015 y 2019 se diagnosticaron en Euskadi 71.634 casos de céncer, lo que equivale a una
media de 14.327 nuevos casos al afio (8.251 en hombres y 6.076 en mujeres).

La tasa de incidencia bruta fue de 780,1 por 100.000 en hombres y de 542,4 por 100.000 en mujeres, con
tasas ajustadas por edad superiores en hombres, alcanzando una razén hombre/mujer de 1,7.

El150 % de la incidencia se debe a las cuatro localizaciones més frecuentes.

* En las mujeres: destaca por su incidencia el cincer de mama, seguido del colorrectal y
del cancer de pulmén, ocupando el cuarto lugar el cancer de ttero.

* En los hombres: el cancer de préstata ha sido el mas frecuente, seguido del cancer de
pulmén, colorrectal y vejiga.

La evolucion de las tasas de incidencia del conjunto de tumores malignos en el periodo 2001-2019 se
mantuvo sin diferencias significativas hasta el 2012 y disminuy6 un 1,7 % anual en el periodo 2012-2019.
Este punto de inflexién se atribuye a la caida de los casos de cancer colorrectal, como consecuencia
de la implementacién del programa poblacional de deteccién precoz del cancer colorrectal en 2009.
Concretamente para la incidencia del cancer de colon-recto, en el periodo entre el 2013 y 2016 se ob-
serv6 un descenso significativo del 10,5% anual, seguido por un descenso més atenuado del 3,8%, no
significativo, a partir del 2016.

En mujeres, se registré un aumento anual significativo del 1,8% hasta 2013 (de 372,2 por 100.000 en
2001 a 462,1 en 2013), y desde entonces se mantuvo sin cambios significativos hasta 2019 (462,1). Desta-
ca el incremento del 5,8% anual en el cancer de pulmén (de 12,9 en 2001 a 40,2 en 2019), 2,2% anual (de
8,0 a 12,8) en el cancer de rifién y un 2,1% (de 13,0 a 16,3) en el cdncer de pancreas.

En hombres, la incidencia aument6 un 0,3% anual hasta 2012 (de 816,7 por 100.000 en 2001 a 857,8 en
2012) y luego disminuy6 significativamente un 1,7% anual hasta 2019 (755,7). En el periodo entre 2001
y 2019 aument6 significativamente la incidencia de cancer de tiroides, un 5,8% anual (de 1,7 a 7,2), y el
cancer de testiculo, un 2,9% anual (de 3,2 a 6,7). Sin embargo, disminuy?6, también de manera signifi-
cativa, el cancer de laringe, un 3,3% anual (de 28,7 a 15,3) y un 2,5% anual (de 39,4 a 25,6) el cancer de
cavidad oral y faringe.

Aunque el cancer de mama en mujeres y el de préstata en hombres son los més comunes, el cincer de
pulmén en mujeres y el de pancreas en ambos sexos requieren especial atencion. En el caso del cancer de
mama, los programas de cribado y los avances terapéuticos han mejorado la supervivencia, mientras que el
cancer de pancreas sigue siendo uno de los més letales debido a su diagnéstico tardio.
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Situacion actual del Cancer en Euskadi
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Figura 2. Evolucion de las tasas de incidencia (2001-2019) y mortalidad (2001-2023) de tumores malignos (CIE-10: C00-C97)
segun sexo
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Figura 3. Evolucién de las tasas de incidencia (2001-2019) y mortalidad (2001-2023) de tumor maligno de colon-recto (CIE-
10: C18-C21) segun sexo
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2.3 Supervivencia relativa a los 5 afnos

Se estima que los y las pacientes diagnosticados/as de tumores malignos en el periodo 2013-2017 tuvie-
ron una supervivencia a 5 afios un 39% menor que la poblacién general semejante por edad y sexo. Sin
embargo, se ha observado una mejoria significativa con respecto a las personas diagnosticadas en el
periodo 2008-2012 cuando este valor ascendia al 42%.

La supervivencia relativa ha mejorado en todos los grupos de edad de personas menores de 75 afos a
estudio, y especialmente, en los casos diagnosticados en estadios avanzados (II1 y IV).

0,25

0 1 2 3 4 5

Tiempo de seguimiento (anos)

95% CI 95% CI = == 2008-2012 Hombres == 2008-2012 Mujeres
95% CI 95% CI m— 2013-2017 Hombres m— 2013-2017 Mujeres

Figura 4. Curva de supervivencia de las personas diagnosticadas de cancer en los periodos 2008-2012 y 2013-2017 por sexo.

En los canceres diagnosticados en Euskadi durante el periodo 2013-2017, la supervivencia relativa a 5
afios muestra avances importantes en algunos tipos de cancer, aunque persisten desafios significativos
en otros. Los datos detallados son los siguientes:

e Cancer de mama: La supervivencia media a 5 anos de las mujeres diagnosticadas es un
12% menor que la poblacién general (SR a 5 afios: 0.88 [0.86; 0.89]).

El cancer de mama ha experimentado importantes progresos gracias a los programas de
cribado poblacional y los tratamientos personalizados, lo que ha permitido alcanzar una
supervivencia relativa del 88% a 5 afios, mejorando tanto los resultados clinicos como la
calidad de vida de las pacientes.
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* Cancer de prostata: La supervivencia media a 5 afios de los hombres diagnosticadas es un
10% menor que la poblacién general (SR a 5 afios: 0.90 [0.88; 0.92]).

Los cribados oportunistas de cancer de préstata se han llevado a cabo en Euskadi a lo lar-
go de muchos afos siendo la supervivencia relativa, en estos momentos, semejante al del
cancer de mama. Sin embargo, hay que trabajar en el acceso equitativo a dicho cribado.

* Cancer colorrectal: La supervivencia media a 5 afios de las personas diagnosticadas es
un 31% menor que la poblaciéon general (SR a 5 afios: 0.69 [0.68; 0.70]). No se observaron
diferencias significativas en la supervivencia relativa a 5 aiios entre hombres y mujeres.

En el caso del cancer colorrectal, se han observado mejoras derivadas de la implementa-
cién del programa de deteccion precoz iniciado en 2009, que permite identificar tumores
en etapas mas tempranas. De hecho, la supervivencia relativa de las personas diagnosti-
cadas ha mejorado significativamente frente a las diagnosticadas en el periodo 2008-2012.
No obstante, este tipo de cancer sigue representando un reto significativo debido a la com-
plejidad de su manejo en etapas avanzadas. Concretamente los casos diagnosticados en
estadio III y IV tienen una supervivencia relativa del 74% y 14% respectivamente, frente al
96% y 87% de los diagnosticados en los estadios I y II, similar para hombres y mujeres.

* Cancer de pulmén: La supervivencia media a 5 afios de las personas diagnosticadas es un
80% menor que la poblacién general (SR a 5 afios: 0.20 [0,19; 0,21]). Este valor es del 81% en
hombres y del 77% para mujeres, diferencias estadisticamente significativas.

La supervivencia relativa a 5 afios, incluso de las personas diagnosticadas en los estadios

iniciales en estadio I es un 35% menor (39% en hombres y 24%, en mujeres) que el de la
poblacién general y un 58% menor (58% en hombres y 54%, en mujeres) en estadio II. Esto
evidencia la necesidad de potenciar los programas de prevencién primaria con el objetivo
de disminuir la incidencia de este cancer, ademas de trabajar en el diagnéstico temprano
del mismo.

Sin embargo, la supervivencia ha mejorado significativamente con respecto al de las per-
sonas diagnosticadas en el periodo 2008-2012 cuando la supervivencia relativa a 5 afnos
era del 13%, frente al 20% actual. Esta mejora ha sido notable tanto para hombres como
para mujeres y especialmente en aquellos diagnosticados en estadio III, probablemente
como consecuencia de la incorporaciéon de nuevos tratamientos.

* Cancer de cérvix: La supervivencia media a 5 afos de las mujeres diagnosticadas es un
35% menor que la poblacién general (SR a 5 afios: 0.65 [0.58; 0.71]).

Respecto al cancer de cérvix, se espera que en un futuro cercano también se observen
mejora derivadas de las estrategias de prevencién primaria, como la vacunacion contra el
virus del papiloma humano (VPH), y de la implementacién del programa de cribado pobla-
cional, mas efectivo y accesible.

Estos datos evidencian la necesidad de continuar reforzando las politicas de prevencion, deteccién

precoz y acceso equitativo a tratamientos innovadores, adaptando las estrategias a las caracteristicas
especificas de cada tipo de cancer para seguir mejorando las tasas de supervivencia.
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Figura 5. Curva de supervivencia de las personas diagnosticadas de cdncer de mama, colorrectal o cérvix en el periodo
2008-2017.
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2.4 Mortalidad por cancer 2019-2023

Durante el periodo 2019-2023, se produjeron una media anual de 6.146 muertes (3.655 hombres y 2.491
mujeres) por cancer al afo, lo que supone una tasa bruta de mortalidad por cdncer en Euskadi de 343,6
por 100.000 habitantes en hombres y de 220,6 en mujeres, evidenciando diferencias significativas en-
tre ambos sexos. Estas diferencias se atribuyen, en parte, a la mayor incidencia de tipos de cancer de
peor prondstico como el de pulmoén y préstata en hombres.

La tasa ajustada por edad refleja un descenso notable en ambos sexos durante el periodo 2001-2023, es-
pecialmente en hombres, donde cayé de 438,9 por 100.000 habitantes en 2001 a 322,0 en 2023, con una
disminucién anual més pronunciada a partir de 2013 (-2,2% anual). En mujeres, la reduccién fue mas
moderada (-0,4% anual), de 177,3 en 2001 a 154,2 en 2023. Son cinco las localizaciones tumorales que
concentraron el 51% de las muertes por cdncer en ambos sexos: pulmén, colon-recto, pancreas, présta-
ta y vejiga. Por sexos, en los hombres el cancer que mas muertes produce es el de pulmén (24,3 % de la
mortalidad por cancer), a continuacién, se encuentra el colon-recto (11,9 %), préstata (9,4 %), vejiga (7,2
%), higado (6,2 %) y pancreas (6,0 %). En las mujeres, el mas frecuente es el cancer de pulmén (14,1 %),
seguido del cancer de mama (12,8 %), el cancer de colon-recto (12,7 %), y a continuacién, se encuentran
el pancreas (8,6 %), estomago (5,0 %) y las leucemias (4,9 %).

Cabe destacar que el cancer de pulmén ha pasado de ser el tercer causante de defunciones en el quin-
quenio 2016-2020, al primer lugar en el quinquenio 2018-2023. Entre 2018 y 2023, el cancer de pulmén
se convirtid en la primera causa de muerte por cancer en mujeres, superando al de mama, lo que se
relaciona con las cohortes de nacimiento en las que se observé el aumento del consumo de tabaco en
mujeres. A pesar de los avances en la deteccion precoz, tratamientos mas efectivos y la adopcion de
estilos de vida saludables, el incremento del cancer de pulmén en mujeres subraya la necesidad de
evaluar estrategias especificas de prevencion y tratamiento para estas localizaciones tumorales, si-
guiendo las recomendaciones del Consejo Europeo.

Para valorar el impacto de la mortalidad prematura, se calcularon los Afios Potenciales de Vida Per-
didos (APVP). En las mujeres las causas de muerte que mas anos potenciales de vida hicieron perder
fueron los tumores (57 %), seguidas de las enfermedades del aparato circulatorio (12 %). En los hom-
bres los tumores también ocupan el primer lugar (39 %) seguidos de las causas externas (20 %) y las
enfermedades del aparato circulatorio (19 %). Las causas especificas que han generado mayor pérdida
de anos potenciales de vida en las mujeres son, el tumor maligno de mama (12 %), el tumor maligno
de traquea, bronquios y pulmoén (11 %). En hombres la mayor mortalidad prematura se debe al tumor
maligno de traquea, bronquios y pulmén con un 10 %.
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Figura 6. Numero de afios potenciales de vida perdidos por sexo en Euskadi en el afio 2023
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2.5 Cancer infantil 1990-2018

Los datos detallados, asi como las figuras y tablas estan disponibles en el documento Cancer infantil
en la Comunidad Auténoma Vasca 1990-2018 !,

Los tumores malignos infantiles representan la principal causa de mortalidad por enfermedad en ni-
fios y nifias de 1 a 14 afios, a pesar de que los casos diagnosticados en la infancia constituyen menos del
1% del total de canceres en la poblacién. Entre 1990 y 2018, se registraron 1.338 casos de cancer en me-
nores de 15 afios, con una tasa de 159,88 casos por millén-personas-afio. La incidencia del cancer infan-
til mas elevada se da en los menores de un afio, después disminuye de forma continua hasta los 9 afos
que empieza a aumentar de forma ininterrumpida hasta los 14 afios. Las nifias son las mas afectadas
en el primer afo, siendo después, practicamente en todas las edades, més afectados los nifios. Aunque
su incidencia es baja, el cancer infantil tiene un impacto significativo en las familias y representa un
desafio importante para la salud publica.

Distribucién por grupos de edad

* Menores de 1 afio: Los tumores del sistema nervioso periférico (SNP) representaron el
36% de los casos, siendo el neuroblastoma el mas frecuente (89% de los casos dentro de
esta categoria).

* De 1a 4 afios: La leucemia fue el tumor més comuin (43%), seguida por los tumores malig-
nos del sistema nervioso central (SNC) con un 16%.

* De 5 a9 afios: La leucemia continué siendo predominante (35%), seguida por tumores del
SNC (22%) y linfomas (17%).

* De 10 a 14 afios: En este grupo, las leucemias y los linfomas representaron el 48% de los
casos. Ademas, este rango de edad mostré una mayor incidencia de tumores 6seos (15%)
y sarcomas de tejidos blandos (11%), mientras que los tumores epiteliales fueron mas fre-
cuentes en las ninas, alcanzando el 16% de los casos.

Entre 1990 y 2018, el 58% de los tumores detectados fue en nifios, y el 42% en nifas. En el ranking
general, las leucemias son los tumores malignos més frecuentes en ambos sexos. Las nifias presentan
tasas de incidencia mas altas de tumores epiteliales, tumores de células germinales y tumores renales.
Los tumores de SNP presentan tasas similares en ambos sexos y el resto son mas frecuentes en nifios.

A lo largo del periodo analizado, el aumento de la tasa de incidencia ajustada en los nifios ha sido esta-

ble. En el caso de las nifias, la evolucion ha sido similar hasta 2013 en que se observa un aumento de la
incidencia, aunque estadisticamente no significativo.
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Figura 7. Tasas crudas de cancer infantil (0-14 afios) por millén y ajuste joinpoint por afio de diagnéstico y sexo en el periodo

1990-2018 en Euskadi.

En lo relativo a la mortalidad, durante el periodo 1999-2018, el cancer infantil fue responsable del:

* 1,4% de las muertes en menores de un afno, ocupando el séptimo lugar entre las causas de
fallecimiento en este grupo.

* 26% de las muertes en nifios de 1 a 14 afios, consoliddndose como la primera causa de mor-
talidad por enfermedad, con 1 de cada 4 fallecimientos atribuidos al cancer.

A pesar de su impacto, la evolucién de la mortalidad mostré una tendencia descendente durante el
periodo analizado, con una reduccion del -1,7% anual, aunque este descenso no fue estadisticamente
significativo.

La supervivencia infantil, sin embargo, ha experimentado avances importantes. Para el periodo 2007-
2016, las tasas de supervivencia fueron del:

* 90,6% a1 ano del diagnéstico.
* 82,5% a 3 afios del diagndstico.

* 80,4% a 5 arnos del diagnostico.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas por sexo. Por grupos de tumores, a los
5 afios del diagndstico, la mayor supervivencia después del retinoblastoma (100%) y los tumores de
células epiteliales (100%) corresponde a los linfomas (98,4%) y especialmente al Linfoma de Hodgkin
(LH) (100%), los renales (86,4%) y las leucemias (85,2%) especialmente la Leucemia Linfobléastica Agu-
da (LLA) (87,6%). La peor supervivencia, inferior al 80%, la presentan los tumores del SNC (41,7%), los
tumores 6seos (72,4%) y los tumores del SNP (75,0%).

Estos datos destacan la importancia de continuar fortaleciendo las estrategias de investigacion, diag-
néstico temprano y tratamiento especializado en el Ambito del cancer infantil para mejorar los resul-
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tados y reducir el impacto de esta enfermedad en los menores y sus familias.

Cabe destacar también la investigacion en cancer pedidtrico que se realiza en Euskadi. A este respecto,
en mayo de 2022 se cre6 en el Sistema Sanitario Pablico Vasco la Unidad Conjunta de Investigacién
Clinica en Céncer Infantil de Euskadi. Gracias a esto, las unidades de oncologia pediatrica de Bizkaia
y Gipuzkoa actian en red en el &mbito de la investigacion clinica. Esto ha favorecido la colaboracién y
facilita que, ante un estudio/ensayo clinico en el Ambito del cdncer infantil, las dos unidades puedan estar
involucradas en el mismo, permitiendo con ello la posibilidad, si es oportuna, de participacién de todos los
nifnos y las ninas con cancer de Euskadi que son asistidos en Osakidetza.

En el 2023, se llevaron a cabo 41 proyectos de investigacioén y 22 estudios clinicos dirigidos a poblacién
pediatrica, la mayoria impulsados por organizaciones sin animo de lucro y de ambito internacional.
Estos proyectos se enfocan, principalmente, en comprender mejor el cdncer pedidtrico mediante téc-
nicas genémicas, lo que permite mejorar el manejo clinico, y ofrecer diagndsticos y pronésticos més
precisos. Los estudios se centran principalmente en meduloblastomas, neuroblastomas, leucemias,
linfomas y tumores raros. Ademas, esta investigacion facilita que los y las pacientes puedan acceder
a ensayos clinicos. Por otra parte, también se estan llevando a cabo iniciativas orientadas a mejorar
los cuidados y promover la actividad fisica, con el objetivo de favorecer la calidad de vida de los nifios
y nifias con céncer.
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2.6 Programas poblacionales
de deteccion precoz

Los programas de cribado de cancer en Euskadi han sido fundamentales en la prevencién y reduccién de
la mortalidad por cancer. Estos programas, dirigidos a la deteccién precoz de tumores en fases tempra-
nas, y en algunos casos también lesiones premalignas, han demostrado un impacto positivo en la salud
publica, mejorando las tasas de supervivencia y reduciendo la carga de la enfermedad en la poblacién.

A continuacion, se presenta una visién general de los tres programas poblacionales de deteccién pre-
coz del cancer implementados en Euskadi actualmente.

Cancer de mama

El programa de cribado de céncer de mama en Euskadi, iniciado en 1996, esta dirigido a todas las
mujeres de entre 50 y 69 afios, y a aquellas mujeres de 40 a 49 afios con antecedentes familiares de
cancer de mama de primer grado. En 2023, se recuperd la tasa de participacién a niveles previos a la
pandemia, alcanzando un 79,3%. Este nivel de participacion es considerado 6ptimo, ya que segin las
recomendaciones europeas se considera aceptable una tasa superior al 70% y deseable una tasa supe-
rior al 75% U9, La alta participacion refleja la aceptacion y confianza de la poblacién en el programa,
lo cual es crucial para la deteccién temprana de casos y facilita la aplicaciéon de tratamientos menos
invasivos, con un impacto directo en la calidad de vida de las pacientes.
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Figura 8. Evolucién de tasa de participacion en Programa de Cribado de Céancer de Mama en Euskadi en el periodo 1998-2023.
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En la siguiente tabla se muestran los resultados més relevantes del Programa desde su inicio:

Tabla 1. Indicadores de positividad, revaloraciones y tasas de deteccién del Programa de deteccién
precoz de cancer de mama de Euskadi en el periodo 1996-2024 (hasta junio).

TASAS EUSKADI 1996-2024 (hasta junio) MUJERES % GUIA EUROPEA
Mujeres citadas 3.333.510 - -
Exploraciones realizadas 2 633.515 79.0% 570%

(Tasa de participacién)

Revaloraciones realizadas 227.700 8,7% -

Mujeres derivadas a Hospital de Referencia

O, -
(3 HR, 4, 5) 28.655 1.1%

Tasa de cénceres detectados 4.98% 5,0%
x 1.000 mujeres exploradas

Cancer colorrectal

El cribado de céncer colorrectal esta dirigido a personas de 50 a 69 afios, a quienes se les invita a
realizarse un test inmunoquimico cuantitativo (FIT) cada dos anos. En marzo de 2024, el programa
se amplié para incluir a personas hasta los 74 afios, en linea con las Recomendaciones Europeas y la
Ponencia de Salud Publica del Sistema Nacional de Salud [11,12]. La ampliaciéon del rango de edad a
personas de hasta 74 afios ha sido un paso importante, ya que este grupo presenta un mayor riesgo de
desarrollar cancer colorrectal. La deteccién temprana de esta enfermedad aumenta las posibilidades
de éxito en el tratamiento y contribuye a reducir la mortalidad asociada.

En 2013, el programa alcanzé el 100% de la poblacién objetivo. No obstante, la pandemia de COVID-19
retrasé la invitacién a un porcentaje significativo de la poblacién, alcanzando solo al 48% de las per-
sonas al final de 2020. Sin embargo, este retraso se ha ido recuperando de manera paulatina, con una

completa recuperaciéon de la cobertura en el primer semestre de 2023.

En la siguiente tabla se muestran los resultados mas relevantes del programa desde su inicio:
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Tabla 2. Indicadores de positividad, aceptacién colonoscopia y tasas de deteccién del Programa de
deteccién precoz de cancer de colon de Euskadi en el periodo 2009-2023

AMBOS GUIA
TASAS EUSKADI 2009-2023 HOMBRES MUJERES SEXOS EUROPEA
Tasa de participacion 67,78% 72,85% 70,40% >65%
x 100 invitaciones validas
Tasa positivos x 100 participantes 6,34% 4,10% 5,14% 4-11%
Adherencia ala colonoscopiade 94,55% 94,82% 94,66% 90-95
confirmacién con diagndstico definitivo
Tasa detecci'é.n adenoma bajo riesgo 11,54% 717% 9,20% )
x 1.000 participantes
Iﬂsgggt::ft'i‘;rl‘o cancerinvasivo (CCR) 2,84% 1,43% 2,09% 1,3-9,5%
Tasa detecci‘ép lesidn avanzada (LA) 27.06% 10,87% 18,39% i
x 1.000 participantes
Tasa deteccién neoplasia avanzada 2990% 12.30% 20.47% )
(NA) x 1.000 participantes 7R e e
Valor predictivo positivo CCR 4,49% 3,51% 4,07% 4,5-8,6%
Valor predictivo positivo LA 42,67% 26,5% 35,76% -
Valor predictivo positivo NA 42,74% 26,35% 35,77% -
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Figura 9. Evolucién de tasa de participacion en Programa de Cribado de Cancer de Colorrectal en Euskadi en el periodo 2009-2023.
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Cancer de cérvix

Actualmente, el programa de cribado de cancer de cérvix esta dirigido a mujeres entre 25 y 65 anos,
con una estrategia diferida segtn la edad:

* De 25 a 34 afios: Citologia cada 3 afios como prueba primaria.

* De 35 a 65 afos: Deteccién de VPH con genotipado cada 5 afios.

El programa poblacional se inici6 en el ano 2018, alcanzando la cobertura en la invitacién del 100%
para mujeres de 25 a 34 afios en diciembre de 2022 y en diciembre de 2024 para la poblacién de 35 a 65
afios. La implementacién de la detecciéon de VPH es un cambio de paradigma en la lucha contra el can-
cer de cérvix. La inclusion del genotipado de VPH, ademaés, es un avance significativo en este progra-
ma, ya que permite una deteccion méas especifica del virus que causa el cdncer de cérvix, mejorando la
eficacia del cribado y la prevencion.

Durante estos afios, se han enviado aproximadamente 600.000 invitaciones para participar en el pro-
grama a mujeres de 25 a 65 anos que no tenian registro de haberse realizado una prueba de cribado en
el intervalo recomendado. Durante el 2023, seis de cada diez mujeres aceptaron la invitacién a partici-
pary sélo en 2024 se ha invitado a 118.352 mujeres y se han analizado 89.705 muestras en la unidad de
cribado del Hospital Universitario de Donostia.

En general, no mas del 7% de las mujeres que se hacen la prueba de cribado requeriré un estudio més
exhaustivo para la confirmacion del diagnéstico, el resto tendra un resultado de bajo riesgo por lo que
volvera a ser invitada en 3 o0 5 afos segtin le corresponda en funcion de la prueba que se le haya realizado.

Participacion programa cérvix 2020-2023
65,00 %
0
60,00 % oA

55,00 %

50,00 %

48,6 %
45,00 %

40,00 %

35,00 %

30,00 %
2020 2021 2022 2023

Figura 10. Evolucién de tasa de participacion en Programa de Cribado de Cancer de Cérvix en Euskadi en el periodo 2020-2023.
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En la siguiente tabla se muestran los resultados més relevantes del Programa desde su inicio:

Tabla 3. Indicadores de positividad, aceptaciéon colonoscopia y tasas de deteccién del Programa de
deteccion precoz de cancer de cérvix de Euskadi en el periodo 2019-2023.

TASAS EUSKADI 2019-2023 MUJERES % GUIA EUROPEA
Invitaciones vélidas enviadas 544.028 - -
Participantes x 100 invitaciones validas 277.530 51,0% > 70%
Prugbas realizadas en mujeres oportunistas 169129 ) )

(en intervalo adecuado)

Tasa de CIN2/3 detectadas 1.580 5,69 )

x 1.000 mujeres exploradas

Tasa de canceres detectados 23 0,08 )

x 1.000 mujeres exploradas
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2.7 Datos asistenciales

Los datos asistenciales relacionados con el tratamiento del cancer en Euskadi reflejan un panorama en
evolucion, con un aumento de la demanda de atencién debido a la creciente incidencia de la enfermedad,
lo que también impacta en la demanda de los servicios de diagnéstico y de atencién al paciente.

Los hospitales referentes para la atencion oncolégica en Osakidetza tienen diversos Comités de Tumo-
res en los que se discuten los casos con el objetivo de decidir en un grupo multidisciplinar el tratamien-
to mas adecuado para cada persona. En el afio 2024, los Comités de Tumores han discutido aproxima-
damente 16.500 casos. El comité de mama y el toracico son los dos comités con mayor actividad a nivel

de Euskadi con més de 2.000 casos evaluados al aio.

En la siguiente tabla se muestra el nimero de pacientes tinicos valorados en cada uno de los Comités
de Tumores en Osakidetza.

Tabla 4. Nimero de personas tnicas valoradas en cada Comité de Tumor en Osakidetza en 2024.
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COMITES N° DE PERSONAS
TOTAL* 16.636
Comité mama 3.389
Comité toracico 2.280
Comité hepato-biliar-pancreatico 1.480
Comité urologia 1.437
Comité colorrectal 1.157
Comité ginecologia 1.149
Comité esdfago-gastrica 906
Comité ORL 882
Comité neuroldégico 631
Comité dermatologia 629
Comité tumores 6seos y partes blandas 592
Comité endocrino 586
Comité hematoldgico 461
Comité molecular 390
Comité trasplante hematopoyético 195
Comité pediatria 137
Comité radiocirugia 103
Comité carcinomatosis peritoneal 103
Comité terapias CAR-T 62
Comité metastasis columna 59
Comité de TNE y adrenal 8

*El total puede tener personas repetidas



Situacién actual del Cancer en Euskadi

Los tratamientos designados para estas personas se dan mayoritariamente en régimen ambulatorio,
en las consultas externas de las diferentes especialidades en funcién de la patologia o en el Hospital de
dfa médico.

Consultas Externas

En los dltimos afios, se ha producido un notable aumento en la demanda de servicios en consultas ex-
ternas. Las consultas externas sucesivas de Oncologia Médica y Oncologia Radioterapica aumentaron
un 56-58%, reflejando no solo el aumento de la incidencia de cancer, sino también el progreso en los
tratamientos y la necesidad de un seguimiento continuo de los largos supervivientes que se benefician
de nuevas terapias.

Numero de primeras consultas externas
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8.000 /\4
7156
5.856 — S 6.812
6.000
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2.000
991 757
0
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Hematologia — ONcOlogia e ONCOlOgia
(Serie blanca) médica radioterapica

Figura 11. Nimero de primeras consultas en consultas externas de Oncologia Médica, Oncologia Radioterapica y la Serie
Blanca de Hematologia en Osakidetza en el periodo 2018-2024.

Numero de primeras consultas externas sucesivas
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Figura 12. Nimero de consultas sucesivas en consultas externas de Oncologia Médica, Oncologia Radioterapica y la Serie
Blanca de Hematologia en Osakidetza en el periodo 2018-2024.
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Hospital de Dia Médico

La actividad del hospital de dia médico por parte de los Servicio de Oncologia Médica en Osakidetza
también ha aumentado de forma significativa en los dos ultimos afios pasando de los 74.147 procedi-
mientos en 2022 a 85.685, un 15,6% mas, en 2024. En proporcioén, el grupo de edad entre 65 y 75 anos
es el de mayor actividad relacionada con los procedimientos en el hospital de dia

Numero de ingresos en el hospital de dia en el servicio de Oncologia Medica

10.000
85.682
8.000 79.071
6.000
4.000 P— 35.105
o 30393
2.000 — 15.424
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2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
e 18-44 e 45-64 e 65-75 s Mas de 75 ————— Total

Figura 13. Numero de procedimientos realizados en el Hospital de dia Médico en el Servicio de Oncologia Médica por grupos
de edad en el periodo 2018-2024.

Hospitalizaciones

En el periodo entre 2018 y 2024 en Osakidetza hubo 170.674 ingresos con el cdncer como diagnéstico
principal, el 64,8% en hombres. En el aino 2024 concretamente, fueron 22.122 las hospitalizaciones,
relativas en su mayoria al cancer colorrectal, al cAncer de mama y céncer de pulmén si tenemos en
cuenta ambos sexos. Sin embargo, el cdncer de préstata o el cancer de vejiga estan entre los que deri-
varon en mas ingresos hospitalarios en hombres y el cAncer de mama fue la causante de mas de 1.500
hospitalizaciones en mujeres.

En general, las leucemias, el cancer colorrectal y el cAncer de pancreas son los canceres que derivan en

estancias hospitalarias de més de 10 dias de media, entre los caAnceres con més nimero de hospitaliza-
ciones. Las diferencias en las estancias medias no difieren significativamente entre hombres y mujeres.
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Situacién actual del Cancer en Euskadi

Numero de altas hospitalarias por cancer

30.000
25.482
25.000 /\/\
22.122
20.000
16.846
14.261
10.000
e ——
8.636 o——
7.861
5.000
0
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
s Hombres s Mujeres ———  Total
Numero de altas hospitalarias por cancer (45-64 ainos)
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Figura 14. Evolucién del nimero de ingresos hospitalarios total y en el grupo de edad de 45 a 65 anos en Osakidetza por sexo
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Situacion actual del Cancer en Euskadi

Numero de hospitalizaciones por localizacién en 2024

128
Hi
gado o
P4 280
ncer
ancreas o
. 226
Leucemias
358
. 689
Giero NN
0
Cabezay cuello
612
0
Proéstata
Veii 286
ejiga
g 1115
Pulmé 518
uimon 946
1514
Mama
14
794
Colorrectal

1.109

e

200 400 600 800 1.000 1200 1400 1.600

. Hombres . Mujeres

Figura 15. Nimero de ingresos hospitalarios en Osakidetza por sexo y localizacién para las localizaciones con més de 500
hospitalizaciones en 2024

56



14,0

12,0

10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

0,0

Situacién actual del Cancer en Euskadi

Estancia media de los ingresos hospitalarios por localizacién en 2024
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Figura 16. Estancia media de los ingresos hospitalarios en Osakidetza en 2024 por sexo y localizacién.

Entre 2018 y 2024, los menores de 18 afios fueron ingresados en Osakidetza a causa de un cancer en
1.380 ocasiones, el 56,4% de los casos en varones. En el afio 2024 fueron un total de 177 hospitalizacio-
nes, en su mayoria relativas a la leucemia. Los ingresos hospitalarios en menores por causa oncolégica
tienen una media de 5,8 dias frente a 8,9 dias en los adultos, sin embargo, los ingresos por leucemia
aguda, la mas frecuente en los nifios, tiene una estancia media de 10,8 dias. En el afio 2023 en Euskadi
habia aproximadamente 60 personas diagnosticados de cancer en edad pediétrica incluidas en ensa-
yos clinicos de primera linea para su tratamiento.
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Figura 17. Evolucién del nimero de altas hospitalarias en menores en Osakidetza con el cancer como diagnéstico principal

segun el sexo.
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Situacion actual del Cancer en Euskadi

Numero de hospitalizaciones por localizacién en menores en 2024
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Figura 18. Numero de altas hospitalarias por cAncer en menores en Osakidetza en 2024 segun el sexo y la localizacién.
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Figura 19. Estancia media de los ingresos hospitalarios en menores en Osakidetza en 2024 por sexo y localizacion.
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Hospitalizacion a domicilio

Ademés de los ingresos hospitalarios, entre 2018 y 2024 el cancer provocé casi 11.000 ingresos domi-
ciliarios, el 556% en pacientes varones. El 40% de las hospitalizaciones fueron solicitadas por el servicio
de Oncologia Médica, frente al 22% solicitado por el servicio de Hematologia.

Numero de altas de hospitalizacion a domicilio por cancer
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Figura 20. Evolucién del niumero de ingresos hospitalarios por cdncer en Hospitalizaciéon a Domicilio en Osakidetza por sexo

en el periodo 2018-2024.

Atencion primaria

A pesar de que la fase de tratamiento especifico de los pacientes se lleva a cabo principalmente por
parte del ambito de la medicina especializada, el seguimiento continuado de estos pacientes por parte
de la Atencién Primaria es importante. En 2023, los pacientes diagnosticados de cancer en afos pre-
vios realizaron una media de 11 visitas al médico o a la enfermeria de Atencién Primaria en Osakidetza.
El 40% de las visitas fueron con personal médico y el 60% con enfermeria. Ademés, el 20% del total de
visitas se realizaron en domicilio, y en 9 de cada 10 casos fue la enfermera quien acudié. Otro 20% de
las visitas fueron telefénicas, mientras que el 60% restante se llevé a cabo de manera presencial en el
centro de salud correspondiente.

Terapia Antineoplasica

Los tratamientos farmacolégicos representan una parte significativa del presupuesto de Osakidet-
za. Concretamente en el caso de la terapia oncolégica, la innovacién terapéutica ha beneficiado a los
pacientes aumentando, en general, su supervivencia. No obstante, estos nuevos tratamientos han su-
puesto un notable incremento en el coste de las terapias antineoplésicas. En el afio 2024, Osakidetza
ha invertido mas de 125 millones de euros en estos tratamientos.
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2.8 Investigacion en cancer

La investigacion en cancer en Euskadi es una de las areas prioritarias del sistema sanitario vasco,
respaldada por los Institutos de Investigacién Sanitaria Bioaraba, Biobizkaia, Biogipuzkoa y Biosis-
temak, bajo la coordinacién de la Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion Sanitarias (BIOEF).
Ademés, el ecosistema vasco de investigacion e innovacién en salud cuenta con otros centros de inves-
tigacion y universidades que también trabajan en el &ambito oncolégico. Esta investigacion cubre todo el
espectro del cancer, abarcando desde la prevencién y el diagndstico hasta el prondstico, el tratamiento
y la mejora de la calidad de vida de los y las pacientes. Los avances en estas areas estan orientados no
solo a combatir la enfermedad, sino a mejorar los resultados a largo plazo para quienes la padecen.

En 2023, Euskadi, en el ambito publico, registré un total de 577 proyectos de investigacion y estudios
clinicos centrados en el cancer, lo que representa aproximadamente el 28% del total de los proyectos
de investigacion en salud. Esta cifra refleja el enfoque robusto y multidisciplinario de la regién en la
lucha contra el cancer. La investigacién oncolégica publica en Euskadi esta sustentada por mas de 300
investigadores e investigadoras, distribuidos en 33 grupos de investigacion, que desarrollan proyectos
innovadores y de alta calidad cientifica. Estos se centran principalmente en céncer colorrectal, cancer
de mama y los tumores de los tejidos linfaticos y sanguineos, seguidos de los tumores cerebrales y
cancer de pulmén. El enfoque en Medicina de Precision Personalizada y Terapias Avanzadas es una
de las principales lineas de trabajo, y ha sido incluida como un area estratégica dentro de la prioridad
de Salud Personalizada del Plan de Ciencia, Tecnologia e Innovacién 2030 (PCTI2030) de Euskadi "1,
Este impulso ha sido fundamental para el desarrollo de tratamientos adaptados a las caracteristicas
especificas de cada paciente, lo que permite una mayor efectividad y menores efectos secundarios. La
implementacion de tecnologias avanzadas, como la genémica, la inteligencia artificial y las terapias di-
rigidas, se esta consolidando como un componente esencial de la investigacién oncolégica en la region.

En cuanto a la produccion cientifica, los y las investigadores/as de los Institutos de Investigacién Sa-
nitaria en Euskadi han logrado mas de 800 publicaciones en revistas cientificas de alto impacto en
los ultimos cinco afios, lo que resalta el alto nivel de la investigacion realizada en Euskadi. Este indice
de publicaciones es un reflejo del esfuerzo continuo por contribuir al conocimiento global en oncolo-
gfia, y posiciona a la regién como un referente en el &mbito de la investigacion biomédica. Adema4s, la
investigacion en cancer en Euskadi cuenta con un fuerte respaldo financiero. En 2023, la financiacién
externa para proyectos de investigacion supero los 15 millones de euros, lo que subraya el apoyo tanto
institucional como de la industria y organizaciones internacionales hacia los proyectos que se llevan
a cabo en los Institutos de Investigacién Sanitaria. Esta financiacién permite no solo la realizacién
de estudios clinicos de vanguardia, sino también la implementacién de tecnologias innovadoras en el
tratamiento del cancer.

Asimismo, Euskadi tiene 4 investigadores en cancer mas en las organizaciones sanitarias privadas
existentes que han participado en 4 proyectos de investigacién y ensayos clinicos a lo largo del afio
2023 con 3 publicaciones en revistas cientificas de impacto.

Si bien se observan areas relevantes y avances significativos en la investigacién en cdncer en Euskadi,
persisten retos y dreas de mejora en ciertas areas de la investigacién clinica. Uno de los principales
retos es la mejora de los ensayos clinicos, dénde la actividad de Euskadi est4 por debajo de la activi-
dad que le corresponde teniendo en cuenta su poblacién. En este sentido es necesario aumentar la
participacién de centros y pacientes en ensayos clinicos. En la actualidad, y en comparacién con la
tendencia nacional e internacional, Euskadi destaca en estudios sobre cancer de mama, pulmén, vejiga
0 sarcoma; sin embargo, los estudios en cancer colorrectal y canceres hematolégicos se encuentran en
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niveles significativamente bajos. A modo de ejemplo, aunque el céncer colorrectal y de pancreas son la
segunda y tercera causa de mortalidad, en ambos casos solo el 1,4% de los EECC estéan enfocados en estas
enfermedades. De igual manera es necesario seguir avanzando en el desarrollo de ensayos clinicos cen-
trados en canceres raros, y terapias avanzadas™ En cuanto a la distribucién de los ensayos clinicos, se
observa que principalmente se concentran en la fase III, con un porcentaje superior a la media nacional.
Sin embargo, los ensayos en fases tempranas (I y II) son considerablemente inferiores a la media, tanto en
estudios comerciales como no comerciales, lo que limita el acceso de los pacientes a tratamientos innovado-
res en etapas iniciales "%,

Otro reto crucial es la situacion del colectivo médico-investigador, que enfrenta dificultades para com-
patibilizar la labor asistencial con la investigadora .. Si bien se han logrado avances en algunas éreas
clave de la investigacion clinica en el Pais Vasco, es necesario implementar estrategias que impulsen
la participacién en ensayos clinicos, fortalezcan la investigacién traslacional y garanticen un marco de
apoyo para los profesionales del sector. Esto permitira consolidar la investigacién clinica en Euskadiy
mejorar su competitividad a nivel nacional e internacional.

La investigacién en cancer en Euskadi se encuentra en una fase de crecimiento y consolidacién, con
un enfoque claro en la Medicina de Precision Personalizada y las Terapias Avanzadas e innovadoras.
El sistema de investigacién vasco sigue avanzando con fuerza, y el apoyo institucional, financiero y
cientifico garantiza que los avances en este campo sigan contribuyendo a mejorar la atencién y los
tratamientos disponibles para los y las pacientes oncolégicos, con el objetivo final de mejorar la calidad
de vida de los pacientes y reducir la incidencia y la mortalidad por cancer.
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2.9 Impacto social del cancer

El diagnéstico de cancer no solo supone una amenaza para la salud, sino que transforma profunda-
mente la vida personal, social y econémica de quienes lo padecen y de sus acompafiantes. Méas all4 de
los factores biolégicos, las desigualdades sociales desempefian un papel determinante en el desarrollo
de la enfermedad, el acceso a tratamientos y la calidad de vida durante y después del proceso oncolé-
gico. La incidencia y el pronéstico del cancer estan fuertemente condicionados por los denominados
determinantes sociales de la salud, como por ejemplo el nivel socioeconémico, el nivel educativo, el
género, la edad, la etnia, el territorio de residencia, etc.

Las personas socialmente méas vulnerables —aquellas en situacién de pobreza, precariedad laboral,
exclusion o soledad— no solo enfrentan un mayor riesgo de desarrollar cancer y de recibir un diagnos-
tico en fases mas avanzadas, sino que también encuentran mayores obstaculos para acceder a trata-
mientos adecuados y cuidados de calidad ! . Estas barreras perpetian y agravan las desigualdades,
durante todas las etapas del proceso oncolégico, desde la prevencién y el diagndstico temprano hasta
el tratamiento, la supervivencia y los cuidados paliativos.

Existen factores de riesgo asociados al cancer con sélida evidencia cientifica, como el tabaquismo, el
consumo de alcohol, la obesidad y el sedentarismo, cuya prevalencia varia significativamente segtin
la clase social. Los dltimos datos de la Encuesta de Salud de Euskadi (ESCAV, 2023) sefialan como
existe un claro gradiente social y educativo respecto a los habitos alimentarios, el sedentarismo y/o la
exposicién al humo de tabaco "\ Las personas de los grupos socioeconémicos méas bajos o con menor
educacién muestran peores resultados en estos términos. En el caso del consumo habitual de alcohol,
el gradiente social es inverso al resto de factores de riesgo mencionados, siendo mayor en las clases
sociales més favorecidas.

La deteccion precoz es otra de las herramientas clave en la lucha contra el cdncer, y también aqui se
manifiestan las desigualdades sociales. La participacién en los programas de cribado varia notable-
mente segun la clase social y el nivel educativo. Las mujeres con mayor nivel de estudios y recursos
econdmicos participan mas en los programas de cribado de cancer de mama y céncer de cérvix. En
el caso del cribado de cancer colorrectal, es significativa la diferencia observada en los hombres de
clases sociales més bajas y con menor nivel educativo, con una participacion especialmente menor U7,
Estos datos son un claro ejemplo de cémo los determinantes sociales afectan la exposicién a factores
de riesgo, la adopcién de estilos de vida saludables y el acceso a recursos de prevencién y atencion
médica oportuna.

Por otro lado, la edad avanzada, en general, se trata del factor de riesgo mas relevante asociado al
cancer. En este sentido, el envejecimiento de la poblacién, unido al aumento de la esperanza de vida,
plantea nuevos retos en la atenciéon oncoldgica. Esta situacién se agrava cuando el diagnéstico llega en
un contexto de aislamiento social o soledad no deseada, fenémeno cada vez mas extendido en nuestras
sociedades debido a cambios demograficos. En Euskadi, por ejemplo, se estima que més de 2.500 per-
sonas diagnosticadas de cancer cada afo viven solas, a lo que se suman otros muchos diagnésticos en
parejas mayores de 65 anos "8,

El cancer también tiene un fuerte impacto econémico y laboral. Muchas personas ven afectada su si-
tuacion profesional tras el diagndstico, ya que algunas se ven obligadas a abandonar su trabajo, reducir
su jornada o cambiar de actividad, lo que repercute en sus ingresos y en su estabilidad econémica. Sin
duda, la situacién sociolaboral en el momento del diagnéstico condiciona claramente las consecuencias
que la enfermedad va a tener en los diferentes aspectos de la vida; pudiendo resultar este diagnéstico
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un causante y/o agravante de riesgo socioecondémico para la subsistencia de la persona y su entorno. La
toxicidad econémica del cancer hace referencia a los costes econémicos, directos e indirectos, que van
aparejados a un diagnéstico de cancer. Asi, lo que pudiera parecer una serie de pequefios y medianos
gastos (desplazamientos, medicamentos, parafarmacia, cuidados informales, pérdida de ingresos y
otras necesidades), cuando se observan de manera conjunta a lo largo del proceso se convierte en un
coste que a muchas personas diagnosticadas les implica un enorme esfuerzo acometer . En Euskadi,
aunque la proporcién de pacientes oncolégicos en riesgo de pobreza y exclusién social es menor que
en otras comunidades, sigue siendo fundamental continuar promoviendo politicas de equidad en salud
que garanticen un acceso justo a la prevencion, el diagnéstico temprano, los tratamientos, y la conti-
nuidad de cuidados, sin que las condiciones socioeconémicas sean un obstéculo ™6,

En definitiva, no todas las personas tienen las mismas oportunidades para prevenir el cancer, acceder
a un diagnostico temprano o recibir un tratamiento adecuado. Es necesario garantizar desde la infan-
cia entornos que promuevan habitos de vida saludables, especialmente en las poblaciones mas vulne-
rables, asf como una atencién integral que dé respuesta a las necesidades de cada persona. Todas las
personas diagnosticadas de cancer, especialmente aquellas en situacién de vulnerabilidad econémica
o social, deben contar con apoyos concretos desde el primer momento, con informacién clara sobre sus
derechos, ayudas disponibles y recursos a su alcance. Por todo ello, y aunque Euskadi ha avanzado en
este ambito, es imprescindible seguir analizando el impacto social del cancer y adoptar medidas que
reduzcan las desigualdades.
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2.10 Perspectiva de género

La medicina con perspectiva de sexo y género reconoce que las diferencias biolgicas y de género influyen
en la salud, la enfermedad y su manejo, afectando la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento 2. A pesar
de que existen numerosas diferencias de sexo y género en tumores comunes, los estudios oncolégicos han
estado histéricamente sesgados hacia modelos masculinos (células, animales y pacientes), lo que ha reper-
cutido en el diagnéstico, la progresion y la respuesta al tratamiento en mujeres 2!. En los tltimos afios, se
ha reconocido la importancia de incluir estas variables en la investigacién oncolégica, ya que influyen en
la fisiopatologia, la evolucién y la respuesta terapéutica de los tumores "%, Comprender estas diferencias
permitira desarrollar tratamientos méas personalizados y mejorar la gestién clinica del cancer.

A nivel global, la incidencia y mortalidad por cancer son mayores en hombres que en mujeres 4. Factores
genéticos, hormonales, inmunoldgicos y metabdlicos juegan un papel clave en estas diferencias 1. Los
cromosomas sexuales desempefian un rol fundamental en la susceptibilidad al cédncer. La inactivacién
del cromosoma X en mujeres ofrece una ventaja protectora al conservar genes supresores de tumores,
mientras que los hombres, con un solo cromosoma X, son mas vulnerables a mutaciones 2. El sistema
inmunolégico también muestra diferencias entre sexos que influyen en la respuesta al cancer. Las mujeres
presentan respuestas inmunitarias mas fuertes, lo que reduce el riesgo de céncer relacionado con infeccio-
nes crénicas 7. Las hormonas sexuales también modulan la inmunidad y la progresién tumoral. A modo
de ejemplo, el estrégeno parece tener un efecto protector en el cancer de higado y colon, més frecuentes
en hombres, pero favorece la progresion de meningiomas y cancer de tiroides, mas comunes en mujeres
251, El metabolismo celular es otro factor relevante. En muchos canceres, las células masculinas dependen
maés de la glucdlisis aerédbica, lo que favorece el crecimiento tumoral. También existen diferencias en el
metabolismo de los lipidos. En este sentido, la obesidad se asocia con mayor riesgo de céncer de colon, de
higado y canceres hematolégicos en hombres 24,

Una vez diagnosticado el cancer, la humanizacién de la atencién oncolégica implica reconocer al paciente
como un sujeto activo en su proceso de salud, respetando sus valores, preferencias y autonomia en la toma
de decisiones. En este sentido, la toma de decisiones compartida es fundamental, sin embargo, un estudio
reciente evidencio el sesgo de género en la toma de decisiones compartida dentro de las guias clinicas de
cancer de prostata y endometrio limitando la participacién de las mujeres en las decisiones sobre su pro-
pio tratamiento 2. En las guias publicadas entre 2015 y 2021, el 47.4% de las gufas de proéstata incluyeron
recomendaciones sobre la toma de decisiones compartida, frente al 16.5% en las de endometrio.

También existen marcadas diferencias en la toxicidad de los tratamientos oncolégicos, como la inmuno-
terapia, la radioterapia y la quimioterapia. Las mujeres tienen un 34% maés de riesgo de sufrir efectos
secundarios graves en comparacién con los hombres [33]. En términos generales, presentan una mayor
toxicidad debido a una eliminaciéon mas lenta de los farmacos, lo que prolonga su exposicién [33]. Estas
diferencias resaltan la necesidad de personalizar los tratamientos oncolégicos considerando las particula-
ridades farmacocinéticas y farmacodinamicas de cada sexo.

En general, la investigacion biomédica ha estado tradicionalmente centrada en la fisiologia masculina, con
una clara subrepresentacion femenina en ensayos clinicos ?*2, Esto ha dado lugar a la desatencién de las
diferencias de sexo en oncologia y ha generado sesgos en la practica clinica [36]. La desigualdad de género
también impacta a la publicacion cientifica en el sector de la oncologia, un factor clave en el desarrollo profe-
sional. Estudios recientes destacan la infrarrepresentacion de las mujeres como primeras y tltimas autoras,
asf como una falta de paridad de género en la autoria en revistas médicas especializadas en oncologia %31,

Para lograr una oncologia mas equitativa, es fundamental considerar la influencia del sexo en las bases
moleculares del cancer, fomentar estudios que analicen las diferencias por sexo y género en la respuesta
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a los tratamientos y promover politicas que impulsen la participacion equitativa de mujeres en la investi-
gacion y el liderazgo oncolégico. Abordar estos desafios permitird mejorar la personalizacién de los trata-
mientos y la calidad de la atencién, asegurando que todas las personas, sin importar su sexo, reciban un
manejo oncoldégico basado en la mejor evidencia y adaptado a sus necesidades individuales.

A continuacion, se muestran, como ejemplo, algunas diferencias significativas de sexo y/o género en algu-
nos tipos de cancer:

Céancer colorrectal

A nivel mundial, el cadncer colorrectal (CRC) es el tercero més frecuente y la tercera causa de mortalidad
oncoldgica **. Las diferencias por sexo pueden explicarse, en parte, por los hébitos de salud. Los hombres
consumen mas carne, alcohol y tabaco, y llevan un estilo de vida mas sedentario, lo que aumenta su riesgo
de CRC 2381, Se estima que el 22% del riesgo de CRC en hombres y el 11% en mujeres en Europa es atri-
buible a habitos poco saludables . Ademés, aunque los hombres tienen mayor riesgo de CRC, las mujeres
participan mas en los programas de cribado, mientras que los hombres suelen evitarlos por desinterés o
percepceion de innecesaridad 361,

La biologfa tumoral varia entre sexos debido a la influencia de hormonas y cromosomas sexuales, que
afectan la inmunidad “°\. El microbioma intestinal también ha sido identificado como un elemento clave, y
diferencial entre sexos, en la carcinogénesis del CRC 1“4, Debido a las diferencias en el metabolismo tumo-
ral, por otra parte, el subtipo de céncer de colon derecho (RCC), con peor prondstico y mayor agresividad,
es mas comun en mujeres .

Cancer de pulmén

El cancer de pulmon es el més comuiin en hombres a nivel mundial y el segundo en mujeres, después del
cancer de mama. Es la principal causa de muerte por cincer en hombres y la segunda en mujeres 24,
Las diferencias en la incidencia y mortalidad segtn el sexo han cambiado en los tltimos 50 afios, con una
incidencia y mortalidad a la baja en hombres, pero en aumento en el caso de las mujeres, principalmente
debido al inicio tardio en el tabaquismo en el caso de las mujeres décadas atras 94", En Euskadi, aunque
la prevalencia del tabaquismo sigue siendo mayor en hombres (17,2%) que en mujeres (13,8%), 1a reduccién
del consumo ha sido mayor en ellos desde 2007, mientras que en mujeres no ha habido cambios signifi-
cativos desde 2018 ", Ademas, las disparidades en la incidencia del cancer de pulmén segin el sexo se
caracterizan principalmente por un aumento de los casos de adenocarcinoma, tendencia que se magnifica
en mujeres jévenes y no fumadoras 7,

Cancer de vejiga

El tabaquismo es responsable del 50-65% de los casos de cancer de vejiga en hombres y del 20-30% en mu-
jeres 8. Aunque los hombres tienen cuatro veces mas incidencia, las mujeres presentan tumores de mayor
grado, menor supervivencia a cinco afios y suelen ser diagnosticadas més tarde, posiblemente por menor
acceso temprano a pruebas diagndsticas. El sintoma mas comtin, la hematuria, no siempre lleva a las muje-
res a consultar a un urélogo con la misma frecuencia que los hombres #4241, Ademaés, este cancer tiene una
alta carga mutacional, con diferencias genéticas entre sexos que podrian estar relacionadas con la exposi-
cién a carcindgenos como el tabaco, afectando las caracteristicas tumorales y los resultados clinicos 544,

Melanoma

El melanoma muestra un impacto diferencial segin el sexo y el género. La exposicién a rayos ultravioleta
es el principal factor de riesgo, y su incidencia varia con la edad: hasta los 45 afios es m4s comin en mu-
jeres, mientras que a partir de los 65 afos predomina en hombres®. En general, Los hombres detectan
menos melanomas por si mismos, acuden menos a controles médicos y tienen menor conocimiento sobre
el riesgo de céancer de piel, lo que retrasa el diagndstico y empeora el pronéstico %47, En ellos, los mela-
nomas aparecen con mayor frecuencia en la cabeza, cuello y tronco, mientras que en las mujeres son més
comunes en las extremidades 2. Aunque pueden existir factores hormonales y genéticos en su desarrollo,
la exposicion a rayos UV, la localizacién del tumor y la edad son los principales determinantes.
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Plan Oncolégico 2018-2023 y su evaluacién

Plan Oncologico 2018-2023
y su evaluacion

En los tdltimos anos, el Departamento de Salud ha implementado su Plan Oncolégico Euskadi (POE)
2018-2023 con el objetivo de mejorar el abordaje del cancer en Euskadi . Esta estrategia ha pretendi-
do ofrecer una respuesta estructurada a las necesidades de las personas afectadas por la enfermedad,
tanto en el presente como en el futuro. Entre sus principales metas han destacado la reduccién de la
mortalidad y 1a mejora de la calidad de vida.

El POE 2018-2023, estructurado en 6 Retos y 39 Objetivos (Figura 21), ha cubierto su periodo y urge
pensar en el futuro en el contexto de un nuevo marco estratégico, con el nuevo Plan de Salud 2030 'y
el Plan Estratégico 2023-2025 de Osakidetza **.. Ambos planes contemplan objetivos y lineas estraté-
gicas a las que el futuro Plan Oncolégico debera dar respuesta.

6 Ejes | 39 Objetivos | 12 Subobjetivos

Modelo asistencial

objetivos 23-31(9)

. Accion Medicina

intersectorial L personalizada

objetivos 3-19 (17) . Lapersona, objetivos 32-35 (4)
eje dela atencion

objetivos 1-2 (2)

Sistemas de informacion
objetivos 20-22 (3)

Investigacion e innovacion
objetivos 36-39 (4)

Figura 21. Esquema de la estructura del anterior POE 2018-2023.

Una vez concluida la vigencia del POE 2018-2023, se ha realizado una evaluacién completa de su ejecu-
cion, lo que ha permitido valorar sus logros y resultados, asi como extraer lecciones y aprendizajes °°!.
Esto ha servido como base sélida para iniciar el disefio, redaccién y puesta en marcha del nuevo POIE,
que sera un instrumento fundamental para el abordaje integral del cancer en Euskadi. La evaluacion
ha respondido a los siguientes objetivos:

* Estimar logros obtenidos por el POE 2018-2023, identificar su valor aniadido, lecciones aprendi-
das, factores de éxito, barreras y obstaculos en su implementacion.

* Establecer recomendaciones de cara a dotar de mayor valor estratégico al préximo Plan Oncol6-
gico Integral de Euskadi (POIE) 2025-2030.
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La evaluacién se llevé a cabo entre los meses de junio y septiembre de 2023 sustentado en un amplio
analisis documental, en entrevistas individuales y grupales, a 35 interlocutores y con 8 Grupos Foca-
les, entre los que cabe destacar el grupo focal de pacientes.

El POE 2018-2023, el primer Plan Oncolégico de Euskadi, resulté un marco adecuado para reflexionar
y poner en comun los principales problemas en torno al cancer y la referencia estratégica basica a
partir de la cual se desplegaron las actuaciones para dar respuesta a las necesidades especificas de la
poblacién en materia oncolégica. E1 POE permitié avanzar en el abordaje del cancer con un enfoque
corporativo, ayudando a homogeneizar las formas de hacer con el objetivo de asegurar la mejor aten-
cién independientemente del municipio de residencia.

En general, el nivel de cumplimiento de los objetivos del POE 2018-2023 fue considerado alto. Se abor-
daron todos sus objetivos y en més del 80% se lograron los objetivos planteados, si bien, la pandemia
vivida, coincidiendo con su despliegue, ralentizé el desarrollo de algunas actuaciones.

Entre uno de los logros destacados esta la definicién de un Modelo Asistencial que contribuy? a forta-
lecer la gobernanza y despliegue del propio plan destacando la figura de la Coordinacién del POE y la
red de Enfermeros/as Coordinadores/as del POE (una en cada una de las cinco OSIs referentes en la
atenciéon Oncolégica). El impulso del POE convirtié ademas los Comités de Tumores, basados en el tra-
bajo multidisciplinar, en el eje del modelo asistencial y potencié los circuitos répidos, conocidos como
Minbizi, con el objetivo de minimizar los tiempos de respuesta en el diagnéstico y dar una atencién
diferencial a las personas con sospecha de cancer. Otro aspecto importante del modelo fue la creaciéon
del Comité Autonémico de Coordinacion Asistencial para la gestion de la atencién del cancer infantil y
en adolescentes, y la promocién del funcionamiento en red de las OSIs Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces
y Donostialdea que actiian como referentes en el ambito de atencién al paciente oncolégico pediatrico.

En relacién con los programas de cribado, se llevé a cabo la implantacién del programa poblacional de criba-
do de cancer de cérvix en mujeres de 25 a 65 afios, con un laboratorio centralizado que permiti6 optimizar
los tiempos de respuesta. Asi mismo, se establecié Onkobide, el primer sistema corporativo, homogéneo
para toda la red, para la gestion del proceso farmacoterapéutico que contempla la prescripcion, prepara-
cién y administracion de los tratamientos de céncer y posibilita la explotacién de resultados en la vida real.

Entre las carencias identificadas esté la necesidad de mayor profundidad en cuanto a acciones dirigi-
das a colectivos especificos como los nifios, nifas y adolescentes, las personas mayores, y los largos su-
pervivientes. Asi mismo, se concluyé qué habria que revisar la gobernanza del Plan y reforzar la figura
de coordinacién con un equipo coordinador, ademés de reconsiderar la composiciéon y funciones de los
Consejos Asesores. Del mismo modo, se consideré que un cuadro de mando habria ayudado a hacer el
seguimiento del progreso en el despliegue del POE al mismo tiempo que podria servir para evaluar la
eficacia de ciertas actuaciones.

Por otro lado, se identificé un area de mejora en la comunicacién del POE, ya que se observé un cierto
desconocimiento sobre los objetivos que perseguia, las acciones que proponia y los resultados obtenidos,
especialmente entre los y las profesionales que no estan directamente involucrados en el tratamiento
del cancer, como Atencién Primaria y las OSIs sin atencién oncolégica. Como leccién aprendida, se
destaca la necesidad de involucrar en mayor medida a los y las profesionales y grupos de interés relacio-
nados en la definicion del nuevo Plan, para garantizar el enfoque de la Atencién Centrada en la Persona.
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Marco estratégico

Marco estratégico

4.1 Mision Cancer.
Plan Europeo de Lucha Contra el Cancer.

Horizonte Europa incluye entre sus principales innovaciones el lanzamiento de Misiones como una nueva
forma de implementar la [+D+I con un impacto social y econdmico en areas de interés para la UE y sus
ciudadanos. La Misién Cancer, en concreto, propone como objetivo global lograr avances en la préxima
década que permitan salvar al menos 3 millones de vidas en Europa . En lineas generales busca alargar
la esperanza de vida de los y las pacientes oncoldgicos/as, lograr una mayor calidad de vida -también
para los y las supervivientes y el entorno familiar- y consolidar mecanismos que eviten o retrasen la
aparicion de la enfermedad.

La Misién Cancer considera que, para lograr intervenciones efectivas en los pilares de prevencion, diag-
nostico y tratamiento, y para mejorar la calidad de vida de las personas expuestas al cancer, es necesario
un mejor entendimiento integral de la enfermedad. Por ello, la mejor comprensién de los factores y me-
canismos que causan el cdncer constituyen la base sobre la que se sustentan los citados tres pilares de
prevencion, diagnéstico y tratamiento. Como pilar transversal, se espera conseguir un acceso equitativo/
igualitario a todas las intervenciones que se desarrollen en todos los paises de la UE.

Misién sobre el Cancer:
Para 2030, mas de 3 millones de vidas salvadas,

viviendo més y mejor La Misi6én Cancer identifica
cinco areas complementarias:

Garantizar un acceso equitativo

a) Entender.

b) Prevenir, lo prevenible.

Prevenir Optimizar .. . P .
loquees elgiagn()sticoy ¢) Optimizar el diagnéstico y el tratamiento.

prevenible. el tratamiento.
d) Afianzar la calidad de vida.

e) Garantizar el acceso equitativo.

Figura 22. Pilares fundamentales de la Misién Cancer

El Plan Europeo de Lucha contra el Cancer, se presenta como un complemento esencial a la Misién Can-
cer, con el objetivo de abordar el cancer desde todos los frentes posibles. Este plan incluye estrategias e
iniciativas concretas en areas como la prevencién, el diagndstico precoz, el tratamiento y la mejora de la
calidad de vida de los pacientes y supervivientes .

La Misién Cancer y el Plan Europeo de Lucha contra el Cancer estén alineados en su objetivo de reducir
el impacto del cancer, abordando todos los tipos de cancer en todas las fases. Desde la prevencion de los
factores de riesgo hasta el apoyo a la supervivencia y los cuidados al final de 1a vida, para todas las edades
y en todas las circunstancias en toda Europa. Esto incluye a nifios, nifias y adolescentes, adultos y per-
sonas mayores, personas que viven en areas remotas, aquellas personas con cénceres raros, y familias
social o econdémicamente vulnerables, entre otros.

De manera complementaria, la probabilidad de recibir un diagnéstico a tiempo para sobrevivir a la enferme-
dad difiere sustancialmente en toda Europa e incluso dentro de los paises. Superar los desequilibrios en el ac-
ceso al conocimiento, la prevencion, el diagndstico, los tratamientos y la atencién del cdncer es una prioridad.
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4.2 Plan de Salud 2030

El Plan de Salud de Euskadi, es el instrumento superior de planificacién y programacion del sistema,
establece los objetivos basicos de salud para la politica sanitaria y define las prioridades que durante
el tiempo de su vigencia han de ser atendidas con los recursos disponibles, tal y como establece la Ley
8/1997, de 26 de junio, de Ordenacién Sanitaria de Euskadi en su Articulo 13 Plan de Salud de Euskadi ™.

El Plan de Salud 2030 se aprueba en Consejo de Gobierno Vasco en el verano de 2023, constituyendo
la hoja de ruta que define las politicas sanitarias a desarrollar en los préximos afios con el propésito de
liderar una Euskadi mas saludable ..

GRANDES OBJETIVOS DEL PLAN DE SALUD

Logro (impacto)

EVO+

EUSKADI MAS SALUDABLE

Objetivos (resultados) a largo plazo

0G1 0G2 0G3

Lograr que los niios, nifias y
adolescentes nazcan, creezcan
y se desarrollen con todo su
potencial de salud

Conseguir un envejecimiento
orientado al enfoque de vida
plena

Mejorar la salud y reducir
la morbimortalidad evitable

Reducir las desigualdades en salud ‘

Objetivos instrumentales

Conseguir que las personas sean protagonistas y agentes activos de su salud y bienestar ‘

[(oca | [(oas | [ocs | [(oc7 |
0G4 0G5 0G6 0G7
Lograr la sostenibilidad y Fortalecer el sistema de Crear y desarrollar Invertir en la

execelencia en términos
decalidad, humanizacion,
seguridad en los sistemas

Salud Publica para lograr
la sostenibilidad y
excelencia y hacer frente

entornos y comunidades
saludables, sostenibles y
resilientes y responder al
cambio climéatico

investigacion y la
innovacion de Euskadi
y su aplicacion en la

mejora de los sistemas

asistenciales sanitarios y a los actuales y nuevos )€
que inciden en salud

sociosanitarios deEuskadi retos

=

Figura 23. Grandes objetivos del Plan de Salud de Euskadi 2030

Mejorar la coordinacion y colaboracién institucional y con todos los agentes y en todos los niveles
de cara a asegurar salud en todas las politicas

Entre los objetivos que define para lograr ese fin, destacan cuatro principales: potenciar el desarrollo
en salud de los nifios, nifias y adolescentes; fomentar el envejecimiento activo y de vida plena; disminuir
la morbimortalidad evitable en la poblacién vasca; y reducir las desigualdades en salud.

Para ello el Plan de Salud de Euskadi 2030 plantea un conjunto de 10 Objetivos con sus correspondien-
tes lineas estratégicas, unos mas finalistas que concretan un horizonte de salud para los diferentes
grupos de poblacién, otros més instrumentales, orientados a aspectos estructurales que son necesa-
rios para conseguir los objetivos de salud que se persiguen.
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4.3 Otras estrategias

Se ha llevado cabo una revisién de diversos documentos relacionados con estrategias de salud y cancer,
incluyendo programas, planes estratégicos, normativa, datos sobre la situacion de la salud, estrategias
sectoriales con impacto en la salud de las personas e informes sobre tendencias globales en materia
de salud. Esta revisién ha tenido como objetivo identificar acciones y aspectos clave a considerar en la
formulacién del nuevo POIE.

Sera necesario tener en cuenta, al menos:

* Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud *®.
* Plan Estratégico de Osakidetza 2023-2025 *].

* Otras estrategias y planes en materia de salud:
Estrategias transversales:

Plan de Cuidados Paliativos de Euskadi 2023-2027 1,
Estrategia de Seguridad del Paciente 2030 °,

Estrategia de Salud Mental de Euskadi 2023-2028 6],

Modelo de Humanizacién de Osakidetza %,

Estrategia de Investigacién e Innovaciéon en Salud 2022-2025 631
VIII Plan sobre Adicciones de Euskadi 4

Estrategias intersectoriales:

Mugiment ]
Programa Marco Ambiental 2030 de Euskadi ¢,
Estrategia Vasca de Seguridad y Salud en el Trabajo 2021-2026 67

e Marco normativo.
¢ Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud DSS.
* Agenda 2030.

Al contemplar estos elementos es necesario tener en cuenta que la vigencia del POIE se prolonga més
alla que la de algunos de ellos, por lo que las premisas que aportan deben ser matizadas teniendo en
cuenta esta circunstancia.
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Formulacion estratégica

La formulacién estratégica del POIE est4 constituida por su MISION, VISION, PRINCIPIOS y
AREAS PRIORITARIAS.

El objetivo de la formulacién de la Misién y la Visién es construir el PROPOSITO ESTRATEGICO del
POIE dando respuesta a las siguientes interrogantes:

4Cudl debe ser realmente la razon de ser del POIE,
lo que determina su propdsito?

¢A qué debemos aspirar en 20307
Los PRINCIPIOS son los elementos que deben guiar el POIE, tanto en sus contenidos como en el
proceso para llegar a ellos.

Las AREAS PRIORITARIAS sefialan las grandes cuestiones hacia las que se deben orientar todas
las actuaciones en el abordaje del cancer los préximos aros.

Para cada una de las Areas Prioritarias se han identificado una serie de objetivos, que se han concre-
tado en actuaciones concretas a ejecutar en el horizonte 2025-2030.
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5.1 Misiony vision
MISION

“Establecer una estrategia integral, participativa, sostenible y dindamica, que guite
las actuaciones en cdncer en base a la excelencia, la evidencia cientifica, y la equidad,
generando valor a la ciudania vasca en términos de mejores resultados en salud”.

VISION

Con este POIE Euskadi aspira a lograr:

* Mejorar la tasa de supervivencia de las personas con cancer.
* Disminuir los afos potenciales de vida perdidos por cancer.

* Mejorar la calidad de vida de las personas, de pacientes y supervivientes de céncer, de sus
familiares y de las personas cuidadoras.

* Mantener y mejorar el compromiso por la equidad.

* Mejorar la percepcion de la ciudadania en relacién con c6mo el Sistema aborda el cancer.

Para ello, el POIE priorizara sus esfuerzos en:

* El abordaje integral e integrado del cancer en todas sus etapas, con una atencion
oncolégica avanzada y un modelo asistencial que lo facilite.

* La promocién de programas de educacion/prevencion para lograr la participacion de
toda la ciudadania.

¢ El avance en prevencion y diagnéstico precoz.
* El acceso a la atencion personalizada y tratamientos avanzados.

* Los sistemas de informacion que aportan datos en epidemiologia, en el &mbito clinico,
de la gestion y la investigacion.

¢ El acceso universal, equitativo, y humanizado a todos los recursos del sistema,
sanitario y no sanitario.

* La capacidad para, de una forma dindmica, implantar los avances innovadores.
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5.2 Principios rectores del POIE

Los principios rectores guian la formulacion, el disefo y despliegue de todas las estrategias, progra-
mas e intervenciones que se deriven de ellos.

El POIE se apoya en los siguientes principios rectores:

1. Centralidad de la persona y humanizacion

* Las personas como protagonistas y agentes activos de su salud y su enfermedad,
con un papel clave en la toma de decisiones.

 Participacion comunitaria, experiencia de las personas, la comunidad, pacientesy
humanizacién como elementos esenciales en la prevencién y en la atencién oncolégica.

* Reduccion de desigualdades sociales y equidad, garantizando un acceso justo
y equitativo a los programas de promocion, prevencion y a la atencién sanitaria y
sociosanitaria.

* Perspectiva de género, asegurando que las intervenciones sean inclusivas y
adaptadas a la diversidad y a las necesidades especificas.

2. Prevencion y deteccion precoz

* Promocion de la salud y prevencion primaria, intervencion en los factores de
riesgo modificables.

¢ Deteccion precoz y cribado poblacional en tumores recomendados para mejorar
los resultados de salud.

* Diagnoéstico agil en personas con sospecha diagnoéstica, favoreciendo tiempos
de respuesta rapidos y efectivos.

3. Atencion integral y continuidad asistencial

* Modelo de atencion integral, continuada y personalizada, asegurando la coordinacion
entre niveles asistenciales en todas las fases: sospecha diagnéstica, diagnéstico,
tratamiento, supervivencia y final de vida.

* Pensar mas alla de la atencion sanitaria, promoviendo la colaboracion intersectorial
para mejorar la calidad de vida de las personas con riesgo y pacientes con cancer.
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4. Organizacion, coordinacion y trabajo en red

* Reconocimiento y promocion de la colaboracion entre profesionales y equipos,
fortaleciendo el trabajo en red.

* Modelo organizativo basado en la especializacion estratégica, garantizando
accesibilidad equitativa a toda la ciudadania.

* Promover que el plan se adapte localmente y en el tiempo, asegurando flexibilidad
en su implementacion.

5. Calidad, innovacion y toma de decisiones basada en la evidencia

* Calidad, mejora continua, desarrollo sostenible, efectividad y eficiencia de las
intervenciones como pilares fundamentales del plan.

* Informacién disponible actualizada y toma de decisiones basada en la evidencia,
asegurando intervenciones con respaldo cientifico.

* Dinamizacion del plan en base a los avances en I+D+i, incorporando innovaciones
tecnolégicas y cientificas de forma progresiva.

6. Liderazgo y gobernanza

* Liderazgo transformador que facilite la adaptacion progresiva, flexible y sostenida
del sistema.

* Desarrollar una vision compartida que implique a todos los actores clave en la
prevencion y la atencién en oncologia.

¢ Involucrar a la ciudadania, comunidad, pacientes y profesionales, fomentando
una estrategia inclusiva.

* Plantear la implementacion como un enfoque clave desde el principio,
asegurando un despliegue efectivo del plan.

* Medir los resultados como base para la monitorizacién, evaluaciéon y mejora
continua del plan.
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Areas prioritarias de actuacion

La definicién de areas prioritarias es un paso fundamental porque sefiala las grandes cuestiones hacia
las que se deben orientar todas las actuaciones en el abordaje del cAncer en los préximos afos.

Las areas prioritarias pueden tener distinta naturaleza (colectivos, teméticas, conceptos, etc.); lo real-
mente importante es su relevancia y criticidad, tanto en el presente como en el futuro, para orientar
las politicas y acciones con impacto en el cancer.

A partir de la evaluacién del POE 2018-2023 se propuso poner en valor el impacto del primer Plan
Oncolégico de Euskadi en la atencién al cancer, dandole continuidad a la estructura de seis ejes que
presentaba. En paralelo, se llevé a cabo un ejercicio de benchmarking de las dreas prioritarias de va-
rios Planes Oncoldgicos tanto en el &mbito nacional (SNS 2021, Andalucia 2021-2025, Castilla y Leén
2018; Cataluiia 2022-2026; Extremadura 2022-2026 y Galicia 2022-2028) como internacional (Austra-
lia 2023-2033, Canadé 2019-2029, Chile 2018-2028, Estados Unidos 2023, Francia 2021-2030, Nueva
Zelanda 2019-2029 y Reino Unido 2024) (disponibles en el apartado 8.2. Benchmarking). De este
trabajo comparativo se concluyé que todas las areas consideradas en los diferentes planes podian
resumirse en un total de ocho ejes.

* Prevencion del cancer
* Deteccién temprana
* Servicio asistencial de alta calidad
* Calidad de vida de pacientes, supervivientes y entorno
¢ Investigacion e innovacién
* Fortalecimiento de los sistemas de registro, informacién y vigilancia
* Equidad durante todo el proceso asistencial
* Gobernanza e implementacién
Partiendo de la estructura del POE 2018-2023 y con pequefias modificaciones para ser coherentes con

los ocho ejes compartidos, de forma general, por los planes nacionales e internacionales estudiados, se
propuso estructurar el nuevo POIE en 7 Areas Prioritarias, tal y como se refleja en el esquema
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Areas prioritarias de actuacién

Esquema de las siete areas prioritarias
del Plan Oncolégico Integral de Euskadi 2025-2030

Modelo
Asistencial

Atencion
Integral

\\ 06 ..
aspei'si)n'as',

eje central
del POIE

E

Promocion Resultados en
y Prevencién Salud, Sistemas
de registro,

informacion y

vigilancia

Deteccion Investigacion
Precoz e Innovacion

Figura 24. Esquema de las siete areas prioritarias del Plan Oncolégico Integral de Euskadi 2025-2030.

Para cada Area Prioritaria se describe el Marco Conceptual al que debe responder, aportando asi con-
texto y contenido para orientar su alcance. Ademas, se establecen sus Objetivos especificos y las Accio-
nes para lograrlo. Finalmente, se identifican los indicadores que serviran para evaluar su cumplimiento.

Asimismo, con el objetivo de responder a una de las necesidades evidenciadas en la evaluaciéon del POE
2018-2023, se han recogido algunas actuaciones dirigidas a colectivos especificos que posteriormente
han sido ordenados, en funcién del &mbito de actuacién, en las diferentes Areas Prioritarias. Los co-
lectivos especificos han sido:

* Nifos y nifias * Personas mayores
* Adolescentes y adultos jovenes (AYAs) * Largos supervivientes

En este documento se recogen 20 acciones dirigidas especificamente a estos colectivos y, ademas,
pretende que en las acciones dirigidas a una poblacién mas amplia también se reflexione a cerca de la
adecuacion de la atencién a estos colectivos. Las acciones que hacen referencia de manera explicita a
estos colectivos se recopilan en el Anexo 9.1.
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6.1 Las personas,
Eje central del POIE

6.1.1 Marco Conceptual

Todas las Areas Prioritarias y, por tanto, el propio POIE se fundamentan en
un modelo de atencién centrado en las personas, entendiendo que cada indivi-
duo, en su dimensién individual y comunitaria, es el eje vertebrador de todas
las actuaciones. Este enfoque abarca a las personas en su sentido mas amplio:
personas sanas, comunidad, personas pacientes, personas cuidadoras y pro-
fesionales sanitarios y no-sanitarios, todas ellas integradas en un ecosistema
de atencién que trasciende lo puramente asistencial para incorporar aspectos
emocionales, sociales y culturales.

Siendo la Persona la razén de ser de esta Area Prioritaria, sus contenidos se orientan, tal y como ya
recogfa el anterior POIE, en seguir trabajando en la HUMANIZACION, y en la mejora de la EXPE-
RIENCIA DE LAS PERSONAS.

En este sentido, la humanizacién de la atencién oncolégica promueve una atencion holistica que garan-
tiza no solo la calidad asistencial, sino también la dignidad y el bienestar integral de quienes transitan
el proceso oncoldgico, abordando sus necesidades emocionales, psicolégicas, espirituales y/o sociales
1661 Esta visién se alinea con el Modelo de Humanizacién de Osakidetza que establece que “humani-
zar la atencién sanitaria es una accién, tarea y habilidad que debe ser asumida por todas las partes
implicadas: organizaciones, equipos, gestores, profesionales del &mbito sanitario y también personas
pacientes y sus familias o personas allegadas. Constituye, ademés, un compromiso ético que pone el
foco en la consideracién de la persona en su globalidad y requiere de una intervencién holistica, global,
centrada en la persona y personalizando la atencién” *®. Este enfoque tiene como objetivo no solo me-
jorar la calidad asistencial y la experiencia del paciente, sino también fortalecer el rol de los y las pro-
fesionales, dotdndoles de herramientas y estrategias que les permitan ejercer su labor en un entorno
mas humano, empatico y eficiente.

Bajo esta perspectiva, la humanizacién también implica eliminar barreras que puedan generar des-
igualdades o discriminacién a quienes han superado un cancer. En esta linea, el Real Decreto-ley
5/2023, de 28 de junio, introduce en Espana el derecho al olvido oncolégico, una medida que facilita el
acceso a seguros y productos financieros a las personas que han superado un cancer °l. Este derecho
permite que quienes han finalizado su tratamiento oncolégico y hayan pasado més de cinco afios sin
recaida no estén obligados a declarar su historial oncolégico, garantizando asf una mayor equidad y
evitando cualquier tipo de discriminacion.

Por lo tanto, esta Area Prioritaria impulsa, entre otros, la personalizacién de la atencién, la implica-
cién de los y las pacientes y sus acomparfiantes en la toma de decisiones y la mejora continua de su
experiencia, promoviendo una atencién empatica, facilitando el acceso a informacién clara y recursos
disponibles, y garantizando entornos fisicos y asistenciales adecuados para su bienestar.
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Areas prioritarias de actuacién

6.1.2 Objetivos

Esta Area Prioritaria se despliega a través de los siguientes objetivos:

1.1 Impulsar una cultura organizacional centrada en la humanizacién de la atencién, fomen-
tando el liderazgo en la atencién personalizada y empética en todos los niveles asisten-
ciales.

1.2 Fomentar la implicacién activa y significativa de los y las pacientes y sus acompafiantes
en la toma de decisiones compartidas relacionadas con su atencion.

1.3 Ofrecer una atencién integral y personalizada que respete la dignidad, las necesidades,
los valores y las preferencias de cada paciente, asegurando una comunicacién empatica
y clara en todas las etapas del proceso oncolégico, con recursos accesibles y adaptados
a sus circunstancias.

1.4 Crear entornos fisicos y asistenciales que favorezcan el bienestar emocional y fisico de
pacientes, acompanantes y profesionales, adaptandolos a las necesidades especificas de
cada colectivo, especialmente en pediatria.

1.5 Fomentar el bienestar emocional y fisico de los y las profesionales, asegurando que cuen-
ten con un entorno laboral saludable, asi como con las herramientas necesarias para
brindar una atencién de calidad.

6.1.3 Acciones

Objetivo 1.1 Impulsar una cultura organizacional centrada en la humanizacion de la aten-
cion, fomentando el liderazgo en la atencion personalizada y empdtica en todos los niveles
asistenciales.

1.1.1 Desarrollar e implantar programas de sensibilizacién y de formacion, que fortalezcan la co-
municacién empatica, la toma de decisiones compartidas, el manejo de malas noticias, acompa-
namiento en el duelo y aspectos éticos, entre otros, en todos los &mbitos y niveles asistenciales.
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Areas prioritarias de actuacién

Objetivo 1.2 Fomentar la implicacion activa y significativa de los y las pacientes y sus acompa-
niantes en la toma de decisiones compartidas relacionadas con su atencion.

1.2.1 Potenciar un modelo de planificacién compartida de la atencién, y deliberativo, que respe-
te los valores y decisiones del/a paciente, y le permita tomar decisiones informadas sobre su
atencion.

1.2.2 Elaborar, poner en conocimiento e integrar el Mapa de Recursos disponibles en el entorno
comunitario, ofertados por asociaciones y otras entidades sin animo de lucro, promoviendo
su recomendacion activa dentro del proceso asistencial para que pacientes y familias puedan
beneficiarse de su apoyo y servicios.

1.2.3 Impulsar y divulgar el programa Paciente Activo/Paziente Bizia para el empoderamiento
y autogestion de la salud en todo el Ambito asistencial, de forma que, un mayor nimero de
pacientes oncolégicos puedan beneficiarse de él. Promover la participacion activa fomentando
la “Mentoria de Pacientes”, de manera que los pacientes actuales puedan compartir sus expe-
riencias con nuevos pacientes.

Objetivo 1.3 Ofrecer una atencion integral y personalizada que respete la dignidad, las necesida-
des, los valores y las preferencias de cada paciente, asegurando una comunicacion empdtica y clara
entodas las etapas del proceso oncologico, con recursos accesibles y adaptados a sus circunstancias.

1.3.1 Implementar protocolos estandarizados que garanticen informacion clara, accesible y hu-
manizada para los y las pacientes en todas sus interacciones con los profesionales a lo largo de
todas las fases del proceso asistencial.

* Garantizar el acompafiamiento continuo del paciente ofreciendo consulta presencial y no pre-
sencial, asegurando atencién asincrona para resolver dudas entre consultas, especialmente en
periodos de espera prolongados.

* Ofrecer informacion fiable y adaptada a las diferentes realidades culturales e idiométicas so-
bre el proceso asistencial, incluyendo fases del tratamiento, efectos adversos, calendarios, con-
tactos de referencia, cuidados en casa y recursos del tejido asociativo disponible, en formatos
escritos, orales y digitales.

1.3.2 Establecer un modelo de coordinacion que facilite la no presencialidad en las consultas
para evitar desplazamientos innecesarios, si el paciente asi lo desea, y la planificaciéon de las
proximas citas a los/las pacientes.

1.3.3 Adoptar sistemas digitales como aplicaciones de tracking, SMS y notificaciones automaticas
para informar a los y las pacientes y sus familias sobre el progreso en la preparacion del tra-
tamiento, el acceso a citas y cualquier otro proceso relevante, permitiéndoles mayor flexibilidad
y control sobre su tiempo y desplazamientos.

1.3.4 Definir la metodologia para la identificacion del distrés social, formar a los profesionales

sanitarios y no sanitarios, y establecer circuitos homogéneos de derivacion a los servicios de
atencion social.
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Areas prioritarias de actuacién

Objetivo 1.4 Crear entornos fisicos y asistenciales que favorezcan el bienestar emocional y
fisico de pacientes, acompariantes y profesionales, adaptdndolos a las necesidades especifi-
cas de cada colectivo, especialmente en pediatria.

1.4.1 Fomentar la participacion de pacientes y acompainantes en el disefno de espacios especi-
ficos y adecuados para ellos.

1.4.2 Facilitar, a través de los Servicios Sociales, el acceso a ayudas técnicas y/o de adaptacion de
la vivienda que puedan necesitar las personas pacientes.

1.4.3 Agilizar los canales de comunicacion con trabajadores sociales y Asociaciones, para facili-
tar el acceso temprano a recursos sociales y para orientar y agilizar la ayuda necesaria a los
colectivos mas vulnerables (migrantes, personas mayores, salud mental, adicciones, etc.).

Objetivo 1.5 Fomentar el bienestar emocional y fisico de los y las profesionales, asegurando que
cuenten con un entorno laboral saludable, asi como con las herramientas necesarias para brin-
dar una atencion de calidad.

1.5.1 Incorporar la metodologia de experiencia de los y las profesionales del cancer y promover
espacios de escucha activa para la mejora continua de los procesos asistenciales.

1.5.2 Establecer programas y actividades institucionales de reconocimiento a los y las profe-
sionales, destacando su compromiso, esfuerzo y dedicacién, para fortalecer el vinculo emo-
cional con la organizacién.

1.5.8 Armonizar los programas de apoyo psicologico y estrategias de cuidado emocional para
los y las profesionales.
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6.2 Modelo asistencial

6.2.1 Marco Conceptual

El anterior POE establecia como modelo asistencial aquellas herramientas
y mecanismos utilizados para la organizacién y gestién del proceso oncolé-

02 gico con el fin de garantizar un enfoque multidisciplinar en la atencién de
los y las pacientes con cancer, facilitando las tomas de decisiones de forma
coordinada en los diferentes ambitos por los que transita cada paciente en
su proceso asistencial.

El objetivo ultimo del modelo asistencial es maximizar los resultados en salud,
incrementando la eficacia y la eficiencia en todo el sistema sanitario. En este sentido, el modelo asisten-
cial debe garantizar que todas las personas enfermas de cancer tengan las mismas oportunidadesy
facilidades de acceso al Sistema. Esto requiere una integracién 6ptima de todos los agentes involucra-
dos, incluyendo a los distintos estamentos, niveles asistenciales y especialidades médicas implicadas en
la prevencion, diagnéstico, tratamiento, continuidad de cuidados, rehabilitacién y/o final de vida. Ade-
mas, el modelo debe responder tanto a las necesidades generales como a las especificas de cada proceso
y grupo de pacientes.

Para avanzar en la atencién integral es clave la definicién de Rutas Asistenciales homogéneas que
contemplen todas las fases del proceso oncolégico, ademas de la apuesta por fortalecer el liderazgo de
la gestion de los procesos desde los Comités de Tumores con su vision multidisciplinar.

El fortalecimiento del modelo asistencial deberia, asi mismo, integrar la investigacion oncologica
en los procesos asistenciales, promoviendo asi la innovacién y la mejora continua de la atencién. En
este sentido, la colaboracién y coordinacién con las iniciativas europeas actuales y futuras resultan
fundamentales para optimizar los resultados en salud y definir un modelo asistencial mas avanzado
[0, La participacion en estrategias derivadas de la Misién en Cancer y el Plan Europeo de Lucha contra
el Cancer contribuird a mejorar la atencién oncolégica en nuestra comunidad. Entre ellas, destaca la
estrategia de los CCC, cuyo objetivo es crear una red europea que permita que, para 2030, el 90% de
los pacientes con cancer reciban atencién en estos centros de referencia .

Por otro lado, la comunicacién debe ser un eje transversal tanto del modelo asistencial como del propio
Plan, fortaleciendo la coordinacién entre instituciones, profesionales sanitarios y no sanitarios, y la
sociedad. Una estrategia de comunicacién efectiva permite difundir los objetivos y acciones del Plan
entre las profesionales que juegan un papel clave en la atencién integral del cdncer, promoviendo su
implicacién en su desarrollo y ejecucién. Asimismo, una comunicacion clara y accesible dirigida a la
sociedad es esencial para informar y sensibilizar a la poblacién sobre la importancia de la prevencion, la
deteccién precoz, y el apoyo integral a pacientes y sus acompaiiantes, entre otros.

En definitiva, el modelo asistencial debe evolucionar hacia un sistema integrado, innovador y centrado
en la persona, que garantice la calidad, equidad y eficiencia en la atencién al cdncer en Euskadi.
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Areas prioritarias de actuacién

6.2.2 Objetivos

Esta Area Prioritaria se despliega a través de los siguientes objetivos:

2.1 Garantizar un Modelo Asistencial, equitativo y eficiente, que persiga la calidad y la
atencién integrada de los pacientes con cancer de Euskadi.

2.2 Disponer de Rutas Asistenciales especificas al objeto de garantizar respuestas rapidas,
eficientes y homogéneas, adaptadas a las necesidades cambiantes de los y las pacientes.

2.3 Integrar la investigacién oncoldgica en el modelo asistencial para impulsar la innova-
cion y la mejora continua de la atencion.

2.4 Apostar por las acreditaciones y estandares europeos.

6.2.3 Acciones

Objetivo 2.1 Garantizar un Modelo Asistencial, equitativo y eficiente, que persiga la calidad y
la atencion integrada de los pacientes con cdncer de Euskadi.

2.1.1 Sistematizar la gestion de la Cartera de Servicios en cancer, dentro de las competencias
del Departamento de Salud, de forma que se asegure su permanente actualizaciéon y permita
conocer los recursos disponibles en Euskadi en la atencién al cancer.

2.1.2 Revisar el actual modelo organizativo para profundizar en un modelo en red, eficiente y
equitativo que incluya mecanismos de participacion de la ciudadania.

2.1.3 Crear mecanismos de participacion de pacientes para evaluar, disenar y mejorar los proce-
sos asistenciales oncolégicos garantizando que las necesidades, experiencias y preferencias
de los/las pacientes sean consideradas.

2.1.4 Revisar el rol de los Comités de Tumores y de las Comisiones de Tumores: mapa de Co-
mités de Tumores, funciones, sistemaética de trabajo, participantes, integracién de Atencién
Primaria, incorporacién de los comités moleculares, dedicacién... al objeto de asegurar el
enfoque multidisciplinar en la evaluacién de los casos, la mejora de los procesos asistenciales,
el enfoque corporativo.

2.1.5 Potenciar el liderazgo del Comité de Tumores en la gestién de los procesos que le corres-
pondan.

2.1.6 Realizar un abordaje especifico con los procesos de baja prevalencia y alta complejidad
bajo un modelo consensuado, teniendo en cuenta requisitos técnicos y las capacitaciones
humanas necesarias en cada caso, y en base a equipos integrados.

2.1.7 Avanzar en el proceso de incorporacion de nuevos perfiles profesionales que puedan ayu-
dar a mejorar la atencién integral a los pacientes.

2.1.8 Incorporar en el modelo elementos que tengan en cuenta la coordinacién con el ambito
social, educativo y laboral para dar respuesta al paciente y a su entorno sobre los recursos
y los apoyos a los que puede optar con el fin de dar respuesta a sus necesidades.

2.1.9 Mejorar la coordinacién entre Salud Publica, Osakidetza y Osalan en aspectos relaciona-
dos con la exposicion a agentes cancerigenos y otros riesgos laborales, y establecer los flujos
de intercambio de datos necesarios.
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Areas prioritarias de actuacién
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Objetivo 2.2 Disponer de Rutas Asistenciales especificas al objeto de garantizar respuestas rd-
pidas, eficientes y homogéneas, adaptadas a las necesidades cambiantes de los y las pacientes.

2.2.1 Disenar e implantar Rutas Asistenciales por tipologia de tumor, en base a la evidencia
cientifica y con criterios de eficiencia.

2.2.2 Informar de forma clara a los y las pacientes y sus acompanantes de las vias de acceso a la
comunicacion con personal sanitario especializado para dar respuesta a dudas, sentirse
apoyados y acompariados en todo el proceso.

2.2.3 Asegurar una transicion a la etapa adulta estructurada y una atencién continua para los
pacientes pediatricos y adolescentes mediante una estrategia coordinada entre pediatria,
los diferentes niveles asistenciales y las distintas especialidades médicas.

2.2.4 Facilitar la implementacién de los protocolos estandarizados dirigidos a la valoracion
del estado funcional general (como la Valoracion Geriatrica Integral) compartidos entre el
profesional y el paciente y/o su entorno, con el fin de evitar pruebas diagnésticas innecesarias
y un tratamiento adecuado en funcién de las especificidades del paciente, minimizando los
riesgos para mantener o mejorar la funcionalidad y la calidad de vida del paciente.

Objetivo 2.3 Integrar la investigacion oncoldgica en el modelo asistencial para impulsar la in-
novacion y la mejora continua de la atencion.

2.3.1 Incorporar un referente de investigacion en los Comités de Tumores, para facilitar las
sinergias y el trabajo coordinado.

2.3.2 Crear una Comision Corporativa de Investigacion Traslacional: Definir la estrategia; incluir un
equipo especializado para abordar necesidades asistenciales desde la innovacion.

2.3.3 Contar con una plataforma tinica de Ensayos Clinicos/Proyectos de Investigacion en can-
cer actualizada publico-privada, para que todos los y las pacientes de nuestra comunidad
tengan un acceso equitativo a firmacos/estrategias innovadoras.

Objetivo 2.4 Apostar por las acreditaciones y estdndares europeos.

2.4.1 Trabajar en la obtencion de la acreditacion como Comprehensive Cancer Center (CCC)
mediante un modelo en red tnico en Euskadi, con un érgano que lidere y avance de forma
coordinada con las organizaciones.

2.4.2 Avanzar en la obtencién de la acreditacion de los laboratorios de la Red de Diagndstico
Biol6gico segun la Norma ISO 15189.

2.4.3 Participar en redes internacionales y proyectos europeos alineados con el Plan Europeo
Contra el Cancer e integrar sus estdndares a nuestras organizaciones.



6.3 Promocion de la salud
y prevencion del cancer

6.3.1 Marco Conceptual

La promocién de la salud y la prevencién primaria constituyen las medidas
maés efectivas, y las estrategias de control més coste-efectivas a corto, medio
y largo plazo para disminuir la incidencia y la mortalidad del cancer. Estas
estrategias permiten no solo disminuir la aparicién de nuevos casos, sino
también reducir su impacto en la poblacién mediante la modificacion de fac-
tores de riesgo y la creacién de entornos saludables.

La promocién de la salud es un proceso que empodera a las personas, comunidades
y poblacién en general en la gestién y control de su propia salud. Este enfoque no solo busca fortale-
cer las habilidades individuales para adoptar estilos de vida saludables, sino que también aborda los
determinantes sociales, ambientales y econémicos con el objetivo de optimizar su impacto positivo en
la salud ™.

Por su parte, la prevencion primaria se centra en la reduccién de la exposicion a factores de riesgo,
disminuyendo la incidencia de la enfermedad. A nivel global, se estima que el 40-50 % de los casos de
céncer pueden potencialmente prevenirse reduciendo factores de riesgo como el consumo de tabaco
y alcohol, fomentando habitos saludables como una alimentacién equilibrada y la actividad fisica, y
mediante estrategias preventivas basadas en la evidencia, como la vacunacién % ™,

Dentro de la promocién de la salud se identifican dos enfoques complementarios. Por un lado, un
enfoque de caracter individual, centrado en la persona, que fomenta la toma de conciencia y la auto-
rresponsabilidad sobre los efectos del estilo de vida en la salud a lo largo de todas las etapas vitales.
En segundo lugar, un enfoque més global y de caracter intersectorial que implica la integracion de
la salud en todas las politicas publicas, impulsando la creacién de entornos saludables y el desa-
rrollo de programas y estrategias publicas que contribuyan a la mejora de la salud de la ciudadania
en su conjunto.

En esta Area Prioritaria se aborda la prevencién primaria del cancer, considerando el alto potencial
de reduccion de nuevos diagndsticos mediante la aplicacion efectiva de medidas preventivas. Estas in-
cluyen las recomendaciones contenidas en el Cédigo Europeo Contra el Cancer (CECC) ™. E1 CECC,
aprobado por la Comisién Europea como instrumento basico de prevencion (incluye también medidas
de prevencién secundaria como los cribados), ha sido elaborado a partir de la revisién de la evidencia
disponible por la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer. La cuarta edicion del CECC,
publicada en 2014, consta de 12 recomendaciones que cada ciudadano puede tomar en consideracién
para contribuir a prevenir el cancer y que, a su vez, requieren politicas y acciones colectivas que las
apoyen (ver listado):
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12 formas de reducir el riesgo de céncer

Como parte del Plan Europeo de Lucha contra el Cancer, se ha iniciado un proceso de actualizacién
del CECC para reflejar los ultimos avances cientificos y mejorar la alfabetizacion en salud. El proyecto
para desarrollar la quinta edicion del CECC comenz6 en 2022, con el objetivo de publicarla a lo largo
de 2025. Esta nueva edicion incluira nuevas recomendaciones basadas en la evidencia cientifica para

01. No fumar ni consumir ningtn tipo de tabaco ni cigarrillos electrénicos.

02. Crear hogares que sean espacios sin humo y apoyar las politicas antitabaco
en los lugares de trabajo.

03. Mantener un peso saludable.
04. Realizar ejercicio a diario y reducir el tiempo que pasamos sentados.

05. Mantener una dieta saludable:

a. Incrementar el consumo de cereales integrales, legumbres, frutas y verduras.

b. Limitar los alimentos hipercaléricos (ricos en azicar o grasas) y evitar las
bebidas azucaradas.

c. Evitar la carne procesada, limitar el consumo de carne roja y de alimentos con

mucha sal.

06. Limitar el consumo de alcohol, aunque la mejor prevencion para el cancer es
evitar su consumo.

07. Evitar la exposicién excesiva al sol, especialmente en los nifios. Usar proteccion
solar y no utilizar cabinas de rayo UVA.

08. En el trabajo, protegerse de las sustancias cancerigenas cumpliendo las
instrucciones de la normativa de proteccién de la salud y seguridad laboral.

09. Averiguar los niveles de exposicién de radiacién de radén en el hogar, y en su caso
tomar medidas para reducirlos.

10. En el caso de las mujeres:
a. Fomentar la lactancia materna.

b. Limitar el tratamiento con Terapia Hormonal Sustitutiva.

11. Participar en programas de vacunacién infantil contra la hepatitis B
(recién nacidos) y el virus del papiloma humano.

12. Participar en los programas de cribado del cancer: colorrectal
(hombres y mujeres), de mama (mujeres), cervical (mujeres).

optimizar la prevenciéon del cancer y promover habitos saludables.
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Areas prioritarias de actuacién

6.3.2 Objetivos

Esta Area Prioritaria se despliega a través de los siguientes objetivos:

3.1 Implementar politicas generadoras de entornos saludables que faciliten la adopcién de
estilos de vida saludables, la reduccion de la exposicién a riesgos ambientales y sociales
asociados al cancer, y el fortalecimiento de las intervenciones preventivas.

3.2 Promover habitos de vida saludables en relacién con los factores de riesgo asociados al
cancer, teniendo en cuenta: las etapas de la vida, las desigualdades en salud y la pers-
pectiva de género.

3.3 Proteger la salud de las personas trabajadoras mediante la reduccion de la exposicién
a cancerigenos laborales y la promocion de entornos laborales saludables.

6.3.3 Acciones

Objetivo 3.1 Implementar politicas generadoras de entornos saludables que faciliten la adop-
cion de estilos de vida saludables, la reduccion de la exposicion a riesgos ambientales y sociales
asociados al cdncer, y el fortalecimiento de las intervenciones preventivas.

3.1.1 Ampliar la Red de Espacios Libres de Humo y Aerosoles tanto en nimero como en la tipologia de
éstos (campus universitarios, entornos de centros educativos, entornos de lugares de trabajo, etc.).

3.1.2 Impulsar la implantacion de los Servicios de Orientacion a la Actividad Fisica (SOAF) en
los municipios de Euskadi.

3.1.3 Facilitar a la ciudadania informacion y recomendaciones actualizadas a seguir sobre la
exposicion y los efectos de la contaminacion atmosférica en colaboracion con otros sectores
para apoyar la consecucion de los objetivos establecidos en el Plan de Calidad del Aire de Eus-
kadi 2030.

3.1.4 Mantener la cobertura vacunal superior al 95% frente al VHB y VPH en niiios, nifias y
adolescentes de Euskadi, mediante la aplicacién del programa de vacunacién e inmuniza-
ciones del Departamento de Salud, conforme a los calendarios establecidos.

3.1.5 Disenar directrices para: (i) integrar criterios de salud y equidad en la planificacién y ejecu-

cion de las politicas piblicas (urbanismo, medio ambiente, vivienda...), y, (ii) para impulsar
la evaluacién del impacto en la salud de las distintas politicas, planes y programas.
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Areas prioritarias de actuacién
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Objetivo 3.2 Promover hdbitos de vida saludables en relacion con los factores de riesgo asocia-
dos al cdncer, teniendo en cuenta: las etapas de la vida, las desigualdades en salud y la perspec-
tiva de género.

3.2.1 Promover la recomendacién de activos y consejos de habitos de vida saludables en Atencién
Primaria con el apoyo de la figura de enfermera comunitaria, incluyendo: la actividad fisica,
alimentacion, consumos de alcohol y tabaco+, teniendo en cuenta los activos de la comuni-
dad (Euskadi Aktiboa) y el cuaderno comunitario de los centros de salud.

3.2.2 Desarrollar un programa de alfabetizacion o sensibilizacion (literacy), especialmente di-
rigida a ninos, nifias, adolescentes y adultos jévenes, en coordinacién con Osasun Eskola,
sobre los factores protectores y los factores de riesgo de cancer, incluyendo acciones multi-
nivel de divulgacién y comunicacién.

3.2.3 Fortalecer la estrategia Euskadi libre de humo y aerosoles, con especial énfasis en adoles-
centes y adultos jovenes, mediante el refuerzo de la accion intersectorial e interinstitucional
para contribuir al logro de una generacién libre de tabaco+ para el aiio 2040. Las interven-
ciones se articulan en torno a los objetivos de: (i) evitar el inicio del consumo de tabaco, (ii)
proteger del humo ajeno mediante la creacién de espacios libres de humo, y, (iii) facilitar
ayuda para el tratamiento del tabaquismo mejorando la difusion a la ciudadania de los pro-
gramas de cesacion tabaquica.

3.2.4 Impulsar una estrategia de desnormalizacion del consumo de alcohol sostenible en el
tiempo, segun establece el Plan de Adicciones, que incorpore informacién sobre los riesgos
e intervenciones para disminuir su aceptacion social y proteger a los y las menores de la
publicidad encubierta.

3.2.5 Disenar y difundir campaiias de promocién de la actividad fisica y disminucion del seden-
tarismo como habito de vida cotidiano, destinado a prevenir diferentes tipos de cancer y a
mejorar la recuperacion y calidad de vida de los y las pacientes con céncer.

3.2.6 Apoyar la adopcion de una dieta saludable y sostenible mediante: campafias de informacion,
y vigilancia nutricional de mends escolares.

3.2.7. Disenar y realizar campanas informativas y de sensibilizacién para: (i) una protecciéon ade-
cuada frente a las radiaciones solares (con especial énfasis en menores y personas trabaja-
doras expuestas), y para, (ii) reducir el uso de cabinas de rayos UVA.

Objetivo 3.3 Proteger la salud de las personas trabajadoras mediante la reduccion de la exposi-
cion a cancerigenos laborales y la promocion de entornos laborales saludables.

3.3.1 Reducir la exposicion a cancerigenos laborales como el amianto, polvo de madera, silice y
otros que se puedan derivar de la Agenda Nacional de Cancer Laboral. Identificar y evaluar
productos que incorporan agentes cancerigenos y establecer medidas preventivas.

3.3.2 Impulsar el programa empresas saludables.



6.4 Deteccion precoz del cancer

6.4.1 Marco Conceptual

La deteccion precoz del cancer (prevencién secundaria) consiste en detectar
de forma precoz la enfermedad, a través de circuitos de diagnéstico répido en
pacientes sintomaticos y mediante programas de cribado poblacionales en per-
sonas asintométicas. Esta demostrado que las tasas de supervivencia son sig-
nificativamente mas altas cuando el cancer se detecta en estadios iniciales y se
trata de manera adecuada, en comparacién con aquellos casos diagnosticados
en fases avanzadas .,

El mayor avance durante los tltimos afios se ha logrado con los programas poblacionales de cribado,
dirigidos a personas con riesgo medio en determinados tipos de cédncer como mama, colorrectal y
cérvix. En diciembre de 2022 se publicaron las Recomendaciones del Consejo Europeo relativas a la
mejora de la prevenciéon mediante la detecciéon precoz con un nuevo enfoque de la Unién Europea para
el cribado del cancer en sustitucién de las publicadas en 2003 . Estas recomendaciones, junto con las
Iniciativas de la Comisién Europea en cribado de cancer, tienen como principal objetivo la homogenei-
zacion a nivel europeo de los programas poblacionales de cribado del cancer de mama, colorrectal y
cérvix " Asi mismo, pretenden fomentar, la evaluacién de la idoneidad de implementar nuevos pro-
gramas poblacionales para el cribado del cancer de préstata, pulmén o gastrico teniendo en cuenta los
datos epidemiol6gicos locales.

Asi mismo, con el objetivo de reducir las desigualdades en salud, es necesario analizar las barreras y
facilitadores relacionadas con el fomento de la participacion en los programas de cribado poblacionales
prestando especial atencién a las personas con dificultades para el acceso a los servicios sanitarios, y
mas especificamente, a los colectivos en situacién de vulnerabilidad, como, por ejemplo, las personas con
discapacidad, minorias étnicas o los colectivos de bajo nivel socioeconémico.

Ademés del cribado poblacional, es crucial reforzar los programas de vigilancia y seguimiento dirigi-
dos a personas con mayor riesgo. Se estima que entre el 5 % y el 10 % de los tumores sélidos y neopla-
sias hematolégicas diagnosticadas son de tipo hereditario. Los sindromes de cancer hereditario mas
frecuentes son el Sindrome de Cancer de Mama y Ovario Hereditario y el Sindrome de Lynch ™. En
2014, se incluy6 en la cartera de servicios del SNS la atencién a los pacientes y familiares en el area de
genética que comprende el consejo genético y los analisis genéticos *8,

En conclusién, el fortalecimiento de la deteccién precoz del cancer requiere una estrategia integral
que combine la actualizacién de los cribados siguiendo las recomendaciones europeas con la equidad en
el acceso, el seguimiento riguroso de los resultados y la atencién a las poblaciones con mayor riesgo. La
implementacion de estas acciones contribuira significativamente a la reduccién de la mortalidad, el diag-
noéstico en estadios mas tempranos y la mejora de la calidad de vida de la poblacion.
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Areas prioritarias de actuacién

6.4.2 Objetivos

Esta Area Prioritaria se despliega a través de los siguientes objetivos:

4.1 Adecuar el abordaje de la prevencién secundaria siguiendo las recomendaciones euro-
peasy la evidencia cientifica.

4.2 Aumentar la participacion en los cribados poblacionales y disminuir las desigualdades.

4.3 Conocer los resultados de los cribados en cuanto a su impacto en la incidencia y mor-
talidad, asi como sus beneficios y efectos adversos.

4.4 Asegurar el acceso de las personas con criterios de riesgo aumentado a programas de vigi-
lancia y seguimiento: cancer hereditario, antecedentes familiares y exposicion laboral.

6.4.3 Acciones

Objetivo 4.1 Adecuar el abordaje de la prevencion secundaria siguiendo las recomendaciones
europeas y la evidencia cientifica.

4.1.1 Evaluar la viabilidad de implantar las nuevas recomendaciones en los cribados existentes.

4.1.2 Participar en proyectos europeos de cribados para generar nueva evidencia y mantener los
criterios actualizados.

Objetivo 4.2 Aumentar la participacion en los cribados poblacionales y disminuir las desigual-
dades.

4.2.1 Establecer e implantar una sistematica de actualizacién del censo de poblacion diana de los
cribados de cancer de mama, colorrectal y cérvix anualmente, cruzando para ello con los datos
de poblacién residente teniendo como fuente Eustat.

4.2.2 Estudiar los motivos o razones de la no participacion y diseiiar e implementar interven-
ciones en colectivos no participantes, realizando acciones conjuntas con UPV/EHU, Aso-
ciaciones de pacientes, representantes de colectivos especificos y profesionales.

4.2.3 Incorporar la prueba del VPH mediante autotoma en el cribado de cancer de cérvix.

4.2.4 Abordar campaias de comunicacion dirigidas a aumentar la participacion de la pobla-
cion en los cribados poblacionales, utilizando tanto las redes sociales, como los medios de

comunicacién tradicionales para garantizar la llegada equitativa a todos los colectivos.
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6.5 Atencion integral

6.5.1 Marco Conceptual

Uno de los principios del POIE consiste en el abordaje integral e integrado
del cdncer en todo su proceso desde el diagnéstico hasta el seguimiento de los
largos supervivientes o el final de la vida, con una atencién oncolégica avan-
zada y un modelo asistencial que lo facilite.

La atencion integral hace referencia a una visién completa del proceso de la en-
fermedad, mientras que su caracter integrado enfatiza la coordinacion eficiente
entre los diferentes agentes involucrados en cada fase del proceso oncolégico.
Esto incluye la optimizacién de todos los recursos disponibles en el sistema de salud (humanos, finan-
cieros, técnicos, organizativos, clinicos y sociosanitarios) con el objetivo de garantizar una atencién
centrada en la persona paciente y su entorno, abordando las distintas necesidades a lo largo del
curso de la enfermedad.

La atencion integral incluye tanto aspectos sanitarios como no sanitarios, asegurando un diagnéstico
temprano, la aplicacion de terapias innovadoras y tratamientos personalizados, asi como cuidados de
calidad en cada fase del proceso asistencial. Es por ello, que no debe olvidarse la integracién de los
nuevos avances, como los vinculados a la Medicina de Precision Personalizada, la Inteligencia Ar-
tificial, la digitalizacion y la telemedicina, a la vez que se atienden otras necesidades esenciales de
los y las pacientes y sus acompanantes.

Ademais, esta atencién integral debe también enfocarse en el abordaje a la lucha de canceres raros,
de mal pronéstico y/o baja supervivencia, asi como, en las necesidades derivadas de los colectivos
especificos (nifos y nifias, adolescentes y adulto joven, personas en situaciéon de vulnerabilidad...). La
atencion integral debe velar igualmente por la equidad de acceso a los tratamientos, los resultados
en salud como determinante de la toma de decisiones basadas en valor, la toma de decisiones com-
partida, la comunicacion con los y las pacientes y su entorno, y la coordinacién de todos los agentes
que intervienen en el proceso oncolégico, las terapias mas avanzadas y los cuidados méas generales.

Tal y como se recoge en el esquema, la atencién integral se estructura en las siguientes fases:

Diagnéstico Tratamiento Continuidad

de cuidados
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* Diagnostico:

La morbimortalidad por cancer esté directamente relacionada con el estadio en el momento del diagnés-
tico. Por ello, el diagnéstico precoz es clave para aumentar las posibilidades de curaciéon. Minimizar el
tiempo que transcurre desde la sospecha de la enfermedad hasta el inicio del tratamiento es un objetivo
prioritario, y para lograrlo, es fundamental una coordinacién eficiente entre todos los agentes que inter-
vienen en el proceso diagndstico. El nuevo POIE refuerza esta linea de trabajo, con un enfoque centrado
en la mejora de los tiempos y la precisién del diagnéstico. Para ello, se consolidaran y ampliaran herra-
mientas clave como el diagnéstico biolégico, radiolégico y la Medicina de Precisién Personalizada, junto
con la incorporacién de los avances tecnolégicos més recientes. Asimismo, se continuara impulsando
el desarrollo de circuitos de diagnéstico rapido, promoviendo su extension y estandarizacién para un
mayor nimero de tipos de cancer. Entre ellos, el modelo Minbizi ha servido de referencia, al incorporar
figuras de enfermeria que acompanan, valoran y facilitan el acceso al sistema.

No obstante, se reconoce que su implementacién ha sido desigual, y por ello se trabajaré en asegurar una
aplicacién mas homogénea en el conjunto de Osakidetza.

e Tratamiento:

Es una necesidad continua, innovar en las terapias quirturgicas, médicas o radioterapicas y, con ello,
mejorar el prondstico de los pacientes. Para ello se debe avanzar en la implantacién de distintos ti-
pos de terapias avanzadas, de precision, celulares, biol6gicas, protonterapia... y su incorporacién en la
Cartera de Servicios. Es fundamental el acceso universal y equitativo a todos los tipos de tratamiento,
al tiempo que se asegure la adecuada especializacién y experiencia de los equipos profesionales que
administren estas terapias.

e Continuidad de los cuidados:

Implica la identificacién de las necesidades de cuidados de la persona con cancer y de su entorno en
todas las fases del proceso (diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién, cronicidad y fin de vida) aplicando
un enfoque holistico de la persona. Estas necesidades de cuidados integran cuestiones como: la habili-
tacién pre y post quirirgica, la rehabilitacién, la alimentacién, la actividad fisica, el apoyo psico-social,
los cuidados paliativos... La coordinacién de todos los agentes que intervienen en el proceso oncolégico
tanto sanitarios (Atencién Primaria, hospitales, hospitalizacién domiciliaria, unidades de cuidados pa-
liativos...) como no sanitarios (servicios sociales, psicélogos, orientadores de actividad fisica, orientado-
res educativos...) es un elemento clave para garantizar esta continuidad de los cuidados. En relaciéon con
las personas supervivientes que, tras cumplir un plan de tratamiento clinico, retoman su actividad y
salen del circuito hospitalario resulta especialmente relevante atender las necesidades especificas que
afectan su calidad de vida (efectos secundarios de los tratamientos, estado fisico y emocional, etc.) "> ™.,
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Areas prioritarias de actuacién

6.5.2 Objetivos

Esta Area Prioritaria se despliega a través de los siguientes objetivos:
DIAGNOSTICO

5.1 Reducir los tiempos de espera en el diagnéstico oncolégico mediante personal especia-
lizado y tecnologias avanzadas, asegurando la deteccién répida y el diagnéstico preciso
de las patologias.

5.2 Consolidar la implementacién de la Medicina de Precisién Personalizada como es-
tandar en el diagnostico oncolégico, basandose en datos genémicos, biomarcadores y
gufas actualizadas.

TRATAMIENTO

5.8 Garantizar el acceso equitativo, efectivo y sostenible a los tratamientos y medicamen-
tos disponibles en el sistema sanitario publico, evitando la variabilidad no justificada
y asegurando que las decisiones terapéuticas se basen en el valor clinico, la evidencia
cientifica y el consenso de equipos multidisciplinares, con el fin de mejorar los resulta-
dos en salud y la calidad de vida de los y las pacientes.

5.4 Optimizar el acceso efectivo, equitativo y sostenible a tratamientos innovadores.

5.5 Mejorar los resultados en salud en pacientes concentrando los procesos quirirgicos de
alta complejidad y baja prevalencia, conforme a estdndares reconocidos.

CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS

5.6 Asegurar que la persona paciente cuente con los cuidados y recursos necesarios en
base a una evaluaciéon funcional ejecutada en cada una de las fases (diagnéstico, trata-
miento, rehabilitacion, cronicidad, fin de vida) para afrontar la enfermedad y la toma
de decisiones clinicas informadas.

5.7 Optimizar el soporte de cuidados paliativos dentro del proceso asistencial del cancer.

5.8 Mejorar la coordinacién entre los distintos niveles asistenciales que intervienen en el
proceso oncoldgico a través de una comunicacién agil y bidireccional entre las personas
profesionales tanto del &mbito sanitario como social y educativo con la adaptacién de las
herramientas digitales.

5.9 Ofrecer tanto a las personas profesionales del 4&mbito de Osakidetza como a las per-
sonas pacientes, su entorno y a la comunidad, formacion especifica en el &mbito de los
cuidados que incida en la mejora de la calidad de vida en todas las fases del proceso.
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Areas prioritarias de actuacién

6.5.3 Acciones

DIAGNOSTICO

Objetivo 5.1 Reducir los tiempos de espera en el diagnostico oncologico mediante personal es-
pecializado y tecnologias avanzadas, asegurando la deteccion rdpida y el diagndostico preciso de
las patologias.

5.1.1 Determinar los cénceres en los que disponer de circuitos de diagndstico rapido con modelo
MINBIZI proporcionan un mayor beneficio, analizar la situacién actual en relacién con su
implantacién y elaborar un plan de accién, con las medidas correctoras necesarias, para ex-
tenderlo de manera homogénea en todas las OSIS.

5.1.2 Estandarizar los circuitos de diagnodstico rapido con una estructura uniforme que incluya
protocolos actualizados, procedimientos de acceso, atencién, seguimiento y comunicacion.

5.1.3 Armonizar y estandarizar los tiempos de respuesta para pruebas diagnésticas en cada
tipo de tumor y con el resto de los actores del proceso oncolégico.

5.1.4 Implementar mecanismos de mejora para la valoracion de imagenes diagnosticas con el ob-
jeto de reducir los diagnésticos tardios. Esto incluye: herramientas de IA en cribados y
diagnostico, que optimicen la estratificacion y lectura de las imagenes con el objeto de
reducir los diagnésticos tardios.

5.1.5 Centralizar y fortalecer los laboratorios de referencia dotados con tecnologias de alto
rendimiento y definir los circuitos asistenciales para garantizar: (i) el trabajo en red con
el resto de los hospitales y OSIs. y; (i) que todas las personas pacientes tengan acceso a un
diagnéstico de calidad basado en las tltimas tecnologias.

5.1.6 Ordenar los circuitos de derivacion de muestras a los centros de referencia y asegurar su
trazabilidad.

5.1.7 Fomentar el trabajo en red y colaborativo de las personas profesionales entre las distintas
OSIs y con otros centros expertos.

5.1.8 Mejorar la formacion en la identificacion temprana de sintomas y sospechas, de los y las
profesionales de atencién primaria, urgencias, neumologia, ... y otros servicios implicados, te-
niendo en cuenta la evidencia cientifica relacionada con las diferencias de sexo, con el fin de
optimizar el diagnéstico precoz y la derivacién adecuada.

Objetivo 5.2 Consolidar la implementacion de la Medicina de Precision Personalizada como estdndar
en el diagndstico oncoldgico, basdndose en datos genomicos, biomarcadores y guias actualizadas.

5.2.1 Extender el uso de la anatomia patolégica digital ya que facilita: (i) el trabajo en red de los
profesionales, (ii) la correcta codificacién de las muestras y (iii) el fomento de unidades de
referencia diagnéstica en determinados canceres.

5.2.2 Avanzar en el acceso universal de todas las personas pacientes con cancer a la Medicina
de Precision Personalizada.

5.2.3 Impartir formacién continuada a los y las profesionales de las unidades diagnésticas para
facilitar la implantacion rapida de las nuevas tecnologias.
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Objetivo 5.3 Garantizar el acceso equitativo, efectivo y sostenible a los tratamientos y medicamentos
disponibles en el sistema sanitario puiblico, evitando la variabilided no justificada y asegurando que
las decisiones terapéuticas se basen en el valor clinico, la evidencia cientifica y el consenso de equipos
multidisciplinares, con el fin de mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de los y las pacientes.

5.3.1 Revisar el proceso de priorizacion de terapias farmacologicas para mejorar la operatividad
y dar agilidad en el proceso.

5.3.2 Optimizar la gestién operativa y administrativa para lograr procesos terapéuticos eficientes
y sostenibles, aplicando mejores y més innovadores tratamientos.

5.3.3 Disponer de equipos multidisciplinares referentes en la fase terapéutica de forma que los
pacientes los identifiquen con claridad y se sientan apoyados y acompanados en todo el proceso.

5.3.4 Analizar y gestionar la necesidad de tecnologia y recursos en las organizaciones con una
vision de acceso equitativo, capacitacion profesional de los equipos y 6ptima utilizacion de
recursos.

5.3.5 Implementar procedimientos y recursos técnicos y humanos para ofrecer y evolucionar la
administracion domiciliaria de tratamiento y en hospital de dia, asegurando la equidad y
accesibilidad y garantizando la seguridad del paciente, especialmente para determinados co-
lectivos en situacion de vulnerabilidad como: nifios, nifias y adolescentes, personas mayores...

5.3.6 Crear protocolos y circuitos especificos para el tratamiento de tumores raros y/o comple-
jos, asegurando el acceso a centros de referencia, equipos multidisciplinares, y a ensayos
clinicos y tratamientos personalizados.

5.3.7 Implantar la evaluacion continua y multidisciplinar de resultados terapéuticos, asegurando
que esta evaluacién permita personalizar y optimizar los tratamientos, mejorando tanto la efi-
cacia clinica como la eficiencia en la gestién de recursos, y considerando, entre otros factores, la
evidencia cientifica sobre las diferencias de sexo en la respuesta a los tratamientos.

Objective 5.4 Optimizar el acceso efectivo, equitativo y sostenible a tratamientos innovadores.

5.4.1 Desarrollar e implementar un proceso de innovacién y renovacion tecnolégica, garanti-
zando la incorporacion periédica de dispositivos y tecnologias basadas en la evidencia cienti-
fica y la rentabilidad clinica.

5.4.2 Asegurar el acceso a ensayos clinicos y, en general, a tratamientos en el Ambito de la
investigacion, especialmente en nifos, ninas y adolescentes, garantizando que los pacientes
puedan beneficiarse de manera equitativa de terapias avanzadas y experimentales, con una
adecuada gestion y seguimiento.

5.4.3 Lograr la implantacion efectiva de la Protonterapia. Para ello serd necesario identificar
adecuadamente los hitos, la capacitacion de los profesionales, el disefio de circuitos y el esta-
blecimiento de la Comision de decision clinica, disefiando y desplegando un Plan Operativo
Funcional que asegure su puesta en marcha en los plazos establecidos, con las medidas de
seguridad y calidad adecuadas y con el alcance necesario para los pacientes que lo precisen
en su &mbito de referencia.
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Objetivo 5.5 Mejorar los resultados en salud en pacientes concentrando los procesos quirtirgicos
de alta complejidad y baja prevalencia, conforme a estandares reconocidos.

5.5.1 Especificar los procesos quirdrgicos que requieren ser centralizados por su alta comple-
jidad y baja prevalencia, bajo un modelo consensuado, teniendo en cuenta para ello criterios
recogidos entre otros, en las guias clinicas, asi como los requisitos técnicos y las capacitacio-
nes humanas necesarias.

5.5.2 Elaborar y desplegar el Plan de Implantacion necesario para la centralizacion derivada de
la accién anterior: dotacion de estructura, flujos de pacientes...

CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS

Objetivo 5.6 Asegurar que la persona paciente cuente con los cuidados y recursos nece-
sarios en base a una evaluacién funcional ejecutada en cada una de las fases (diagndstico,
tratamiento, rehabilitacién, cronicidad, fin de vida) para afrontar la enfermedad y la toma
de decisiones clinicas informadas.

5.6.1 Potenciar y reforzar la atencién en el hogar y los cuidados comunitarios, cuando es la pre-
ferencia del/a paciente y sus cuidadores, y pertinente desde el punto de vista clinico, con
especial consideracién al colectivo de pacientes pediétricos, mayores o vulnerables.

5.6.2 Ampliar del niimero de consultas de prehabilitacion quirtirgica oncolégica dentro del pro-
ceso peri-operatorio con acciones proactivas, de tal manera que las recomendaciones se adap-
tan y se integran en todas las fases antes, durante y después de la intervenciéon quirtrgica. Es-
tas recomendaciones pueden ir referidas al: abordaje nutricional, ejercicio fisico y respiratorio,
control de la anemia, apoyo emocional, abandono de habitos toxicos (tabaco, alcohol...) u otras.

5.6.3 Integrar la rehabilitacion en las personas con cancer especialmente cuando requieran de in-
gresos hospitalarios, con la participacion del especialista en fisioterapia y la dotacién de apoyo
material especializado.

5.6.4 Potenciar la rehabilitacién a los y las pacientes pediatricos que presenten problemas a nivel
motor, cognitivo o funcional para intentar que alcancen su maximo potencial de desarrollo
fisico, integracion socio-educativa e incorporacién a las actividades habituales de la vida en
cada etapa pediatrica.

5.6.5 Avanzar en la implementacién progresiva de programas de ejercicio fisico individualizados
y adaptados a la situacién de cada una de las personas pacientes, mejorando la coordinacion
entre las Unidades de Atencién Primaria y los SOAF (Servicio de Orientacion de Actividad
Fisica) y desarrollando otros recursos alternativos para aquellos pacientes que se encuentran
en fases activas de la enfermedad con tratamientos téxicos u otro tipo de problematicas que
dificultan su derivacién al SOAF.

5.6.6 Facilitar la valoracién por el especialista de nutricién-endocrino para reducir la prevalen-
cia de la desnutricién en relacién con el proceso oncolégico priorizando la misma para las
personas pacientes hospitalizadas.

5.6.7 Facilitar la derivacion a las unidades especializadas en preservacion de la fertilidad a las
personas con diagnéstico de céncer que sean candidatas a este procedimiento, garantizando
un acceso igualitario a ambos géneros y con especial atencién al colectivo de AYAs

5.6.8 Fomentar la vacunacién preventiva recomendada en pacientes oncologicos preferiblemente
antes de iniciar el tratamiento oncolégico: herpes de zoster, tétanos, neumococo, antigripal.
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Objetivo 5.7 Optimizar el soporte de cuidados paliativos dentro del proceso asistencial del cdncer.

5.7.1 Codificar en el diagnostico de los Cuidados Paliativos y activar la alarma de cuidados
paliativos de manera precoz cuando la orientacién del tratamiento desde el equipo multidis-
ciplinar sea de caracter paliativo. Adaptar la herramienta para que dicha alarma notifique
las particularidades de cada paciente.

5.7.2 Definir con la persona paciente el plan de final de vida, ofreciéndole informacién sobre:
cuidados paliativos, eutanasia, toma decisiones compartidas, documentos voluntades antici-
padas para facilitar la planificaciéon anticipada de decisiones.

5.7.3 Homogeneizar y estandarizar los documentos de voluntades anticipadas y de planifica-
cion anticipada de decisiones.

Objetivo 5.8 Mejorar la coordinacion entre los distintos niveles asistenciales que intervienen en el
proceso oncoldgico a través de una comunicacion dgil iy bidireccional entre las personas profesionales
tanto del dmbito sanitario como social con la adaptacion de las herramientas digitales.

5.8.1 Visualizar en el panel clinico del profesional de Atencién Primaria la poblacién diana de
pacientes con un proceso oncolégico activo.

5.8.2 Garantizar que los informes de alta integran tanto la parte de enfermeria como de facul-
tativos, de forma que recopilen todos los aspectos a tener en cuenta para el seguimiento del
paciente en atencién primaria con especial atencién en la detecciéon precoz de complicaciones
y recaidas.

5.8.3 Realizar el Plan Individualizado de Atencion (PIA) con las personas pacientes y mantener-
lo actualizado. Se le entregari en mano y debera incluir, al menos, los tratamientos recibidos,
posibles efectos secundarios a medio y largo plazo y las toxicidades que hayan podido surgir
durante el tratamiento, secuelas, plan de cuidados, atencién psicolégica. El PIA debe ser un
documento dindmico que se ajuste a las necesidades de la persona paciente en cada fase del
proceso oncolégico.

5.8.4 Generar canales de comunicacion y coordinacion con los profesionales sanitarios que inter-
vienen en las rutas asistenciales (enfermeras minbizi, facultativo y atencién primaria) y los no sa-
nitarios (sociosanitario, educacién, empleo, asociaciones...) que intervienen o pueden dar apoyo
en el proceso oncoldgico.

5.8.5 Avanzar en el acceso de los y las profesionales de los servicios sociales a la Historia Clinica
Electronica mediante la obtencién del Consentimiento Informado, para que puedan introducir
las actuaciones realizadas con cada una de las personas pacientes.
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6.6 Resultados en salud,
sistemas de registro,
informacion y vigilancia

6.6.1 Marco Conceptual

La Organizacién Mundial de la Salud, define los resultados en salud (outco-
mes) como los cambios en el estado de salud de un individuo, de un grupo
de individuos o de una poblacion, atribuibles a una intervencion o serie de
intervenciones

Todas las actuaciones definidas en el POIE deben ir orientadas a mejorar los re-

sultados en salud. Se considera una atencién oncolégica eficiente aquella que tiene

los mejores resultados en salud basédndose en los recursos humanos, financieros,
de infraestructura o tecnolégicas disponibles y mantiene el foco en aquello que mas importa a los pa-
cientes y a la propia sociedad " !,

Los resultados en salud pueden medirse a través de un conjunto de indicadores integrando 5 4mbitos
de anélisis diferenciados:

* Resultados epidemiolégicos: factores de riesgo, equidad, incidencia, supervivencia, mortalidad...
* Resultados clinicos.

* Gestion sanitaria: calidad asistencial, desempefio de los servicios y del sistema sanitario.

* Valor: eficiencia e impacto de la inversion realizada en relacién con los resultados en salud obtenidos.
* Resultados en humanizacién: calidad de vida, nivel de satisfaccién, preferencias de los pacientes...

En la medicién de estos resultados de salud adquieren especial relevancia los sistemas de registro y de
informacion, asf como los recursos disponibles, humanos y tecnolégicos, para el analisis y explotacion
de datos y la gobernanza del dato (cémo se obtiene el dato, quién es la entidad/persona responsable
de su suministro, la claridad del proceso de registro, asi como la arquitectura y la integracion de sis-
temas para generar la explotacién de la informacién...). Todos ellos juegan un papel clave en esta Area
Prioritaria.

En relacion con el Registro de Cancer, ya el anterior POE lo enfocaba hacia el logro de un modelo de
registro de cancer que permitiera el anélisis en tiempo real de la informacién disponible. Se trata de
un objetivo que sigue estando en vigor en la actualidad y se debera abordar también en este nuevo Plan.
Todo esto, ademas, debe ir acorde al marco legal desarrollado en los ultimos afios para el Espacio Eu-
ropeo de Datos de Salud (European Health Data Space - EHDS)[81]. Se entiende que un mejor uso del
dato en el entorno del EHDS contribuird a un acceso mas equitativo a una atencién sanitaria de alta
calidad, asf como a la innovacién terapéutica y digital, mejorando los resultados en salud en toda la
Unién Europea. Sin embargo, la implementacién del EHDS es un reto en si, pero al mismo tiempo, una
oportunidad para continuar trabajando en aspectos legales, las estructuras de gobernanza del dato,
capacidad y habilidades técnicas o el uso secundario de los datos.
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6.6.2 Objetivos

Esta Area Prioritaria se despliega a través de los siguientes objetivos:

6.1 Disponer de un Modelo de Gestién basado en aportar valor a los y las pacientes de
cancer y a la poblacién en general, enfocado en mejorar la salud, el bienestar integral
y fomentando la prevencion, la seguridad, la eficiencia y la sostenibilidad del sistema
sanitario.

6.2 Contar con un Sistema de Informacién en cancer robusto, que cumpla con los estdnda-
res que establece el Espacio Europeo de Datos.

6.3 Establecer un modelo para la toma de decisiones que permita evaluar el impacto en
salud de las diversas intervenciones a nivel macro, meso y micro, asi como la rendicién
de cuentas a la sociedad. Dicho modelo ayudara en el uso de datos objetivos para la
gestion de la cartera de servicios, promovera la financiacion y el pago basado en valor,
facilitando asf el acceso sostenible a nuevas terapias y tecnologias sanitarias, necesa-
rias para la salud.

6.6.3 Acciones

Objetivo 6.1 Disponer de un Modelo de Gestion basado en aportar valor a los y las pacientes de
cdncery ala poblacion en general, enfocado en mejorar la salud, el bienestar integral y fomentan-
do la prevencion, la seguridad, la eficiencia y la sostenibilidad del sistema sanitario.

6.1.1 Definir y consensuar, con vision corporativa, el concepto de resultados en salud en cancer
para las diferentes patologias oncolégicas y colectivos especificos.

6.1.2 Desarrollar cuadros de mando corporativos para medir la prevalencia e incidencia y los
resultados en salud en procesos oncoldgicos, diferenciados por sexo, que permitan la eva-
luacién y la comparabilidad en términos de efectividad clinica, supervivencia y complicaciones
(CROM), calidad de vida, estado funcional de la enfermedad (PROM), experiencia de paciente
(PREM), y su evolucién temporal.

6.1.3 Implantar un sistema de medicién de los costes asistenciales asociados al proceso, permitiendo
evaluar el impacto econémico de las actuaciones, programas y tecnologias, con el fin de valorar
su contribucién al sistema sanitario en términos de sostenibilidad y valor aportado a los/las
pacientes.

6.1.4 Formar a los profesionales sanitarios en la medicion de los resultados en salud.
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Objetivo 6.2 Contar con un Sistema de Informacion en cdncer robusto, que cumpla con los estdn-
dares que establece el Espacio Europeo de Datos.

6.2.1 Identificar e integrar las fuentes para la recopilacién de datos sobre procesos oncolégi-
cos, evitando generar registros duplicados y aprovechando la automatizacion de la entrada
de datos: Osabide Global, Onkobide, Oncologia radioterapica, Registro poblacional de cancer,
formulario MINBIZI, Biobanco, datos de investigacion...

6.2.2 Facilitar y automatizar cuando sea posible la recopilacion de la informacién alli donde se
genera: Profesionales, formularios sencillos adaptados a sus necesidades, registros de activi-
dad; Pacientes: Optimizar registros de encuestas integradas en carpeta de salud y accesibles
desde tablets; sistematizar auditorias del dato... al objeto de garantizar la calidad del dato.

6.2.3 Estandarizar los procedimientos y los diagnodsticos de Anatomia patolégica (Libro Blan-
co) y SNOMED), siguiendo las Guias de Practica Clinica y la nomenclatura actualizada en la
red de Osakidetza.

6.2.4 Unificar el registro poblacional de cancer con el registro hospitalario de cancer, preser-
vando la funcién y utilidad de cada uno de ellos, de manera que contintien dando respuesta a
los objetivos especificos de los mismos.

6.2.5 Potenciar la colaboracion del Registro del Cancer de Euskadi con registros nacionales e
internacionales en cancer infantil y otro tipo de tumores.

6.2.6 Disponer de plataformas dinamicas y accesibles: Desarrollar paneles de mando para visua-
lizar datos clinicos, tratamientos farmacolégicos, administrativos y financieros en tiempo real,
facilitando la toma de decisiones para profesionales y gestores.

6.2.7 Incorporar herramientas digitales para la monitorizacién remota de sintomas y calidad
de vida (apps méviles, dispositivos wearables), reportadas por pacientes.

6.2.8 Implementar la ciberseguridad avanzada: Adoptar normativas internacionales (como el Re-
glamento General de Proteccién de Datos) y colaborar en el intercambio de datos y su es-
tandarizacion con un sistema de ciberseguridad avanzada. Establecer acuerdos con agentes
externos para un intercambio seguro y eficiente de datos dentro de marcos legales y éticos.
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6.7 Investigacion e innovacion

6.7.1 Marco Conceptual

La investigacién y la innovacién desempenan un papel clave en el desarrollo sani-
tario y econémico de un pafs, existiendo una relacién directa entre la inversién en
I+D+iy el progreso medido en términos de PIB.

En el ambito oncolégico, es fundamental integrar los avances cientificos en la
préctica clinica, fomentando un enfoque traslacional que transforme los re-
sultados de la investigacién en mejoras concretas en prevencion, diagnéstico,
tratamiento y calidad de vida de las personas con cancer.

En Euskadi, la investigacion en cancer es una de las prioridades de los Institutos de Investigacién Sani-
taria (IIS) - Bioaraba, Biobizkaia, Biogipuzkoa y Biosistemak -, en coordinacién con su entidad corpora-
tiva, la Fundacién Vasca de Innovacion e Investigaciéon Sanitarias (BIOEF). La investigacién en cédncer
en el Sistema Sanitario de Euskadi cubre todo el espectro, desde prevencion, diagnéstico, prondstico,
tratamiento o mejora de la calidad de vida de las personas pacientes. En 2023, los 32 grupos de inves-
tigacion especializados en oncologia obtuvieron méas de 15 millones de euros en financiacién externa y
llevaron a cabo 577 proyectos, representando el 28 % del total de investigaciones. En los tltimos cinco
afios, se han publicado més de 800 estudios sobre cancer.

Ademés de los IIS, el ecosistema vasco de investigacion e innovacion en salud cuenta también con
otros centros de investigacién y universidades donde también se trabaja en el area oncolégica, y cuya
colaboracién resulta esencial para potenciar el impacto de los avances cientificos.

La apuesta por la investigacion en Medicina de Precision Personalizada y Terapias Avanzadas
aplicadas a cdncer es clara. Ambas disciplinas como areas de especializacién de la Estrategia de
investigacién e innovacién en Salud [63] y como areas priorizadas en el PCTI2030 ™1 han ayudado a
fomentar la investigacion en cancer en los tltimos afios. Mas all4 de la investigacion Biomédica, que
resulta fundamental, destaca la necesidad de impulsar la investigacién desde otros &mbitos que per-
mitan identificar necesidades de las personas con el fin de mejorar su calidad de vida antes, durante y
después de los tratamientos oncolégicos.

Durante el horizonte temporal del POIE se van a producir avances importantes en el ambito de la
investigacion y la innovacién del cancer, tanto a nivel europeo como internacional, y es importante
que Euskadi esté alineada y se encuentre posicionada para estar a la cabeza de las nuevas técnicas de
diagnostico, tratamientos, y avances cientificos y de investigacion que se produzcan. El POIE va a ser
la referencia para establecer los criterios de priorizacién y las materias que deben ser objeto de inves-
tigacién e innovacién en su periodo de vigencia.
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6.7.2 Objetivos

Esta Area Prioritaria se despliega a través de los siguientes objetivos:

7.1 Promover y potenciar la investigacion e innovacion en cancer, con un enfoque integral y
colaborativo, aprovechando las fortalezas del ecosistema vasco de salud e impulsando el po-
sicionamiento de Euskadi y sus capacidades en el ambito internacional con un compromiso
claro hacia la mejora de la atencién a los pacientes y la ciudadania.

7.2 Impulsar la integracion entre la préctica clinica, la investigacion y la innovacién, po-
niendo en valor la investigacion traslacional y la implementacién efectiva de soluciones
que optimicen los resultados en salud.

7.3 Utilizar todo el potencial del ecosistema de investigacién e innovacién en cancer, inclu-
yendo a todos los agentes que abordan la [+D+i en céncer, piblicos y privados, guber-
namentales y no gubernamentales potenciando el posicionamiento de Euskadi a nivel
internacional.

7.4 Fomentar la participacion de la ciudadania en la investigacion, innovacién y evaluacion.

7.5 Poner en valor la actividad investigadora, integrandola como una parte esencial del
desarrollo de la profesiéon sanitaria.

7.6 Optimizar el acceso, desarrollo y participacién en los Estudios clinicos, garantizando
su accesibilidad para pacientes y profesionales.

7.7 Facilitar la gestion integral, ética y eficiente de datos y muestras para la investigacion
en cancer.
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6.7.3 Acciones

Objetivo 7.1 Promover y potenciar la investigacion e innovacion en cdncer, con un enfoque in-
tegral y colaborativo, aprovechando las fortalezas del ecosistema vasco de salud e impulsando
el posicionamiento de Euskadi y sus capacidades en el dmbito internacional con un compromiso
claro hacia la mejora de la atencion a los pacientes y la ciudadania.

7.1.1 Establecer la Estrategia de Investigacion e Innovacioén en cancer, alineada con las politicas
de Mision Cancer de la UE potenciando el posicionamiento de Euskadi a nivel internacional.

7.1.2 Potenciar lineas de investigacion e innovacion en:

* Promocién de la salud y prevencion del cancer.

* Deteccion precoz y diagnostico/prondstico.

e Medicina de Precision Personalizada (biomarcadores).

* Terapias avanzadas e innovadoras.

* Adecuacion terapéutica.

* Servicios de Salud y resultados en salud en cancer.

* Programas de apoyo psicosocial, mejora de cuidados y bienestar.

* Nuevas técnicas en los tratamientos con radiaciones (fotones, protones, radioterapia guiada
por imagen, radioterapia adaptativa etc...) asi como la investigacion en la seguridad del pa-
ciente con este tipo de tratamientos.

* Necesidades de colectivos especificos: infantil, AYAs, personas mayores y largos supervivien-
tes (efectos adversos, cronicidad, salud mental...).

* Implementacién de medidas en el sistema de salud en base a criterios de resultados en salud
y coste-eficacia.

7.1.3 Incluir en proyectos de investigaciéon indicadores de experiencia, percepcion del paciente y
medicina basada en valor (PREMS & PROMsS), para evaluar los resultados en salud y guiar
las decisiones clinicas.

Objetivo 7.2 Impulsar la integracion entre la prdctica clinica, la investigacion y la innovacion,
poniendo en valor la investigacion traslacional y la implementacion efectiva de soluciones que
optimicen los resultados en salud.

7.2.1 Establecer procedimientos y/o acuerdos que faciliten compartir infraestructuras, datos y
personal, el uso de registros epidemiol6gicos, clinicos y resultados de investigacion a nivel asis-
tencial y de investigacion.

7.2.2. Identificar y priorizar las necesidades de investigacion e innovacion de los servicios de-
dicados al cancer en Euskadi y discutirlas y comunicarlas a investigadores y desarrolla-
dores para promover proyectos de investigacion e innovacioén orientados a dar respuesta a
dichas necesidades.
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Objetivo 7.3 Utilizar todo el potencial del ecosistema de investigacion e innovacion en cdncer, inclu-
yendo a todos los agentes que abordan la I+D+i en cdncer, publicos y privados, gubernamentales y no
gubernamentales potenciando el posicionamiento de Euskadi a nivel internacional.

7.3.1 Definir e implantar una sistematica para tener permanentemente actualizado el Mapa de Agen-
tes, infraestructuras y capacidades de Euskadi en la I+D+i del cancer y su difusion.

7.3.2 Crear una vision comun del ecosistema de investigacion oncologica en Euskadi, integrando
a todos los actores clave en un marco colaborativo tnico y trabajando en red.

7.3.3 Facilitar acuerdos para fortalecer las capacidades en investigacién en cancer.

Objetivo 7.4 Fomentar la participacion de la ciudadania en la investigacion, innovacion y eva-
luacion.

7.4.1 Definir e implementar el modelo de participacién de pacientes/ciudadania en la investi-
gacion e innovacion.

7.4.2 Potenciar la participacion de pacientes/ciudadania en la identificacion de temas de interés
y procesos de evaluacion de los proyectos de investigacion e innovacién en cancer.

7.4.3 Desarrollar la participacién de pacientes/ciudadania en la evaluacion de tecnologias sanita-
rias para la incorporacién en la cartera de servicios complementaria.

7.4.4 Definir una Estrategia de divulgacion de la actividad investigadora en cancer a la ciuda-
danifa y pacientes.

Objetivo 7.5 Poner en valor la actividad investigadora, integrdndola como una parte esencial
del desarrollo de la profesion sanitaria.

7.5.1 Crear programas de formacion continua acreditada para investigadores, clinicos y ges-
tores, alineados con los objetivos del POIE.

7.5.2 Fomentar la formacion continua y especializada del personal facultativo, de enfermeria y
técnico en investigacion y en la implementacién de innovaciones tecnolégicas.

7.5.3 Potenciar los perfiles profesionales que combinan las actividades asistenciales e investigadoras.

7.5.4 Desarrollar programas de captacion, desarrollo y fidelizacién del talento en el Sistema Vasco
de Salud y en la Red Vasca de Ciencia y Tecnologia.
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Objetivo 7.6 Optimizar el acceso, desarrollo y participacion en los Estudios clinicos, garanti-
zando su accesibilidad para pacientes y profesionales.

7.6.1 Crear una plataforma accesible y centralizada de EECC con informacion detallada sobre
ensayos activos, criterios de inclusion y exclusion, hospitales disponibles y estadisticas de
participacién, disponible para profesionales y pacientes.

7.6.2 Establecer un Proceso de Gestion integral que incluya la identificacion proactiva, mejora de
la gestion teniendo en cuenta a todos los intervinientes, y anélisis de la implementacion,
evaluacién de resultados... de estudios clinicos relevantes activos a nivel nacional e interna-
cional, promoviendo su traslado y ejecucién en Euskadi.

7.6.3 Favorecer el funcionamiento y la coordinacién de los comités de ética de los centros con el
Comité de Etica e Investigacion de Euskadi y la comunicacion con los equipos investigado-
res para facilitar los tramites, garantizando los principios éticos.

7.6.4 Revisar el marco legal y establecer iniciativas orientadas a facilitar los estudios clinicos
multicéntricos a nivel de Euskadi.

7.6.5 Promocion de los ensayos académicos y la investigacién independiente.

7.6.6 Mejora y optimizaciéon de los RRHH e infraestructuras sanitarias de los IIS y ambito asis-
tencial para dar apoyo a la realizacion de EECCs, con especial atencion a los ensayos en
fases tempranas.

7.6.7 Avanzar en el desarrollo de la Unidad Conjunta de Investigacion Clinica en Cancer Infan-
til, para facilitar la apertura de nuevos ensayos clinicos internacionales.

Objetivo 7.7 Fomentar la gestion integral, ética y eficiente de datos y muestras para la investiga-
cion en cdncer.

7.7.1 Simplificar los procedimientos para optimizar la obtencion, almacenamiento, acceso y uso de
muestras tumorales y biolégicas y datos asociados para la investigacion.

7.7.2 Desarrollar programas de recogida y analisis y almacenamiento de muestras especificas
para canceres raros, para impulsar la investigacién traslacional.

7.7.3 Potenciar la utilizacion del Biobanco Vasco para asegurar la correcta gestion de las muestras
y desarrollar procedimientos que faciliten el intercambio de muestras para promover proyec-
tos multicéntricos e internacionales.

7.7.4 Facilitar el acceso, uso y analisis de gestién de datos para investigacién cumpliendo con la nor-
mativa de proteccién de datos a nivel europeo, estatal y local.
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Gobernanza del POIE

Gobernanza del POIE

El POIE cuenta con una gobernanza para facilitar su despliegue, desarrollo, seguimiento y evaluacion.

La gobernanza debe ser coherente con la misién y los principios definidos, debe facilitar el logro de la
vision y los objetivos establecidos, y debe contemplar aspectos vinculados con:

¢ El liderazgo e impulso en el despliegue y seguimiento del POIE.

* El compromiso de todos los grupos de interés para asumir los Objetivos y las
Acciones teniendo en cuenta el principio de Salud en Todas las Politicas.

¢ El apoyo y seguimiento del despliegue.

* La monitorizacién del nivel de desarrollo de las Lineas Estratégicas. La evaluacién
del despliegue del POIE y el logro de objetivos.

7.1 Estructura organizativa

El POIE cuenta con una estructura organizativa basada en la existencia de diferentes foros y/o érga-
nos, para los que se han definido sus funciones, participantes y la operativa de trabajo, asegurando asf
que los elementos de la gobernanza (liderazgo, apoyo, seguimiento...) estdn incorporados y establecien-
do una sistemaética de participacién orientada a la priorizacién de las acciones, seguimiento, monitori-
zacion y evaluaciéon de POIE. En la figura 25 se muestra el organigrama con los principales elementos
de la estructura organizativa de la gobernanza del POIE:

DEPARTAMENTO o
DE SALUD Comité
EUSKADI Director
Consejo Asesor Consejo Asesor
Pedriatico del Cancer
Secretaria Técnica J
| |
n = .
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2 = Corporativa de Investigacion e B
&3 del Cancer Traslacional k=
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k g ‘ Grupos de trabajo £
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Comisiones o Comités Comisiones
de Tumores Cientificos de Tumores
1 |
Comités _ Grupos Comités
de Tumores de Investigacion de Tumores
ORGANIZACIONES INSTITUTOS DE
SANITARIAS INVESTIGACION

Figura 25. Organigrama con los principales elementos de la estructura organizativa de la gobernanza del POIE 2025-2030.
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Comité Director

El Comité Director sera el responsable de liderar y asegurar el compromiso institucional en la im-
plementacién del nuevo Plan Oncolégico, certificando su correcta aplicacién y coordinacién entre las
distintas organizaciones involucradas. Se trata del maximo 6rgano de gestién y validacién de la imple-
mentacién del POIE y de sus resultados.

COMITE DIRECTOR

Sus funciones son:

e Liderar el despliegue, seguimiento, monitorizacién
y evaluacién del POIE.

e Velar por el cumplimiento de los principios

FUNCIONES rectores del POIE.

* Asegurar el compromiso interinstitucional e
interdepartamental de los agentes implicados en
materializar la Visién del POIE.

 Decidir la actualizaciéon y/o ajustes del POIE a
propuesta de los Consejos Asesores del Cancer

Su composicidn es la siguiente:
¢ Consejera/o de Salud.
¢ Viceconsejero/a de Salud.

COMPOSICION / PERFIL e Direccién de Transformacidn, Planificacion
y Digitalizacion en Salud.

¢ Direccién General de Osakidetza

¢ Direccién de Asistencia Sanitaria de Osakidetza

Se reunird, en ausencia de necesidades extraordinarias,
con una periodicidad semestral para analizar los

OPERATIVA resultados del seguimiento y monitorizaciéon del
despliegue del POIE y establecer medidas en funcion de
los resultados.
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Consejo Asesor del Cancer

El Consejo Asesor del Cancer sera el encargado de coordinar y gestionar el desarrollo de las acciones
del Plan Oncolégico Integral de Euskadi. Sera el érgano responsable de gestionar el despliegue del
POIE, asi como su seguimiento y evaluacién continua, proponiendo cambios y/o mejoras, si fueran
necesarios, de manera dindmica.

CONSEJO ASESOR DEL CANCER

Sus funciones son:

e Gestionar la comunicacién
del POIE y su despliegue.

e Establecer las actuaciones necesarias para el despliegue

y desarrollo de los objetivos generales del POIE.
FUNCIONES

e Designar los responsables para la implementacién de las
acciones, consensuar su priorizacion y cronograma.

* Monitorizar y evaluar el progreso del POIE, y proponer
los cambios y ajustes de los objetivos y actuaciones.

* Velar por el cumplimiento de los principios rectores del POIE.

Composicion es la siguiente:

¢ Direccién de Transformacidn, Planificacion
y Digitalizacién en Salud.

e Direccion de Investigacion, Innovacion
y Evaluacién Sanitarias.

® Direccion de Salud Publica.
® Direccion de Farmacia.
i ® Representantes de otros Departamentos implicados.
COMPOSICION / PERFIL
e Direccion de Asistencia Sanitaria de Osakidetza.
® Representacion de la Comision Corporativa del Cancer.

® Representantes de los servicios que tienen relacién
con el diagnéstico y tratamiento de pacientes con cancer.

* Representantes de Organizaciones
Sanitarias Privadas.

® Representacion de la ciudadania/pacientes.

¢ Representantes de Euskampus (UPV-EHU).

Se reunird, en ausencia de necesidades extraordinarias, con
una periodicidad trimestral para analizar los resultados
del seguimiento y monitorizacion del despliegue del POIE y
establecer medidas en funcién de los resultados.

OPERATIVA
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Consejo Asesor Pediatrico

El objeto del presente 6rgano es velar por los criterios de calidad para la 6ptima organizacién y gestion
de la atencion asistencial de todos los casos de céncer en la infancia y la adolescencia. Sera responsable
de desplegar el POIE en su ambito, abordando los objetivos y acciones especificas dirigidas a nifos,
ninias y adolescentes con céncer, asi como velar por las necesidades especificas de este colectivo en el
resto de los objetivos que las precisen. Tendra una relacion directa con el Consejo Asesor del Cancer,
para hacer llegar sus necesidades e informar del desarrollo del Plan en su &mbito.

CONSEJO ASESOR PEDIATRICO

Sus funciones son:

e Gestionar la comunicacién del POIE
y su despliegue en su dmbito.

e Establecer las actuaciones necesarias para
el desarrollo de los objetivos del POIE en su ambito.

FUNCIONES ® Priorizacion de las acciones, designacion
de responsables y cronograma.

* Monitorizar y evaluar el progreso del POIE, y proponer
los cambios y ajustes de los objetivos y actuaciones.

e Velar por el cumplimiento de los principios rectores
del POIE.

Su composicidn es la siguiente:

* Direccion de Transformacién, Planificaciéon y
Digitalizacién en Salud.

* Representante de la Direccién de Investigacion,
Innovacién y Evaluacién Sanitarias.

COMPOSICION / PERFIL * Representantes de otros Departamentos implicados.
* Direccién de Asistencia Sanitaria de Osakidetza.

* Representantes de los servicios que tienen relacién con
el diagnéstico y tratamiento de pacientes pediatricos
con cancer.

* Representacion de la ciudadania/pacientes.

Se reunird, en ausencia de necesidades extraordinarias,
con una periodicidad semestral para analizar los

OPERATIVA resultados del seguimiento y monitorizacién del
despliegue del POIE y establecer medidas en funcién de
los resultados.
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Secretaria Técnica

La Secretaria Técnica sera el nicleo operativo del POIE, encargada de garantizar la continuidad y
dinamismo del Plan, y apoyando el cumplimiento de sus objetivos y los tiempos establecidos. Actuara
como soporte clave para los érganos de gobernanza, y los grupos de trabajo, y sera el principal nexo
entre el Consejo Asesor y la Comisién Corporativa del Cancer de Osakidetza.

SECRETARIA TECNICA

Sus funciones son:

e Ser el 6rgano de traccién para el despliegue del
POIE, realizando un seguimiento continuado.

e Ser el érgano de apoyo al Comité Director, Consejo
Asesor y Comision Corporativa del Cancer.

e Apoyar y coordinar los grupos de trabajo
establecidos para el despliegue del POIE,
participando en ellos cuando sea necesario para

FUNCIONES facilitar su impulso y coordinacién.

e Disefiar la metodologia para la evaluaciéon del
POIE y recopilar la informacién necesaria para la
evaluacion del POIE.

® Preparar la documentacién necesaria para los
organos de Gobernanza.

e Facilitar y preparar las reuniones de los érganos de
Gobernanza y ejercer el rol de Secretaria Técnica
de los mismos.

Su composicidn es la siguiente:

* La responsabilidad de la Secretaria Técnica recae
en la Direccion de Transformacién, Planificacion y
COMPOSICION / PERFIL Digitalizacion en Salud.

¢ Cuenta con un equipo estable constituido por
profesionales del Departamento de Salud, de
Osakidetza y Bioef

OPERATIVA Reuniones periédicas con una frecuencia mensual
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Comision Corporativa del Cancer

La Comisién Corporativa del Cancer sera la responsable de trasladar a las Organizaciones Sanitarias
las decisiones relativas al despliegue del Plan tomadas en los Consejos Asesores. Sera el 6rgano res-
ponsable del despliegue del Plan en el &mbito clinico y asistencial, recogiendo las necesidades de otras
Comisiones Corporativas y las propias Organizaciones Sanitarias y, al mismo tiempo que evaliia y rea-
liza el seguimiento del desempeiio en su Ambito. Entre las diferentes funciones, tendra como objetivo
promover la integracién de la investigacion en la practica clinica.

COMISION CORPORATIVA DEL CANCER

FUNCIONES

COMPOSICION / PERFIL

OPERATIVA

Sus funciones son:

¢ Trasladar las decisiones tomadas
en los Consejos Asesores

e |dentificar ajustes necesarios para la implementacién

del Plan en su ambito.
e Definir las Rutas Asistenciales corporativas.
® Revisar y mejorar las Rutas Asistenciales
¢ Revisar el rol de los Comités de Tumores
e Establecer los protocolos a seguir

¢ Revisar periédicamente los Indicadores
correspondientes a su dmbito.

¢ Recibir y responder a las necesidades de otras
comisiones corporativas.

* Recibir y responder a las necesidades
de las OSls

* Fomentar la integraciéon de la investigacion
en la practica clinica.

Su composicidn sera la siguiente:

® Representantes de las Subdirecciones
de la Direccién de Asistencia Sanitaria.

* Representante de la Direcciéon de Recursos Humanos.

* Representante de la Direccién Econémica
y de Infraestructuras.

* Representantes de las Comisiones de Tumores.

* Representantes de los Coordinadores/as
de Enfermeria del POIE.

e Coordinacion de la Red de Diagnéstico Bioldgico.

e Coordinacién de la Comisidon de Farmacia.
e Coordinacién de la Comisiéon de MPP.

¢ Coordinaciéon Comisién Investigacion.

Se reunird, en ausencia de necesidades extraordinarias,

con una periodicidad trimestral.
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Gobernanza del POIE

Comision Corporativa de Investigacion Traslacional

Sera el 6rgano de gobernanza responsable de disefiar y desplegar la Estrategia de Investigacién e
Innovacién en Cancer. Ademas, sera el 6rgano que vele por el cumplimiento de los objetivos y acciones

vinculadas con la Investigacion e Innovacién. Este érgano de nueva creaciéon debera ajustarse a la
normativa pertinente.

COMISION CORPORATIVA DE INVESTIGACION TRASLACIONAL

Sus funciones son:

e Definir y establecer la Estrategia
de Investigacion e Innovacion en Cancer.

e |dentificar y priorizar las necesidades
FUNCIONES de Investigacion e Innovacién en cancer.

* Monitorizar y evaluar el progreso del POIE
en materia de Investigacion e Innovacién en Cancer.

* Fomentar la integracién de la investigacion
en la practica clinica.

Su composicidn serd la siguiente:

* BIOEF

COMPOSICION / PERFIL ° In§t|tutos de.lnv.estl.gau.on .Sanltarla o
(Bioaraba, Biobizkaia, Biogipuzkoa, Biosistemak)

* Representantes de Osakidetza

e Otros agentes relacionados a definir

Se reunird, en ausencia de necesidades extraordinarias,
OPERATIVA 0 A .
con una periodicidad trimestral.
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Comision de Tumores

Se trata de una comisién, del ambito de cada organizacién, compuesto por un equipo multidisciplinar
de expertos/as de los servicios que tienen relacién con el diagnéstico y tratamiento del cancer. Debera
ser el encargado de trasladar las decisiones de la Comisién Corporativa del Cancer y su aplicacion en
su organizacion, y responsable de mantener una comunicacién bidireccional.

COMISION DE TUMORES

Sus funciones son:

* Trasladar las propuestas y devolver la informacion
de la Comisién de Tumores Corporativa

* Responsable de |la implementacién y su seguimiento
activo de las acciones del plan oncolégico en su

FUNCIONES organizacion.

* Asesorar a la Direccién en todos aquellos aspectos
organizativos y/o clinicos que impacten en el quehacer
con estos pacientes para facilitar el desarrollo de las
estructuras y circuitos asistenciales necesarios.

e Coordinar los diferentes aspectos asistenciales que se
suscitan en cada uno de los Comités de Tumores.

Su composicion sera la siguiente:
* Representantes de la Direccién de la organizacion.

COMPOSICION / PERFIL * Representantes de los servicios que tienen relacién
con el diagnéstico y tratamiento de pacientes con céncer.

e Coordinacién de enfermeria.

Se reunird, en ausencia de necesidades extraordinarias, con

OPERATIVA o g .
una periodicidad trimestral.
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Comités de Tumores

Su principal funcién debe ser liderar la gestién de los procesos en el &mbito correspondiente ademés
de discutir los casos con el objetivo de decidir en un grupo multidisciplinar el tratamiento mas ade-
cuado para cada persona. Con el objetivo de integrar la investigacion en la practica clinica y facilitar
las sinergias y el trabajo coordinado, se debera avanzar en la incorporacion de la figura referente de
investigacién en los Comités de Tumores.

COMITES DE TUMORES

Sus funciones son:

e Asumir el rol de equipos de “conocimiento y decision del
proceso oncoldgico” proponiendo los contenidos de las
Rutas Asistenciales de su competencia.

® Revisar los casos clinicos para la toma de decisiones
FUNCIONES multidisciplinar.

* Definir y proponer a la Comisién de su organizacién
los protocolos especificos a seguir en su ambito.

* Definir los indicadores correspondientes a las Rutas
Asistenciales de su competencia y evaluar la actividad y
resultados.

Su composicidn sera la siguiente:

COMPOSICION / PERFIL * Equipo Multidisciplinar definido en funcién del ambito
correspondiente.

OPERATIVA Se reunird con una periodicidad semanal, en funcion de los casos.

Participacion de pacientes y ciudadania

La participacién de los pacientes, sus representantes y/o la ciudadania en los diferentes niveles del
Plan, donde pueden aportar sus conocimientos y perspectivas, puede mejorar la calidad de la atencion,
aumentar la satisfaccién de los pacientes y promover la transparencia y la rendiciéon de cuentas en los
sistemas de salud. De igual manera, la incorporacion de la perspectiva de pacientes/ciudadania y sus
representantes en los procesos de investigacion, desde la formulacién hasta la difusién de resultados,
no solo asegura que la investigacién esté alineada con las necesidades de los pacientes, sino que tam-
bién amplifica su impacto social.

En coherencia con el abordaje integral del cincer que promueve este POIE se debera trabajar también
en la participacion y colaboracion de otros agentes sociales relacionados, principalmente en las
acciones dirigidas a la promocion y prevencion del cancer.

Por todo ello, es necesario definir el modelo de participacion de pacientes/ciudadania/asociaciones en
el modelo organizativo, los procesos asistenciales y la investigacion.

Grupos de trabajo

Se prevé la creacién de Grupos de Trabajo, responsables del desarrollo de las acciones del POIE.
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7.2 Rendicion de cuentas:
seguimiento, monitorizacion
y evaluacion.

En los préximos meses se debera concretar la priorizacion de las acciones de este POIE asi como el
cronograma para llevarlas a cabo.

El POIE debera ser objeto de seguimiento, monitorizacion y evaluaciones periddicas, al objeto de
asegurar que las actuaciones desarrolladas se despliegan adecuadamente y responden a los objetivos,
todo ello en el contexto de un Modelo de Evaluacién que cuenta con un Cuadro de Mando que combina
indicadores de progreso en las actuaciones y de resultado, con una frecuencia definida y con la partici-
pacion de los foros identificados en la Gobernanza.
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7.3 Cuadro de mando

Un cuadro de mando es una “herramienta de gestion que facilita la toma de decisiones y que recoge un
conjunto coherente de indicadores que proporcionan a la alta direccién y a las funciones responsables
una visién comprensible de un 4rea de actividad o responsabilidad. La informacién aportada por el
cuadro de mando permite enfocar y alinear los equipos directivos, las unidades funcionales, los recur-
sos y los procesos con las estrategias de la organizaciéon” (norma UNE 66175:2003).

El cuadro de mando se divide en:

« Un cuadro de Indicadores Generales, vinculado con la VISION y, por lo tanto, mas
orientado al logro de resultados e impacto.

* Un conjunto de Indicadores para cada una de las Areas Prioritarias, que pretenden
orientar el nivel de logro de sus objetivos:

Los indicadores propuestos necesitaran un mayor desarrollo estableciendo su definicién, valor actual
y la meta a alcanzar tras la implementacion de este POIE.

0.1. Tasas de incidencia del cancer en Euskadi por tipo de céancer.

0.2. Tasa de mortalidad por cancer en Euskadi por tipo de céancer.

0.3. Supervivencia global y supervivencia relativa a 1, 3y 5 afios de las personas diagnosticadas
de cancer en Euskadi por tipo de cancer.

0.4. Aios potenciales de vida perdidos por las personas fallecidas a causa del cancer en Euskadi.
0.5. Afios de vida ajustada por calidad de vida.
0.6. Calidad de vida de las personas pacientes y supervivientes de cancer y sus cuidadores.

0.7. Grado de satisfaccidn de la ciudadania en relacién con cémo el sistema aborda el cancer.

1. LAS PERSONAS, EJE CENTRAL DEL POIE

1.1. Indice de Humanizacién en el &mbito oncolégico (Grado de implementacién del modelo de
Humanizaciéon-Herramienta de autoevaluacion)

1.2. Grado de Satisfaccion con la experiencia en relacion con la Humanizacion (Encuestas de Satisfaccion):
comunicacion, trato, espacios... (buscar herramienta especifica tomando como referencia)

1.3. Grado de Satisfaccion con la experiencia en relacién con la Humanizacién de los y las
profesionales (Encuestas de Satisfaccion): formacion, espacios...

1.4. Datos cuantitativos de la formacién dirigida a profesionales: participantes, horas, acciones
formativas... % participantes.

1.5. Tasa de prescripcién/finalizacion de talleres de Paciente Activo-Paziente Bizia.
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2. MODELO ASISTENCIAL

2.1. Grado de avance del documento de definicion del modelo asistencial.
2.2. Grado de avance del Plan de incorporacion de pacientes en el modelo.
2.3. % de canceres con Ruta Asistencial Corporativa definida

2.4. N° de Sesiones de Comisiones de Tumores y Comités de Tumores, corporativos o por OSl,
por tipo de cancer.

2.5. % Comités de Tumores con la participacién de la figura de enfermero/a referente,
representantes de atencién primaria y referente de investigacion.

2.6. % de Rutas Asistenciales con Memoria y plan de mejora anual.
2.7. % de Rutas Asistenciales con protocolo de seguimiento en personas libres de enfermedad.

2.8. N° de procesos de baja prevalencia y/o elevada complejidad en los que se esta
trabajando e implementadas.

2.9. Acreditacién corporativa CCC: SI/NO.

2.10. Acreditacion corporativa ISO 15189: SI/NO.

3. PROMOCION Y PREVENCION

3.1. Disefno de directrices que integren criterios de salud y equidad en la planificacion y
ejecucion de las politicas publicas (SI/NO).

3.2. N°y % de Entidades Locales adheridas a la Red de Espacios Libres de Humo y Aerosoles.
3.3. N° y % de Ayuntamientos con SOAF y de poblacién de Euskadi beneficiaria del SOAF.

3.4. % de poblacién expuesta a nivel promedio anual de PM2,5 por encima de los valores de
referencia (Estadistica de la Calidad del Aire de Euskadi).

3.5. % de personas de 18 o mas afios con Indice de Masa Corporal declarado mayor o igual a 30.
3.6. % de poblacion de 15 o mas afios que declara consumo de riesgo de alcohol.

3.7. % de poblacion de 15 o méas afos que declara fumar al menos un cigarrillo diario.

3.8. % de poblacion de 14 a 18 afios que ha consumido tabaco en el dltimo mes.

3.9. N° personas que acceden a los recursos de cesacion tabaquica.

3.10. % Cobertura en los programas de vacunacioén de VPH. Meta >95%.

3.11. % Cobertura en los programas de vacunacion de VHB. Meta >95%.

3.12. N° de planes de desamiantado en Euskadi.
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4. DETECCION PRECOZ

4.1. % Cobertura y Participacion en los cribados poblacionales implementados.
4.2. N° de intervenciones realizadas para fomentar la participacion.

4.3. % canceres diagnosticados por cribado en estadios iniciales.

4.4. Tasa de efectos adversos (complicaciones).

4.5. N° guias, protocolos y vias clinicas dirigidas a la deteccidn precoz en pacientes con riesgo.
aumentado desarrolladas y/o actualizadas.

4.6. N° personas atendidas en las Consultas de Alto Riesgo por especialidad.
4.7. N° de cénceres que se comunican como sospecha de enfermedad profesional.

4.8. N° actividades formativas realizadas sobre deteccion precoz y/o cancer laboral dirigidas a
profesionales.

4.9. % de pacientes atendidos en el tiempo establecido desde la sospecha, diagnéstico de
confirmacién hasta inicio del tratamiento.

5. ATENCION INTEGRAL

DIAGNOSTICO
5.1. % OSls con los circuitos de diagndstico répido implantados para cada tipo de cancer.
5.2. % de pruebas externalizadas sobre la cartera de gendmica y genética del SNS.

5.3. N°de nuevos biomarcadores implementados por categoria (TIER1 - biomarcadores estandares, TIER2
- biomarcadores utilizados en ensayos clinicos, TIER 3 - biomarcadores utilizados en investigacion).

5.4. N° de sistemas de IA desplegados para mejorar la precisién del diagnéstico de cancer.

5.5. Numero de profesionales que han recibido formacién en nuevas tecnologias diagnésticas y
grado de satisfaccion.

TRATAMIENTO
5.6. Tiempo que trascurre desde que un medicamento es financiado (SNS) hasta que es posicionado en Euskadi.

5.7. % de pacientes con administraciéon del tratamiento en domicilio.

5.8. N°de procesos quirdrgicos concentrados.

5.9. N°de pacientes tratados con protonterapia.

5.10. % de pacientes que recibieron quimioterapia en los Ultimos 14 dias de vida.
CONTINUIDAD DE CUIDADOS

5.11. % de enfermos oncolégicos a los que se les ha derivado al SOAF.

5.12. % de personas enfermas de cancer, en edad fértil, que han participado en procesos de
preservacion de la fertilidad.

5.13. % de pacientes oncolégicos vacunados con las vacunas recomendadas.

5.14. N° de pacientes ingresados en unidades de media estancia para recibir tratamiento oncolégico.
5.15. Dias de hospitalizacion generados por las altas sin abandono de cama.

5.16. % de personas con cancer que disponen de Plan Individualizado de Atencién realizado.

5.17. % de personas con cancer identificadas como pacientes en fase paliativa (Z515, V66,7) que
disponen de Plan Individualizado de Atencién realizado.

5.18. Creacioén del panel clinico con la poblacion diana de pacientes en proceso oncolégico activo
para los profesionales de atencién primaria (SI/NO).



6. RESULTADOS EN SALUD, SISTEMAS DE REGISTRO, INFORMACION Y VIGILANCIA

6.1. % de Rutas Asistenciales con Cuadro de Mando.
6.2. % de Rutas Asistenciales en las que se recogen PROMs de forma sistemética.

6.3. % de Rutas Asistenciales gestionados con enfoque a valor (se mide y analizan los
resultados en salud y el coste).

6.4. N° pacientes incorporados en una Ruta Asistencial con enfoque a valor.

6.5. N° de procedimientos dirigidos a la estandarizacién de los informes de diagnéstico de
Anatomia patoldgica

6.6. Numero de indicadores en el Contrato Programa vinculados a valor en cancer.

6.7. Grado de desarrollo de un sistema que facilite la implementacion de la compra por
resultados y nimero de procesos de compra en los que se ha aplicado.

7. INVESTIGACION E INNOVACION

71. N° de proyectos de investigacion en Oncologia.
7.2. % de Proyectos de investigacion en cancer (frente al total de proyectos de investigacion).
7.3. Financiacion de los proyectos en investigacion en céncer.

7.4. % de proyectos con enfoque traslacional que llegan a la practica clinica (incluidas guias de
practica clinica)

7.5. N° de Proyectos colaborativos entre agentes del ecosistema vasco de salud
7.6. N° de proyectos internacionales en cancer
7.7. N° de eventos divulgativos dirigidos a la ciudadania, que contemplen el cancer.

7.8. % de proyectos en cancer que incluyen, al menos, un ciudadano y/o Asociacién en el
equipo de investigacién

7.9. N°de publicaciones de cancery % en el primer cuartil en oncologia.

7.10. N° Estudios Clinicos con medicamentos en cancer (% Ensayos Clinicos Fase |, I, Ill, IV'y %
de estudios observacionales) por tipo de promotor.

7.11. N° Estudios clinicos con producto sanitario (post-comercializacion o ensayo clinico) en cancer
7.12. N* de procesos optimizados de biobanco vasco.

7.13. N° de actividades relacionadas con la mejora al acceso y uso de datos para investigacion.

* Los indicadores se calcularan por sexo, grupos de edad y nivel socioeconémico en los casos que sea pertinente.
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8.1 Referencias de planes y estrategias

OMS

* Health Promotion Glossary of Terms 2021.

Estrategias y documentos europeos

¢ Plan Europeo de Lucha contra el Cancer.

* Misi6n Cancer.

e SIOP Europe Strategic Plan Update (2021-2026). A European Cancer Plan for Children and
Adolescents.

* Recomendacién Europea del Consejo de 9 de diciembre de 2022 relativa a la mejora de la pre-
venciéon mediante la detecciéon precoz: un nuevo enfoque de la UE para el cribado del cancer en
sustitucién de la Recomendacién 2003/878/CE.

* Codigo Europeo contra el Cancer.

Estrategias y documentos de ambito estatal

* Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud. Actualizaciéon aprobada por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, el 24 de febrero de 2021.

¢ Perfiles Nacionales de Cancer: Espafia 2025. European Cancer Inequalities Registry. OECD, 2025.

* Ponencia de Salud Publica del Sistema Nacional de Salud: Documento Marco sobre el Cribado
Poblacional (2010) aprobado por la 1772 Comisién de Salud Publica.

* Gestion de los medicamentos orientada al valor. Analisis de situacién del Sistema Nacional de
Salud. Propuesta de recomendaciones para su mejora, 2025.

Estrategias y documentos de ambito de Euskadi
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* Informe Céncer en Euskadi 2001-2023

* Mortalidad en la Comunidad Auténoma de Euskadi 2023.

* Cancer Infantil en la Comunidad Auténoma Vasca 1990-2018.

¢ Plan Oncolégico Euskadi (POE) 2018-2023.

* Evaluacién del POE 2018-2023.

* Plan de Salud Euskadi 2030.

* Plan Estratégico de Osakidetza 2023-2025.

¢ Plan de Ciencia, Tecnologia e Innovacién 2030 (PCTI 2030) de Euskadi.
* Plan de Cuidados Paliativos de Euskadi 2023-2027.

* Estrategia de Seguridad del Paciente 2030.

* Estrategia de Salud Mental de Euskadi 2023-2028.

* Modelo de Humanizacién de Osakidetza.

* Estrategia de Investigacién e Innovacién en Salud 2022-2025.

e VIII Plan sobre Adicciones de Euskadi.

* Mugiment.

e Agenda 2030.

* Encuesta de Salud de Euskadi (ESCAV) 2023.

* Perfil Ambiental de Euskadi 2023. Salud y medio ambiente

* Programa Marco Ambiental 2030 de Euskadi.

* Estrategia Vasca de Seguridad y Salud en el Trabajo 2021-2026.



8.2 Benchmarking

Se han analizado diversos planes oncolégicos, tanto a nivel nacional como internacional, con el objetivo
de ofrecer una vision integral de las estrategias actuales en la lucha contra el cdncer. A continuacion,
se presenta una lista de estos planes, en la que, al hacer clic en cada uno, podra acceder a un resumen
detallado de las lineas estratégicas, objetivos y actuaciones contempladas en cada estrategia. Esta
recopilacién puede ser de gran utilidad para quienes deseen revisar enfoques variados o encontrar
elementos de referencia.

Planes nacionales

* Estrategia en cancer del SNS (Sistema Nacional de Salud)
e Andalucia

* Castilla y Leén

e Cataluna

e Extremadura

* Galicia

Planes internacionales

* Europe’s beating cancer plan 2021-2024

e Australia

e Chile

« EEUU

* Francia

* Paises Bajos

* Reino Unido

* Action guide for efficient cancer care, an implementation toolkit (All.Can)
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Anexos

9.1 Acciones dirigidas a colectivos especificos

Los objetivos y acciones recogidos en este documento estan disefiados con un enfoque centrado en las
personas, garantizando una implementacion homogénea y equitativa para todas, independientemente de
sus necesidades especificas. No obstante, se ha identificado que, en determinados objetivos y acciones,
resulta fundamental poner un énfasis especial en colectivos especificos, como nifios y niiias, AYAs, per-
sonas mayores, y largos supervivientes, entre otros. A continuacion, se presentan aquellos objetivos y
acciones, agrupadas segtin Area Prioritaria, en los que se destaca la relevancia de atender de manera
diferenciada las particularidades de estos grupos:

Las personas, eje central del POIE

Objetivo 1.4 Crear entornos fisicos y asistenciales que favorezcan el bienestar emocional y fisico
de pacientes, acompariantes y profesionales, adaptdndolos a las necesidades especificas de cada
colectivo, especialmente en pediatria.

1.4.3 Agilizar los canales de comunicacién con trabajadores sociales y Asociaciones, para facilitar
el acceso temprano a recursos sociales y para orientar y agilizar la ayuda necesaria a los co-
lectivos mas vulnerables (migrantes, personas mayores, salud mental, adicciones, ete.).

Modelo asistencial

Objetivo 2.2 Disponer de Rutas Asistenciales especificas al objeto de garantizar respuestas rd-
pidas, eficientes y homogéneas, adaptadas a las necesidades cambiantes de los y las pacientes.

2.2.3 Asegurar una transicion a la etapa adulta estructurada y una atencién continua para los
pacientes pediatricos y adolescentes mediante una estrategia coordinada entre pediatria,
los diferentes niveles asistenciales y las distintas especialidades médicas.

2.2.4 Facilitar la implementacion de los protocolos estandarizados dirigidos a la valoraciéon
del estado funcional general (como la Valoracién Geriatrica Integral) compartidos entre el
profesional y el paciente y/o su entorno, con el fin de evitar pruebas diagnésticas innecesarias
y un tratamiento adecuado en funcién de las especificidades del paciente, minimizando los
riesgos para mantener o mejorar la funcionalidad y la calidad de vida del paciente.
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Promocion y prevencion

Objetivo 3.1 Implementar politicas generadoras de entornos saludables que faciliten la adop-
cion de estilos de vida saludables, la reduccion de la exposicion a riesgos ambientales y sociales
asociados al cdncer, y el fortalecimiento de las intervenciones preventivas.

3.1.1 Ampliar la Red de Espacios Libres de Humo y Aerosoles tanto en niimero como en la tipologia
de éstos (campus universitarios, entornos de centros educativos, entornos de lugares de
trabajo, etc.).

3.1.4 Mantener la cobertura vacunal superior al 95% frente al VHB y VPH en nifios, nifias y ado-
lescentes de Euskadi, mediante la aplicacién del programa de vacunacién e inmunizaciones

del Departamento de Salud, conforme a los calendarios establecidos.

Objetivo 3.2 Promover hdbitos de vida saludables en relacion con los factores de riesgo asocia-
dos al cdncer, teniendo en cuenta: las etapas de la vida, las desigualdades en salud y la perspec-
tiva de género.

3.2.2 Desarrollar un programa de alfabetizacion o sensibilizacién (literacy), especialmente dirigi-
da a ninos, ninas, adolescentes y adultos jévenes, en coordinacién con Osasun Eskola, so-
bre los factores protectores y los factores de riesgo de cancer, incluyendo acciones multinivel
de divulgacién y comunicacién, y teniendo en cuenta el curso de la vida y las desigualdades
en salud.

3.2.3 Fortalecer la estrategia Euskadi libre de humo y aerosoles, con especial énfasis en adoles-
centes y adultos jovenes, mediante el refuerzo de la accién intersectorial e interinstitucional
para contribuir al logro de una generacién libre de tabaco+ para el afio 2040...

3.2.4 Impulsar una estrategia de desnormalizacién del consumo de alcohol sostenible en el tiempo,
segun establece el Plan de Adicciones, que incorpore informacién sobre los riesgos e inter-
venciones para disminuir su aceptacion social y proteger a los y las menores de la publicidad
encubierta.

3.2.6 Apoyar la adopcién de una dieta saludable y sostenible mediante: campanas de informacion,
y vigilancia nutricional de menus escolares.

3.2.7. Disenar y realizar campaiias informativas y de sensibilizacién para: (i) una protecciéon ade-
cuada frente a las radiaciones solares (con especial énfasis en menores y personas trabaja-
doras expuestas), y para, (ii) reducir el uso de cabinas de rayos UVA.
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Deteccion precoz

Atencion integral - tratamiento

1
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Atencion integral - continuidad de cuidados

Objetivo 5.6 Asegurar que la persona paciente cuente con los cuidados y recursos necesarios en
base a una evaluacion funcional ejecutada en cada una de las fases (diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion, cronicidad, fin de vida) para afrontar la enfermedad y la toma de decisiones cli-
nicas informadas.

5.6.1 Potenciar y reforzar la atencion en el hogar, cuando es la preferencia del paciente y sus cui-
dadores, y los cuidados comunitarios con especial consideracién al colectivo de pacientes
pediatricos, mayores o vulnerables.

5.6.4 Potenciar la rehabilitacion a los y las pacientes pediatricos que presenten problemas a nivel
motor, cognitivo o funcional para intentar que alcancen su maximo potencial de desarrollo
fisico, integraciéon socio-educativa e incorporacion a las actividades habituales de la vida en

cada etapa pediatrica.

5.6.7 Facilitar la derivacion a las unidades especializadas en preservacion de la fertilidad a las per-
sonas con diagnostico de cancer que sean candidatas a este procedimiento, garantizando un

acceso igualitario a ambos géneros y con especial atencién al colectivo de AYAs.

Resultados en salud, sistema de registro, informacion y vigilancia

Objetivo 6.2 Contar con un Sistema de Informacion en cdncer robusto, que cumpla con los estdn-
dares que establece el Espacio europeo de datos.

6.2.5 Potenciar la colaboracién del Registro del Cancer de Euskadi con registros nacionales e in-
ternacionales en cancer infantil y otro tipo de tumores.

Investigacion e innovacion

Objetivo 7.1 Promover y potenciar la investigacion e innovacion en cdncer, con un enfoque inte-
gral y colaborativo, aprovechando las fortalezas del ecosistema vasco de salud e impulsando el
posicionamiento de Euskadi y sus capacidades en el dmbito internacional con un compromiso
claro hacia la mejora de la atencion a los pacientes y la ciudadania.

7.1.2 Potenciar lineas de investigacién e innovacién en:

* Necesidades de colectivos especificos: infantil, AYAs, personas mayores y largos supervi-
vientes (efectos adversos, cronicidad, salud mental, ...).
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9.2 Proceso de elaboracion del POIE

En el marco de este proyecto la participacion de los y las profesionales ha sido un elemento estratégi-
co y transversal, que se ha integrado en la ejecucién de todas las fases del proceso de elaboracién del
POIE. En total han tomado parte en los distintos foros que se han puesto en marcha més de 250 perso-
nas tanto del &mbito sanitario como no sanitario, y de distintos perfiles como responsables politicos y
técnicos, gestores publicos y privados y profesionales sanitarios de distintos &mbitos y especialidades.

Para poder estructurar la participacién de todos los agentes, el proyecto ha contado con su propio
modelo de gobernanza. Este modelo establecia un total de 9 6rganos con distintos niveles compe-
tenciales y funciones. Seguidamente se detallan cada uno de estos foros, sus funciones y el nimero
de participantes.

Comité director

Secretariatécnica BB  Comité Estratégico ~g¢—Pp  Grupo Asesor del Cincer

Consejo Asesor del Cancer Pediatrico

Panel de Asociaciones

Panel de Pacientes

. ~@——  Workshop del 8 de octub:
9 Grupos de trabajo L

I I I
ORGANOS DE GESTION ORGANOS PROPOSITIVOS ORGANOS CONTRASTE
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9.2.1 Organos de gestién del proyecto

COMITE DIRECTOR

Organo de méaximo nivel integrado por los representantes politicos

Do del Departamento y de la Viceconsejeria de Salud y de Osakidetza.
Funciones Validacién final de los contenidos y aprobacién del POIE
N° Participantes 3

N° de reuniones realizadas 2

SECRETARIA TECNICA

Organo de gestién operativo del POIE integrado por los Coordinadores
Mision del POE, la Direccién y los técnicos de la Direccion de Transformacion,
Planificacion y Digitalizacion en Salud.

e Validar y aprobar la documentacién generada en el marco del proyecto

. para su contraste posterior con el Comité Estratégico.
Funciones . L . . .
e Validar las dindmicas y contenidos de las reuniones con el Comité

Estratégico.
N° Participantes 8

N° de reuniones realizadas 5

9.2.2 Organos propositivos

COMITE ESTRATEGICO

Organo definidor de los contenidos estratégicos del POIE. Integrado por
profesionales del ambito sanitario tanto de Osakidetza como de empresas
Mision privadas, por las direcciones de Osakidetza, y del Departamento de Salud
(Transformacion Planificacion y Digitalizacion en Salud; Investigacion Inno-
vacion y Evaluacion Sanitarias; Farmacia y Salud Publica y Adicciones).

e Definir la misién y vision del POIE.
e |dentificar las areas prioritarias.

Funciones e Validar y contrastar los objetivos y las actuaciones del POIE obtenidos
en los grupos de trabajo.
e |dentificar las personas que han tomado parte en los grupos de trabajo.

N° Participantes 24

N° de reuniones realizadas 6
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GRUPOS DE TRABAJO (GT)

Misién

Funciones

N° Participantes

N° de reuniones realizadas

Organo propositivo para identificar los objetivos estratégicos, las actua-
ciones y los indicadores del POIE.

Esta integrado por profesionales del ambito sanitario y no sanitario
expertos en cada una de las Areas Prioritarias definidas por el Comité
Estratégico.

Se identificaron un total de 9 grupos de trabajo, uno para cada una de
las Areas Prioritarias, a excepcién de la Atencién Integral que, por su
extension y relevancia de sus contenidos, se dividié en 3 grupos para
centrar los temas a abordar y facilitar la reflexion:

GT1 - Las personas, eje central del POIE

GT2 - Promocion de la Salud y Prevencion

GT3- Deteccién Precoz

GT4 - Modelo Asistencial

GTS5 - Diagnéstico

GT6 - Tratamiento

GT7 - Continuidad de Cuidados

GT8 - Resultados en Salud, Sistemas de Registro, Informacién y Vigilancia
GT9 - Investigacion e Innovacion

* Definir los objetivos de cada una de las Areas prioritarias.
e Definir las actuaciones de los objetivos.

® Proponer los indicadores para el cuadro de mando del POIE.

139

27

9.2.3 Grupos de contraste

WORKSHOP

Mision

Funciones

N° Participantes

N° de reuniones realizadas

150

Organo de contraste y validacion técnica de los contenidos trabajados
por el Comité Estratégico. Esta integrado por profesionales sanitarios, y
expertos con conocimientos relevantes en el ambito del cancer.

e |dentificar las cuestiones/temas estratégicos de cada una de las Areas
Prioritarias con el fin de definir los objetivos y las actuaciones que pos-
teriormente ha trabajado cada uno de los Grupos de Trabajo.
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PANEL DE PACIENTES

Anexos

Misién

Funciones

N° Participantes

N° de reuniones realizadas

Propositivo integrado por pacientes que han afrontado o se encuentran
afrontando la enfermedad.

e |dentificar las principales areas de mejora vinculadas con el cancer en

Euskadi.

* Proponer actuaciones para cada una de las Areas Prioritarias definidas
por el Comité Estratégico.

7 Pacientes

2

PANEL DE ASOCIACIONES

Mision

Funciones

N° Participantes

N° de reuniones realizadas

Organo de contraste integrado por distintas asociaciones de pacientes
de cancer.

e |dentificar las principales areas de mejora vinculadas con el cancer en

Euskadi.

* Proponer actuaciones para cada una de las Areas Prioritarias definidas
por el Comité Estratégico.

8 Asociaciones

1

CONSEJO ASESOR DEL CANCER Y CONSEJO ASESOR DEL CANCER PEDIATRICO

Misién

Funciones

N° Participantes

NP° de reuniones realizadas

Organo de contraste integrado por los miembros del Consejo Asesor del
Cancery el Consejo Asesor del Cancer Pediatrico.

e Contrastar las areas prioritarias del POIE definidas por el Comité

Estratégico.

e |dentificar las principales areas de mejora vinculadas con el cancer
en Euskadi.
® Proponer ambitos de actuacion.

18 Adultos | 15 Pediatrico

1 Adultos | 1 Pediatrico
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9.3 Participantes

Martinez Ruiz, Alberto

Peir¢ Callizo, Enrique

Lépez Altuna, Susana

Tamayo Medel, Gontzal

Martinez de Albéniz Zabaleta, Maite

Peir¢ Callizo, Enrique

Tamayo Medel, Gontzal

Martinez de Albéniz Zabaleta, Maite
Sala Gonzalez, Maria Angeles
Urraca De la Serna, Jose Maria
Arrospide Elgarresta, Arantzazu
Diez Ozaeta, Inaki

Sorrarain Odriozola, Yon

Peir¢ Callizo, Enrique

Tamayo Medel, Gontzal
Martinez de Albéniz Zabaleta, Maite
Sala Gonzalez, Maria Angeles
Urraca De la Serna, Jose Maria
Arrospide Elgarresta, Arantzazu
Diez Ozaeta, Inaki

Sorrarain Odriozola, Yon
Betolaza San Miguel, Jon Inaki
Gutierrez Ibarluzea, Inaki
Herrero Alafia, Guillermo
Amutio Diez, Elena

Arévalo Lobera, Sara
Armenteros Yeguas, Victoria
Astigarraga Aguirre, Itziar
Cambra Contin, Koldo

Ferreiro Quintana, Josefa
Gallego Camina, Inés

Guerra, Nicolas

Malda Salinas, Verénica
Mendoza Arteche, Lorea

Murga Eizagaechevarria, Nekane
Otaolea Santacoloma, Leire
Portillo Villares, Isabel
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¢ Las personas, como eje central del POIE

Inés Gallego (coordinadora)
Alvarez de Eulate Lopez, Coloma
Batiuelos Gordon, Ana

Cobos Baena, Patricia

Domezain Del Campo, Monica
Esnaola Aguirrezabala, Maria Jose
Etxeguren Urkixo, Ianire
Fernandez Martinez de Mandojana, Magdalena
Lamiquiz Linares, Eva

Lopez De la Serna, Maria Jose
Neve Lete, Itziar

Pombo Ramos, Haizea
Saizarbitoria Suinaga, Maddi

* Modelo Asistencial

Tamayo Medel, Gontzal (coordinador)
Arevalo Lobera, Sara

Astigarraga Aguirre, Itziar
Berganzo Corrales, Koldo

Ciordia Dominguez, Roberto

Eito Valdovinos, Clara

Ferreiro Quintana, Josefa

Garate Echenique, Lucia

Garcia Ruiz, Juan Carlos

Martinez de Albéniz Zabaleta, Maite
Murga Eizagaechevarria, Nekane
Romeo Ollora, Jorge

Sala Gonzalez, Maria Angeles
Urraca De la Serna, Jose Maria

* Promocion y Prevencion

Cambra Contin, Koldo (coordinador)
Aldasoro Unamuno, Elena
Carassa, Wladimir

Gisasola Yeregi, Aitor
Herrero Alafia, Guillermo
Iturralde Pinedo, Arrate
Iturriaga Madariaga, Gorka
Latasa Zamalloa, Pello
Martin Diez, Maria Jesus
Nuin Gonzalez, Beatriz
Romeo Ollora, Jorge



¢ Deteccion Precoz

Portillo Villares, Isabel (coordinadora)
Alayo Bueno, Itxaso

Arenaza Lamo, Edurne
Armenteros Yeguas, Victoria

Bao Pérez, Fidencio

Del Rio Pisabarro, Camino
Garitano Gutierrez, Ignacio
Gonzalez Rabago, Yolanda
Gisasola Yeregi, Aitor

Gutierrez Stampa, Maria Angeles
Lekumberri Cortes, Iiigo

Mujika Eizmendi, Karmele
Otaolea Santacoloma, Leire
Quesada Ramos, Cristina

Sainz de Rozas Aparicio, Irene

* Atencion Integral, Diagndstico

Otaolea Santacoloma, Leire (coordinadora)
Aloa Hermoso de Mendoza, Irantzu
Amutio Diez, Elena

Ciordia Dominguez, Roberto
Garcia Etxeberria, Larraitz

Gil Molet, Alejandra

Gémez Lamas, David

Hernandez Santos, Esther

Lopez De Gamboa, Itziar

Martinez Kareaga, Mireia

Moro Casuso, Inmaculada
Oyarzabal Pérez, Igor

Ruiz Diaz, Irune

¢ Atencion Integral, Tratamiento

Urraca De la Serna, Jose Maria (coordinador)
Areizaga Albisua, Ane

Benitez Delgado, Beatriz

Betolaza San Miguel, Jon Iiiaki

De Miguel Cascon, Monike

Diaz del Val, Ismael

Dominguez Fernandez, Severina
Ferreiro Quintana, Josefa

Gainza Gonzalez, Eukene

Jimenez Agtiero, Raul
Mallabiabarrena Ormaechea, Gaizka

Murga Eizagaechevarria, Nekane
Omaechevarria Legarra, Edurne
Panizo Santos, Carlos

Pomposo Gastelu, Iiiigo

Poza De Celis, Ratil

* Atencién Integral, Continuidad de Cuidados

Sala Gonzalez, Maria Angeles (coordinadora)
Arriba Marcos, Beatriz
Barandiaran Igoa, Aitziber
Barayazarra Irazola, Dalda
Blanco Zapata, Rosa

Bringas Diez, Mikel

Garcia Vaquero, Nuria

Goémez Mediavilla, Jenifer
Hasson, Naomi

Ispizua Ojanguren, Maite
Larranaga Unanue, Thintza
Muiioz Tena, Ramén

Ochoa de Retana Garcia, Lourdes
Ortiz Zaldumbide, Paula

Saenz Del Burgo Guerra, Estibaliz
Sistiaga Suarez, Alexander
Zeberio Etxetxipia, [zaskun

* Resultados en Salud, Sistemas de Registro,
Informacion y Vigilancia

Sorrarain Odriozola, Yon (coordinador)
Alberdi Arbelaiz, Ander

Cantero Gonzalez, David

Cobos Baena, Patricia

Gallego Camina, Inés

Garcia Lorenzo, Borja

Gil Molet, Alejandra

Goémez Inhiesto, Elisa

Goémez Iturriaga, Alfonso
Iruretagoiena Sanchez, Maria Luisa
Latasa Zamalloa, Pello
Lazaro-Carrasco De la Fuente, Maria Jesus
Lopez Arbeloa, Gonzalo

Lopez de Munain Marques, Arantza
Madrid Conde, Maite

Millan Ortuondo, Eduardo

Muruaga Infante, Maria Asuncién
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Ogueta Lana, Mikel
Segurola Lazaro, Blanca
Tamayo Medel, Gontzal

¢ Investigacion e Innovacion

Mendoza Arteche, Lorea (coordinadora)
Astigarraga Aguirre, Itziar

Azkona Uribelarrea, Eider

Borrego Rabasco, Francisco

Bourantas, Dimitri

Cacicedo Fernandez-Bobadilla, Jon

Eito Valdovinos, Clara

Peiré Callizo, Enrique

Tamayo Medel, Gontzal

Martinez de Albéniz Zabaleta, Maite
Sala Gonzalez, Maria Angeles
Urraca De la Serna, Jose Maria
Arrospide Elgarresta, Arantzazu
Diez Ozaeta, Inaki

Sorrarain Odriozola, Yon
Betolaza San Miguel, Jon Inaki
Gutierrez Ibarluzea, Inaki
Herrero Alaiia, Guillermo
Amutio Diez, Elena

Arévalo Lobera, Sara
Armenteros Yeguas, Victoria
Astigarraga Aguirre, Itziar
Cambra Contin, Koldo

Ferreiro Quintana, Josefa
Gallego Camina, Inés

Guerra, Nicolés

Malda Salinas, Verénica
Mendoza Arteche, Lorea

Murga Eizagaechevarria, Nekane
Otaolea Santacoloma, Leire
Portillo Villares, Isabel

Berganzo Corrales, Koldo

Romeo Ollora, Jorge

Serna Rodriguez, Francisco
Aldasoro Unamuno, Elena
Almaraz Ruiz Eguilar, Maria Jose
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Fullaondo Zabala, Ane
Galve Calvo, Elena

Garcia Fidalgo, Marian
Garitano Gutierrez, Ignacio
Gutierrez Ibarluzea, Inaki
Jimenez Barbero, Jests
Mendibe Bilbao, Mar
Munoz Caffarel, Maria
Otario Arino, Maria
Ulibarri Ochoa, Ainhoa
Verdoy Berastegui, Lola
Vergara Mitxeltorena, Itziar

Aritzeta Iraola, Jose Maria
Arrizabalaga Azurmendi, Javier
Calzada Barrena, Javier
Cantero Gonzalez, David
Cintora Leén, Elena

Diez Del Val, Ismael

Elduayen Olleta, Leire
Fullaondo Zabala, Ane

Garate Echenique, Lucia
Garitano Gutierrez, Ignacio

Gil Molet, Alejandra

Gisasola Yeregi, Aitor

Hidalgo, Emma

Iruretagoiena Sanchez, Maria Luisa
Iturriaga Madariaga, Gorka
Latasa Zamalloa, Pello

Leizea Ortega, Xabier

Loizate Totoricaguena, Alberto
Lopez de Munain Marques, Arantza
Mendibe Bilbao, Mar

Munoz Llarena, Alberto

Neve Lete, Itziar

Nuin Gonzalez, Beatriz

Ocio Armentia, Jesus Angel
Omaetxebarria Legarra, Edurne
Regalado De los Cobos, Jose
Ruiz Diaz, Irune

Segurola Lazaro, Blanca
Vergara Mitxeltorena, Itziar



Cabezas Rodriguez, Jose Antonio
Gonzalez Bustinza, Enara

Olaeta, Pedro Maria

Oregui Unamuno, Oier

Ozaeta Domaica, Montserrat
Pina Rubio, Enrique

Rodriguez Gémez, Leire

ACAMBI
Asociacion de personas afectadas de Cancer
de Mama de Bizkaia.

AECC
Asociacion Contra el Cancer

IZAN INURRI

KATXALIN
Asociacién de mujeres afectadas de cancer
de mama y ginecolégico de Gipuzkoa

MAITE TA BIZ1
Asociacion de cancer de mama metastasico
en Euskadi

PAUSOZPAUSO
Apoyo a Pacientes Oncohematologicos

POP
Plataforma de Organizaciones de Pacientes

UMEEKIN
Federacion Vasca de Asociaciones de Padres y
Madres de nifios, nifias y adolescentes con cancer

Basterretxea Badiola, Laura

Lépez Almaraz, Ricardo

Loépez de San Vicente Hernandez, Borja
Uriz Monaut, Jose Javier

Colegio Oficial de Fisioterapeutas del Pais Vasco

Grupo ONKO-ON, Euskampus Fundazioa,
Universidad del Pais Vasco

Tamayo Medel, Gontzal (presidente)
Sala Gonzalez, Maria Angeles (secretaria)
Armenteros Yeguas, Victoria
Arévalo Lobera, Sara

Ferreiro Quintana, Josefa

Fuertes Vélez, Francisco Javier
Martinez de Albéniz Zabaleta, Maite
Martinez Del Prado, Purificacién
Poza de Celis, Raul

Urrutikoetxea Ribate, Ander
Zeberio Etxetxipia, Izaskun

Almaraz Ruiz Eguilar, Maria Jose
(en representacion de la Sociedad Vasca
de Cuidados Paliativos)

Arrieta Ayestaran, Milagros
(en representacion de la Sociedad Vasca
de Medicina Familiar y Comunitaria)

Escalante Martin, Maite
(en representacion de la Sociedad Vasco-Nava-
rra de Patologia Digestiva)

Garcia Echeberria, Larraitz
(en representacion de la Socidedad.
Vasco-Navarra de Patologia Respiratoria)

Goyenechea, Ane
(en representacién de Osatzen)

Lekuona Artola, Arantxa
(en representacion de la Sociedad Vasca
de Ginecologia y Obstetricia)

Malda Salinas, Verénica
(en representacion de la Asociaciéon Contra
el Cancer)
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Tamayo Medel, Gontzal (presidente)
Astigarraga Aguirre, Itziar (secretaria)
Aguirre Pascasio, Lizar

Berganzo Corrales, Koldo

Calvo Monge, Cristina

Fuertes Vélez, Francisco Javier
Garrote Llanos, Elisa

Lépez Almaraz, Ricardo

Mendibe Bilbao, Mar

Sala Gonzalez, Maria Angeles

Uriz Monaut, Jose Javier

Vergara Mitxeltorena, Itziar

Xabier Leizea Ortega
(en representacion de UMEEKIN)

Cabero Pérez, M2 Jesus
(en representacion de la Consejeria de Sanidad de Cantabria)

Loépez Duarte, Ménica
(en representacion de la Consejeria de Sanidad de Cantabria)
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