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PROLOGO. PROFESIONALESDE LA PLATAFORMA DE
ONCOLOGIA

Los autores de este documento son los profesionales y demés personal que realizan el
Proyecto de |a Plataforma Oncol6gica en el quehacer del diaadia

Tratandose de una publicacion con multiples autores y similar participacion, se ha
elegido € orden de incorporacién ala Plataforma de Oncologia como criterio del listado
gue sigue a continuacion.

ANTONIO BRUGAROLASMASLLORENS

Natural de Barcelona, 1944. Casado con Dfia. Concepcion Brufau, 1968; 9 hijos
(James, Paul, Claudia, Maria Javier, Pedro, Teresa, Miguel, Ritay Juan).

Estudio Medicina en la Universidad de Barcelona obteniendo la calificacion de
Sobresaliente en la Licenciatura en 1967. Interno por oposicion en e Hospital Clinic,
1967. Obtuvo la certificacion ECMFG en 1968 y fue premiado por la ACS, Western
New York, en 1972.

Doctor en Medicina por la Universidad de Navarra, siendo Premio Extraordinario en
1984. Cruz de Oficial del Mérito Civil, 1994. Miembro de sociedades de investigacion
del cancer (AACR, ASCO).

Se especiaizé en oncologia en los EEUU (1969-1973), el primer afio como interno en
Patologia -Metropolitan Hospital y New Y ork Medical College, Nueva Y ork-, y los tres
siguientes como residente-fellow en Roswell Park Cancer Institute, Bufalo, Nueva
York.

Fue jefe del servicio de Oncologia Médica del Hospital General de Asturias entre 1973
y 1980, creando e primer servicio de esta especialidad en Espafia, y colaborando
activamente con diversos grupos de la Organizacion Europea para Investigacion del
Cancer (EORTC).

Ha sido Director del Departamento de Oncologiay Profesor Agregado de Oncologia de
la Universidad de Navarra entre 1980 y 2000, desarrollando un programa
multidisciplinario, asistencial y docente donde se han formado més de 30 especialistas.

Ha dirigido méas de 20 tesis doctorales y es autor o coautor de mas de 100 publicaciones
o0 capitulos en libros de |a especialidad.

Desde Septiembre de 2000 ha desarrollado la Plataforma de Oncologia del Hospital San
Jaime, proyecto innovador que reline a numerosos y cualificados profesionales de
diferentes especialidades, con €l objetivo de ofrecer toda la asistencia oncol6gica con €l
maximo nivel en resultadosy calidad.



MARIA LUISA SUBIRA BADOS

Natural de Olazagutia (Navarra), 1938. Casada con D. Miguel Maria Rouzaut.; 8 hijos
(Gabriel, Miguel, Maria Luisa, Ana, Isabel, Paula, Maria José y Teresq)

Licenciada en Medicinay Cirugia por la Universidad de Zaragoza en 1961.

Durante los estudios universitarios, alumno interno del Departamento de Bioquimica de
la Escuela de Medicinadel Estudio General de Navarra.

Entre 1961-1963, médico interno del Servicio de Bioguimica de la Clinica Universitaria
de Navarra. De 1964-1972, colaborador clinico del Departamento de Alergologia de la
Clinica Universitariade Navarra.

En 1970, obtencién del grado de doctor en Medicina por la Universidad de Navarra

En 1974, obtencién ddl titulo de inmundlogo, creado ése afio en Espafia.

De 1980-2002, director del Servicio de Inmunologia de la Clinica Universitaria de
Navarra. Durante ese periodo desarrolla técnicas de identificacion, cultivo y
proliferacién de células inmunoldgicamente competentes con actividad citotoxica
antitumoral ( LAK, TIL ). Desarrolla protocolos de aislamiento, identificacion y cultivo
de células madre hematopoyéticas.

Desarrollo del aislamiento, inmunizacién con antigenos tumorales y cultivo de células
dendriticas.

Ha dirigido 8 tesis doctorales, publicado 7 capitulos de libros de la especiadidad y ha
participado como autor 6 coautor en 150 publicaciones cientificas.

Miembro de la Sociedad Espafiola de Inmunologia, Sociedad Espafiola de Biologia
Celular, European Cel Biology Organization, European Federation for
Immunogenetics.

Desde 1999 Secretaria de la Fundacién TEDECA, de la Plataforma de Oncologia.

JERONIMO FORTEZA VILA
Nacido en Godella, Valenciaen 1941.
Licenciado en Medicina y Cirugia en la Facultad de Medicina de la Universidad
Literaria de Valencia en 1967, en € que obtuvo en 1969 el Doctorado con Premio

Extraordinario.

Durante los afios de la licenciatura fue alumno interno por oposicion de Bioquimica y
Fisiologia y amplié estudios en la Clinica Universitaria de Navarra, Instituto de



Neurohistologia experimental de la Universidad de Goéttingen (Alemania) y en la
Clinica de la Concepcion (Fundacién Jiménez Diaz), Madrid.

En 1967-68 fue médico interno de Anatomia Patoldgica de la Clinica de la Concepcion
y entre 1968 y 1971, residente de Patologia en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Ulm (Alemania). Durante este tiempo, fue colaborador cientifico del
Instituto de Investigacion Clinica Basica de la Facultad de Medicina de la Universidad
de UIm. De vuelta a Espafia, entre 1971 y 1972, fue profesor agregado de Histologia y
Anatomia Patol 6gica de la Facultad de Medicinade la Universidad de Murcia.

En 1973 Jefe de Servicio de Anatomiay Patologia del Hospital General de Asturiasy en
Diciembre de 1973, se incorpor6 como Jefe de Servicio de Anatomia Patoldgica del
Hospital Juan Canalgjo, del que también fue Director General y en € que permanecio
hasta 1985.

En Mayo de 1985, se incorporé como Jefe de Servicio de Anatomia Patolégica del
Hospital Clinico de Santiago. En 1988 obtuvo por examen e European Board of
Pathology (titulo europeo de la especiaidad).

Es Catedratico de Anatomia Patol 6gica en la Universidad de Santiago de Compostela.

Miembro de diversas Sociedades Nacionales e Internacionales de Patologia y
Oncologia. Académico Numerario de la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Galicia. Es autor de mas de 200 trabajos en revistas nacionales e internacional es.

Desde Febrero de 2001, colabora con € Dr. Antonio Brugarolas en el desarrollo de la
Plataforma Oncol égica en el Hospital San Jaime de Torrevigja (Alicante), para hacer un
proyecto de Oncologia de excelencia.

IGNACIO AZINOVIC

Nacido en Madrid, en 1961, finaliz6 los estudios de Medicina en la Universidad
Auténoma de Madrid, en 1988. Especialista en Oncologia Radioterapica por la Clinica
Universitaria de Navarra en 1991. Ha sido Director del Servicio de Radioterapia de la
Clinica Universitaria de Navarra entre 1995 y el 2000 y desde €l 2001 como Jefe del
servicio de Radioterapia en la Plataforma Oncol 6gica del Hospital San Jaime, Alicante.

Ha ampliado estudios en carcinogénesis y biologia molecular del cancer, entre 1993 y
1995, en e Departamento de Radioterapia del Massachusetts General Hospital, Boston,
EEUU, y un segundo periodo de un afio, en e 2001, como profesor visitante en el
Departamento de Radiodiagnosis & Therapy, en la Universidad de California en Davis,
Sacramento, destinado a radioinmunoterapia. Ha desarrollado programas pioneros y
posee gran experiencia en radioterapia intraoperatoria y en radioterapia de intensidad
modul ada.

Es Doctor en Oncologia Radioterapica por la Universidad de Navarra en 2000, con la
tesis doctoral “Radioterapia intraoperatoria como sobreimpresion del lecho quirdrgico
en sarcomas de partes blandas de localizacion central y de extremidades’, con la
calificacion de sobresaliente “cum-laude’” por wunanimidad. Autor de 100



comunicaciones a congresos y de 60 publicaciones incluyendo articulos cientificos,
nacionales e internacionales o de capitulos de libros oncol6gicos. Revisor de la Revista
de Oncologia. Miembro activo de la AERO, ESTRO, ASTRO y DEGRO y desde 1999
de la Comision Nacional de la Especialidad de Radioterapia.

JOSEP FARRE ALEGRE

Nacido en Esplugas de Serra (Lleida) en 1951. Licenciado en Medicinay Cirugia por la
Universidad de Barcelona en 1976. Residente del Servicio de Cirugia General del
Hospital de la Mutua de Terrassa. Barcelona 1976-1980. Especialista en Cirugia
General 1980. Especialista en Cirugia del Aparato Digestivo 1982. Diploma de experto
en Senologia 1995. Médico adjunto del Servicio de Cirugia General del Hospital de la
Mutua de Terrassa 1981-1985. Cirujano del Servicio de Cirugia General del Hospital
Genera de Catalunya 1985-2001. Coordinador de la clinica de mama del Hospital
Genera de Catalunya. Presidente de la Junta Facultativa del Hospital Genera de
Catalunya-1994. Estancia en e Centro Oncologico Paul Lamarque invitado por €l
Profesor Henri Pujol en 1988.

En la actualidad Jefe de Servicio de Cirugia General y Cirugia Oncologica de la
Plataforma de Oncologia del Hospital San Jaime de Torreviga-Alicante. Director
Médico del Hospital San Jaime

Areas de interés: Coordinador de la Cirugia Oncoldgica de la Plataforma Oncol dgica del
Hospital de San Jaime. Coordinador de los programas de Quimioterapia intraperitoneal
con Hipertermia. Cirugia citorreductora. Cirugia de rescate. Perfusion con TNF de
tumores de extremidades. Terapia Fotodinamica.

Autor y coautor de comunicaciones y articulos en revistas nacionales y extranjeras de
cirugia.

Miembro de las siguientes Sociedades Cientificas: Asociacion Espafiola de Cirujanos.
Sociedad Catalana de Cirugia. Academia de Ciencias Médicas de Catalunyay Baleares.
Sociedad Espafiola de Senologia y Patologia Mamaria. Miembro del International
College of Surgeons.

FRANCISCO GARCIA CASES

Nacido en Alicante, en 1961. Licenciado en Ciencias Fisicas en la especialidad de
Fisica de la Tierra y del Cosmos por la Universidad Complutense de Madrid y
especialista en Radiofisica Hospitalaria desde la creacion de dicha especialidad en 1999,
con amplia experiencialaboral y docente en el campo de la radiofisica hospitaaria.

Ha sido responsable de la Seccién de Fisica del Servicio de Radioterapia de la Clinica
Perpetuo Socorro de Alicante desde febrero de 1988 a julio de 1992. En julio de 1992,
coincidiendo con la creacion del Hospital de San Juan de Alicante, se integr6 como
radiofisico Adjunto del Servicio de Oncologia Radioterdpica del hospital, siendo
responsable de la fase de montgje del servicio y de la formacion del personal,
operadores y supervisores, gque entraron a formar parte de los servicios de Oncologia



Radioterapica y de Medicina Nuclear. Desde abril de 1997, esta integrado como
radiofisico Adjunto del Servicio de Fisica Médica y Proteccién Radioldgica del citado
hospital.

Desde octubre de 2000, ha participado en las labores de legalizacion y montgje de las
areas de Medicina Nuclear y Oncologia Radiotergpica de la Plataforma Oncol 6gica del
Hospital San Jaime de Torrevigja, y es Jefe del Servicio de Proteccion Radioldgica
desde su creacion.

Areas de especializacion. Durante la labor asistencial desarrollada, ha adquirido amplia
experiencia en e control de caidad de diferentes unidades de radiacion para
radioterapia (unidades de cobaltoterapia y aceleradores lineales de electrones), en la
realizacion de dosimetria fisica en dichas unidades de tratamiento, en e mango de
diferentes model os de planificadores para la dosimetria clinica en radioterapia. Ademés
experiencia en las parcelas de control de calidad en radiodiagnéstico y medicina
nuclear, asi como en la implantacion de los programas de proteccion radioldgica
operacional hospitalaria. Amplia experiencia en las fases de montaje y legalizacion de
modernas instal aciones radiactivas hospitalarias (legalizacion del 1% acelerador mévil en
Espaiia para radioterapia intraoperatoria).

Otros titulos: Licencia de supervisor en la instalacion de radioterapia de la Clinica del
Perpetuo Socorro de Alicante, desde julio 1991 hastajulio 1992. Licencia de supervisor
en las instalaciones de cobaltoterapia, acelerador lineal, braquiterapia y terapia
metabdlica del Servicio de Oncologia Radioterdpica del Hospital Universitario de San
Juan de Alicante, desde diciembre 1993 hasta junio 2005.

Miembro de la Sociedad Espafiola de Fisica Médica, de la European Society for
Therapeutic Radiology and Oncology, de la American Association of Physicists in
Mediciney de la Sociedad Espafiola de Proteccién Radiol 6gica.

FRANCISCO JOSE FERNANDEZ MOREJON
Natural de Madrid, casado con Rosa Maria Cafion Rodriguez, padre de un hijo.

Compl et los estudios de Medicina en la Universidad Complutense de Madrid en 1991.
Especialista en Anatomia Patol égica por la Clinica Universitaria de Navarra en abril de
2000 donde continué como adjunto del departamento de Anatomia Patoldgica hasta
finales de 2000. Profesor colaborador en practicas de Patologia entre 1996-2000.

Desde marzo 2001 adjunto de Anatomia Patolégica en € Hospita San Jaime siendo
responsable de la creacion, desarrollo y funcionamiento de las aeas de
Inmunohistoquimica, Biologia Molecular y FISH.

Participacion en dos proyectos de investigacion (financiados por Gobierno de Navarra),
Colaboracion en programa de docencia interactiva de Anatomia Patologica por
ordenador (INTERPAT).



Tres articulos en revistas nacionales, colaboracion en siete comunicaciones a congresos
internacionales y autor/coautor en diecisiete comunicaciones a congresos nacionales
(doce de ellos en congresos territoriales).

PERE BRETCHA BOIX

Nacido en Barcelona, en 1968. Se licencia en la Universidad Autonoma de Barcelona en
1992. Redliza la residencia por oposicion M.I.R. en e Hospital Mutua de Terrassa
adscrito ala Universidad de Barcelona, obteniendo la especialidad de Cirugia General y
del Aparato Digestivo, y donde desempefia labor asistencial, investigadora y docente
hasta Febrero del afio 2001. Estancia en el Mount Sinai Hospital (University of New
York) para € perfeccionamiento de técnicas de cirugia laparoscopica avanzada en €l
ano 2000. Desde Febrero del afio 2001 trabaja como cirujano del Hospital de San Jaime
e integrado en la Plataforma Oncol 6gica. Miembro vocal de la Comision de Farmaciay
de Docencia del Hospital.

Areas de interés. cirugia hepética y ecografia intraoperatoria. Cirugia laparoscopica
avanzada. Colaborador en la implantacion y desarrollo de la técnica de quimioterapia
intraperitoneal en hipertermia para €l tratamiento de la carcinomatosis peritoneal en
nuestro centro.

Otros titulos: Reconocimiento de la suficiencia investigadora en e afio 1996,
inscribiendo su Tesis Doctoral: “Factores modificadores de la respuesta metabdlica
postoperatoria: influencia de la edad, estado nutricional, hormonas tiroideas y
poblaciones linfocitarias’.

Investigador colaborador en la Beca F.1.S.S titulada: “Evaluacion e importancia clinica
de la deteccion de micrometéstasis linfaticas en pacientes con cancer colorrectal:
determinacién de la citokeratina 20 mediante reaccion en cadena de la polimerasa’.

Autor de 26 comunicaciones 'y coautor en 75 comunicaciones a congresos, asi como 20
articulos cientificos y 44 abstracts publicados en revistas nacionales e internacional es.
Asistencia a mas de 40 cursos y congresos.

Moderador en & 10° y 11° International Congress and Endo Expo. Society of
L aparoendoscopic Surgeons annual meeting.

Miembro activo de la Asociacion Espafiola de Cirujanos y de la Society of
L aparoendoscopic Surgeons.

AURORA CRESPO DE LA JARA

Nacida en Madrid, en 1971, completd los estudios de Medicina en la Universidad
Complutense de Madrid, en 1995. Especialista en Medicina Nuclear por laClinica
Universitaria de Navarra en 2001, y profesora asociada de la Facultad de Medicinade la
Universidad de Navarra durante ese periodo.

Desde el 2001 trabaja como médico nuclear de la Plataforma Oncol6gica del Hospital
San Jaime, Alicante, siendo responsable de las Unidades Diagnostica'y Terapéutica de



Medicina Nuclear, y es vocal de la Comision de Farmacia 'y del Comité Etico y de
Investigaciones Clinicas de este hospital.

Areas de especializacion. En interpretacion de estudios de Tomografia de Emision de
Positrones (PET), formandose en la Clinica Universitaria de Navarra -uno de los dos
centros pioneros en Espafia en esta disciplina-, con una experiencia acumulada superior
a 6 afos, y participando como profesora en los cursos Tedrico-Practicos sobre PET -
afos 2000, 2001, 2002 y 2003- impartidos por la Universidad de Navarra. En la
realizacion de tratamientos radiometabdlicos en diferentes indicaciones: cancer de
tiroides, tumores neuroendocrinos, metéstasis 6seas y tumores hepaticos -siendo el
primer centro espafiol en realizar tratamientos con 131I-Lipiodol-. En monitorizacién de
la perfusién de extremidades con TNF, participando activamente e desarrollo e
implantacion de ésta modalidad terapéutica y en la consecucién de las autorizaciones
pertinentes de los dos Unicos centros habilitados para ello en Espafia. En deteccién del
ganglio centinela con experiencia en tumores de mama, melanomas, ginecoldgicosy de
cabezay cuello.

Otros titulos: Reconocimiento de la suficiencia Investigadora con la calificacion de
sobresaliente realizando los cursos de Doctorado en Neurologia y Neurocirugia por la
Universidad de Navarra en 2003. Licencia activa de Supervisor en Instalaciones
Radiactivas por e CIEMAT, Ministerio de Energia. Autora de ocho comunicaciones a
congresos y coautora de otros ocho articulos cientificos, nacionales e internacionales.
Miembro activo de la Sociedad Espafiola de Medicina Nuclear, de la European
Association of Nuclear Mediciney de la American Society of Nuclear Medicine.

BEGONA VAZQUEZ ARAUJO

Nacida en Ribadavia (Orense), en 1972. Licenciada en Ciencias Bioldgicas en la
Universidad Auténoma de Madrid, en 1996. Especialista en Inmunologia por la Clinica
Universitaria de Navarra en 2001 y profesora asociada de la Facultad de Ciencias de la
Universidad de Navarra durante ese periodo.

Desde 2001, inmundloga en el Hospital San Jaime, Alicante, responsable de la creacion
y funcionamiento Laboratorio de Inmunologia de la Plataforma de Oncologia con
especia dedicacion a desarrollo de programas de tratamientos inmunoterdpicos en
paci entes oncol 6gi cos.

Areas de especidizacion. Diagndstico mediante citometria de flujo de leucemias y
linfomas. Identificacion y cuantificacion de precursores hematopoyéticos. Técnicas de
histocompatibilidad aplicadas a trasplante de drganos solidos y de médula Osea
alogénico. Elaboracién de tratamientos de inmunoterapia adoptiva -células dendriticas,
cultivos TIL-. Cultivo de células tumorales. Criopreservacion de muestras biol égicas.

Doctora en Ciencias por la Universidad de Navarra en 2001 con la calificacion de
sobresaliente “cum laude” por unanimidad, con la tesis doctoral “Mecanismos
responsables del fendmeno de la tolerancia al lipopolisacarido de Escherichia coli en
monocitos humanos’.
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Autora de 11 comunicaciones a congresos y de cuatro articul os cientificos, nacionales e
internacionales. Miembro activo de la Sociedad Espafiola de Inmunologia.

MANUEL SUREDA GONZALEZ

Natural de Lugo, 1961. Casado con Diia Cristina de Lucio Delgado, 1988; 7 hijos
(Santiago, Maria, Cristina, Alvaro, Alexandre, Begofiay Manuel).

Estudié Medicina en la Universidad de Navarra (1979-1985) obteniendo la calificacion
de Sobresdliente en la Licenciatura. Obtuvo la certificacion ECMFG en 1986. Se
especializé en Oncologia Médica (sistema MIR, convocatoria de 1985) en la Clinica
Universitaria de Navarra entre 1986 y 1989, completando su formacién en €
Laboratorio de Inmunoterapia del Departamento de Oncologia de la Cleveland Clinic
Foundation — Cleveland, Ohio, EEUU-.

Doctor en Medicina por la Universidad de Navarra con la calificacion de Apto cum
laude (1991).

Inicio su gjercicio profesional en e Hospita Genera de Catalufia en 1991, y ha sido
Jefe del Servicio de Oncologia Médica entre 1993 y 1999 y Director del Instituto de
Oncologia del Hospital General de Catalufia desde 2000. Entre 1993 y 2002 fue
responsable del programa de trasplante de progenitores hematopoyéticos de dicho
centro. Es autor de més de 40 comunicacionesy articul os en revistas especializadas.

Es miembro de sociedades internacionales de la especialidad (AACR, ASCO, ASH).

En Mayo de 2002 se incorporé ala Plataforma de Oncologia del Hospital San Jaime.

MARIO LOBATO

Nacido en Tarrasa (Barcelona), en 1967. Licenciado en Ciencias Fisicas por la
Universidad de Granada. Trabajé como docente en diversos centros de Educacién
Secundaria de la Regién de Murcia. Realiza la residencia en el hospital “Virgen de la
Arrixaca’ de Murcia donde obtiene €l titulo en Radiofisica Hospitalaria. Titulo de
Supervisor de Instalaciones Radiactivas en larama de Radioterapia.

Desde 2002 desarrolla su actividad laboral en la Unidad de Radioterapia perteneciente a
la Plataforma Oncoldgica del Hospital San Jaime donde cabe destacar la puesta en
marcha del Acelerador Linea, radioterapia con intensidad modulada, radioterapia
intraoperatoria asi como de la radiocirugia.

Areas de especializacion. Control dosimétrico del Acelerador Lineal, asi como control
dosimétrico de los pacientes. Dosimetrias 3D convencionales, asi como con modulacién
de intensidad. Control dosimétrico de radioterapia intraoperatoria. Calculo de tiempos
para tratamientos de terapia fotodinamica.

Miembro de la Sociedad Espafiola de Fisica Médica.
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ROSA MARIA CANON RODRIGUEZ

Nacida en Madrid, completo los estudios de Medicina en la Universidad Complutense
de Madrid, asi como los cursos de Doctorado y € Reconocimiento de la suficiencia
Investigadora en Medicina, en dicha facultad en 1996.

Especidista en Oncologia Radioterapica por la Clinica Universitaria de Navarra en
2000, donde continu6 como médico adjunto del Departamento de Oncologia de la
Clinica Universitaria de la Universidad de Navarra. Desde Agosto de 2001 y hasta
Marzo de 2003 trabaj6 como oncologo radioterapeuta en e Sanatorio San Francisco de
Asis — Instituto Madrilefio de Oncologia, Unidad de Oncologia Radioterapia y
Radiocirugia, uno de los centros pioneros en Espafia en |os tratamientos de Radiocirugia
y Radioterapia estereotaxica fraccionada.

Desde Abril de 2003 trabaja en la Plataforma Oncoldgica del Hospital San Jaime, como
oncologo radioterapeuta, siendo responsable de la creacién, funcionamiento y desarrollo
del area de Radiocirugiay tratamientos de precision en tumores cerebrales.

Areas de especializacion: Conocimientos bésicos en radiofisica y radiobiologia
Experiencia en tratamientos de Radio-quimioterapia, Radioterapia intraoperatoria,
Radiocirugia, Radioterapia Estereotaxica Fraccionada, e Irradiacion Corporal Total, con
conocimiento de sus indicaciones, procedimientos, dosisy complicaciones.

Otros titulos: Supervisora en Instalaciones Radiactivas, por e CIEMAT, Ministerio de
Energia. Miembro activo de la Sociedad Espafiola de Radioterapia.

Autora y coautora de 37 comunicaciones. 26 a congresos nacionales y 11 a congresos
internacionales y autora-coautora de seis articulos cientificos, nacionaes e
internacionales.

MIGUEL MOLINA MOLINA

Nacido en Alicante en 1964. Licenciado en Medicina por la Universidad de Alicante.
Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo por oposicion MIR por €l
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona, donde desempefia labor asistencial,
y docente.

Fue miembro colaborador del Laboratorio de Investigacion Gastrointestinal, del
Hospital de San Pablo, siendo investigador de dos becas FISS, “Ciclo celular e
inestabilidad gendmica en e cancer de pancreas’ y “Agregacion familiar en el cancer
colorrectal”, desarrollando trabajos basados en experimentacion animal y clinica.

Desde abril del 2003 se ha incorporado como cirujano en el Hospital San Jaime e
integrado en la Plataforma Oncol dgica.

Areas de especializacion: Coloproctologiay Cirugia L aparoscopica.
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Otros titulos: Reconocimiento de la suficiencia investigadora por la Universidad de
Alicante, inscribiendo su tesis doctoral “Cancer Colorrectal Hereditario”. Cursos de:
gestion “Evauacion en Servicios Sanitarios’ por la Universidad Oberta de Catalunya,
informatica “Herramientas informaticas en investigacion sanitaria’ por la Universidad
Nacional de Educacion a Distancia.

Autor de diez publicaciones nacionales y cinco internacionales, treinta y cinco
comunicaciones a congresos nacionales e internacionales. Miembro de la Asociacién
Espafiola de Cirujanos y de la European Asociation for Endoscopic Surgery.

JOSEBA REBOLLO LICEAGA
Nacido en Bilbao en 1961, esta casado y es padre de 4 hijos.

Estudié Medicina en la Universidad de Navarra (1979-1985) obteniendo la calificacién
de Sobresaliente en la Licenciatura. Obtuvo la Certificado estadounidense en Medicina
por la Educational Commission for Foreign Medical Graduates en 1987. Se especializo
en Oncologia Médica (sistema MIR) en la Clinica Universitaria de Navarra entre 1987 y
1990.

Desde 1991 fue jefe del Servicio de Oncologia de la Clinica San Miguel, servicio de
nueva creacion, donde se responsabilizé de la implementacion de los programas
terapéuticos de trasplante de médula dsea, terapias regionales, inmunoterapia, nuevos
farmacos, etc, vigentes en el Departamento de Oncologia de la Clinica Universitaria de
Navarra. Fue nombrado Profesor Clinico Asociado de la Universidad de Navarra en
1993.

Es autor de mas de una treintena de articulos cientificos en revistas especializadas
nacionales e internacionales, de capitulos de libros y numerosos comunicaciones a
congresos hacionales e internacional es.

Se ha incorporado en Marzo del afio 2004 a la Plataforma de Oncologia del Hospital
San Jaime.

JOSE ANGEL MARTINEZ NAVARRO

Nacido en Murcia en Septiembre de 1977, licenciado en Ciencias Fisicas por la
Universidad de Vaencia 1995-2000. con las especialidades de Termodinamicay Fisica
Aplicada. Realiz6 la residencia en Murcia en €l Hospital Virgen de la Arrixaca, donde
obtuvo €l titulo de Especialista en Radiofisica Hospitalaria en 2004. Supervisor de
Instalciones Radiactivas desde Mayo de 2004. Participacién como profesor en el Curso
de Capacitacion para Directores de Instalaciones de Radiodiagndstico. Murcia 2004.
Miembro activo de la Sociedad Espariola de Fisica M édica desde 2001.

Desde julio de 2004, trabaja en la unidad de radioterapia de la Plataforma Oncol 6gica
del Hospital San Jaime, donde participa en e desarrollo de programas de tratamiento y
control de calidad en radioterapia conformada 3D, intensidad modulada, radioterapia
intraoperatoriay radiocirugia.
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Autor y coautor de 10 comunicaciénes a congresos nacionales de Fisica Médica y de
articulos en revistas cientificas nacionales (sociedad espafiola de fisica médica) e
internacionales (Medical Physics).

Areas de especializacion: Radioterapia. Dosimetria fisica y clinica. Formacion
complementaria en las areas de radiodiagndstico (radiolégica digital y control de
caidad en CT), radioterapia (braguiterapia ginecolégica), medicina nuclear
(instrumentacién y control de calidad) y proteccién radiol ogica.

ELENA MARIA MARTINEZ NAVARRO

Nacida en Murcia en 1976, licenciada en Ciencias Biolégicas por la Universidad de
Murcia en 1999. Obtuvo una beca Predoctoral de Formacién de Profesorado y Personal
Investigador de la Universidad de Murcia (2000- 2003) y la Suficiencia Investigadora
por dicha Universidad en e 2002. Tesis doctoral en realizacién en los campos de
Filogenética Molecular y Evolucion Gendmica

Desde Diciembre de 2004 trabaja en el Servicio de Patologia Molecular dentro de la
Plataforma Oncol6gica del Hospital San Jaime. Las principales areas de trabajo son €l
diagnostico y pronostico de Leucemias, Linfomas y Sarcomas mediante el estudio de
marcadores moleculares aplicando técnicas de FISH, PCR convencional y RT-PCR.

Ha realizado estancias en Centros extranjeros como la Facultad de Ciencias de la
Universidad de Lisboa y CSIRO (Commonwealth Scientific and Industrial Research
Organisation) en Canberra (Australia). Ha participado en dos proyectos |+D financiados
por la Direccion General de Ensefianza Superior e Investigacion Cientifica y €
Ministerio de Cienciay Tecnologia en evolucion molecular y cromosomica.

Autora de articulos en revistas cientificas internacionales ( Molecular Phylogenetics and
Evolution and Journal of Zoology and Systematic Evolutionary Research ) y
participaciones en congresos nacional es e I nternacional es.

Areas de especiaizacion: técnicas aplicadas en las éreas de Citogenética clésica y
Biologia Molecular; PCR convencional, RT-PCR, hibridacion in situ fluorescente
(FISH), clonacion de genes mediante vector, secuenciacion, andlisis filogenético basado
en secuencias de ADN.

FRANCISCO PENA PARDO

Nacido en Bilbao, en 1972, complet6 los estudios de Medicina en la Universidad del
Pais Vasco, en 1996. Especialista en Medicina Nuclear por el Hospital Universitario
“Marqués de Valdecilla’ de Santander en 2002, y colaborador honorifico en el
programa de préacticas del Departamento de Ciencias Médicas y Quirurgicas de la
Universidad de Cantabria durante ese periodo. Entre el 2002 y e 2004 trabgja en
distintos periodos como médico nuclear en el Hospital Universitario “Marqués de
Valdecilla’. Desde Febrero de 2005 trabgja como médico nuclear de la Plataforma
Oncol 6gica del Hospital San Jaime, Alicante.
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Areas de especializacion. En interpretacion de estudios de cardiologia nuclear, habiendo
participado, entre otras, en una linea de investigacion -subvencionada con una beca FIS
para proyectos de evaluacion de tecnologias sanitarias- sobre la utilidad de un sistema
de correccién de atenuacion y compensacion de la dispersion en la SPECT de perfusion
miocardica. En interpretacion de estudios SPECT de perfusién cerebra en €
diagnéstico diferencial de demencias. En la utilizacion de sondas gamma tanto para la
deteccion del ganglio centinela -con experiencia en melanomas, tumores de mama y
colorrectales- como para la asistencia en la localizacion intraoperatoria de adenomas
paratiroideos con 99mTc-MIBI. Beneficiario de una beca predoctoral de la Fundacion
Marqués de Valdecilla con € proyecto “Utilidad potencial de un equipo hibrido
PET/TAC en e manejo del paciente oncol 6gico”.

Otros titulos: Reconocimiento de la suficiencia Investigadora realizando los cursos de
Doctorado en el Departamento de Ciencias Médicas y Quirdrgicas de la Universidad de
Cantabria en 2002. Superacion del curso de capacitacion para Supervisor en
Instalaciones Radiactivas por € CIEMAT, Ministerio de Energia. Coautor de 30
comunicaciones a congresos y coautor de otros 10 articulos cientificos, nacionales e
internacionales. Miembro activo de la Sociedad Espariola de Medicina Nuclear.

PILAR ROMERO ROJANO

Nacida en Bilbao, en 1975, completo los estudios de Medicina en la Universidad del
Pais VVasco en 1999.

Especialista en Oncologia Radioterdpica por el Hospital de Navarra en 2004 y completo
su formacién sobre la técnica de braquiterapia en la Clinica Universitaria de Navarra.
Continué como médico adjunto del Servicio de Oncologia del Hospital de Navarra hasta
abril de 2005, que pasa a formar parte de la Plataforma Oncoldgica del Hospital San
Jaime.Redlizacion de los cursos de Doctorado y obtencién de la Suficiencia
Investigadora por la Universidad de Navarra en 2002.

Areas de especializacion: conocimientos bésicos en radiofisica y radiobiologia,
experiencia en tratamientos de radio-quimioterapia.

Otros titulos: Supervisora en Instalaciones Radiactivas, por el CIEMAT, Ministerio de
Energia. Miembro activo de la Sociedad Espafiola de Radioterapia. Directora de
instalaciones de Rayos X. Designada Ayudante por la Facultad de Medicina de la
Universidad de Navarra paralos cursos académicos de 2000-2001 hasta 2003-2004.

Autora y coautora de 16 comunicaciones. 14 a congresos naciondles y 2 a
internacionales y de 2 articul os cientificos nacionales.
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OTRO PERSONAL

Registro de Tumores: Dfia. Concepcidn Brufau Albareda.

Secretariac Diia. M2 José Guirao, Diia. Eva Egea, Dfia. Sonia Alvarez, Diia. M2
Eugenia Clares, Dfia. M2 José Infantes.

Enfermeria y ATL (Hospita de Dia, Laboratorio A.P., Medicina Nuclear,
Radioterapia): Dfia. Sonia Ferrandez, Dfia. Carmen Javega, Dia. Estela Carrasco, Dfia.
Ana Cervetto, Dfia. Elena Puig, Dfia. Monica Bernd, D. Gonzalo Calzada, Diia.
Ascension Blanco, Dfia. Encarna Salinas, D. Antonio Jiménez, Diia. M2 C. Heredia,
Dfia. Mari Corbaan, Dfia. Laura Canovas, Diia. Raguel Mengual.
Enfermeria de la Planta de Hospitalizacién: Dfia. Silvia Osés, Diia. Carolina Giner, Dfia.
Gema Sanchez, Diia.Y olanda Velasco, D. Juan Garcia, Dfia. Cristina Rech, Dfia. Nuria
Armengol, Diia. Caridad Soriano.
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1. PRESENTACION

La Plataforma de Oncologia es € programa institucional de Medicina del Cancer del
Hospital San Jaime de Torrevigja, creado con la finalidad de ofrecer y promover la
excelencia asistencial del enfermo con cancer.

Para conseguir este fin se han definido dos caracteristicas principales, el caracter
multidisciplinario de la asistencia y la concepcién central del enfermo, en un modelo
innovador de asistencia sanitaria que proporciona la prestacion de servicios mas
conveniente segun los mejores intereses y preferencias del paciente.

Teniendo en cuenta las necesidades del enfermo y € entorno sanitario, con la finalidad
de ofrecer un servicio de ato vaor, se definié la colaboracién y complementariedad
como unatercera caracteristica de la Plataforma de Oncologia del Hospital San Jaime.

La Plataforma de Oncologia aqui definida es un proyecto vanguardista y original que
incorporalamejor précticamédica alas necesidades del enfermo.

La construccion y organizacion de la Plataforma de Oncologia ha seguido un desarrollo
progresivo. El primer paso fue definir €l trabajo en equipo y disefiar € funcionamiento.
Después se tuvo que crear el modelo médico més adecuado y versdtil, adaptado a la
préctica actual. Finamente, establecer normativamente la Plataforma, ponerla en
marchay desarrollarla en el Hospital San Jaime. Visto con esta perspectiva ha sido un
proyecto que se ha elaborado alo largo de afios, paso a paso, aprovechando experiencias
obtenidas en las etapas graduales de su desarrollo. Tiene la influencia de muchas
iniciativas que en diferentes campos de investigacion, empresa u otros grupos de
trabajo, han ido surgiendo, aunque también hay un componente de reflexiéon y andlisis
sobre ideas originales. Por este motivo es dificil singularizar momentos 0 personas,
debiéndose atribuir a un grupo de profesionales, de los cuales algunos, aunque no todos,
trabagjando actuamente en la Plataforma de Oncologia del Hospital San Jaime, han
puesto en practica el ideario que preconizaban.

Es importante sefidlar los factores determinantes en la concepcion de este singular
proyecto, el Trabajo en Equipo y € Modelo Médico son los dos mas importantes. Se
revisan en |os primeros capitul os.

Seguidamente se explica €l Disefio de la Plataforma de Oncologia y su Creacion en el
Hospital San Jaime a finales del afio 2000. Los siguientes capitulos describen las
actividades, el desarrollo asistencia y las fases en la consecucion de los grandes equipos
y aparatos.

A continuacidon se describe la Situaciéon actual. La exposicion de varias lineas de
desarrollo de la Plataforma de Oncologia permite analizar con mayor profundidad la
riqueza del planteamiento original, que ya se ha visto superado abundantemente en €l
quehacer cotidiano. También se muestran varios proyectos en fase de preparacion para
explicar megjor la capacidad del modelo paramejorar laasistencia.
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La presentacion finaliza con los datos de la Memoria Anual del 2004, que contiene
datos comparativos con |os afios anteriores.

A lo largo de estas paginas se describe laidea de un proyecto, la preparacion del mismo
y su puesta en marcha al surgir la ocasion propicia.

En algunas reuniones de la Plataforma de Oncologia se ha hablado de la manera como
se ha producido este proyecto. Un aspecto desfavorable en la concepcion del proyecto
podia haber sido que no ha surgido o no ha sido promovido por aquellas entidades a
quienes corresponde mejor su concepcion y desarrollo, sean académicas o sanitarias. El
cauce habitual en el mundo occidental esllegar a un planteamiento de este tipo de forma
programada con financiacion reservada y prevision de los principales obstaculos.
Aparentemente la forma de hacerlo ha sido excesivamente fragil. En realidad, un
proyecto de estas caracteristicas solamente puede ponerse en marcha de manera singular
yaque € modelo que persigue es dificil de asumir por instituciones consolidadas porque
rompe con las estructuras y tropieza con las expectativas que tienen las personas en €l
modelo tradicional sanitario de los hospitales.

Por otra parte, la singularidad protege la realizacion del proyecto ya que recluta la
ilusién del grupo promotor. La necesidad de sacar la Plataforma de Oncologia en un
hospital privado de nueva creacion constituye su principal fortaleza: €l programa para
ser vaido debe resultar satisfactorio en ese entorno, que se anticipa critico hacia
resultados poco consolidados.

En e momento en que los resultados comienzan a demostrarse y e modelo anticipa
frutos importantes, también debe plantearse € apoyo institucional del Estado, de la
Sanidad, de la Universidad y de las Fundaciones e Ingtituciones filantrépicas para
resolver los problemas relacionados con su implantacion y generalizacion. El primer
paso, que podiaimplicar riesgo o audacia, seguin quiera verse, estd dado. La Plataforma
de Oncologia esta convencida de la bondad de su aportacién. Ahora, consecuentemente
con estas premisas ha de desarrollar los contenidos a mayor nivel, de forma integrada,
con las instituciones sociales y sanitarias a quienes correponde esta responsabilidad.
Con esta finalidad se ha preparado la Memoria de la Plataforma de Oncol ogia.

Recientemente se ha suscitado como se debe denominar cada una de las éreas de la
Plataforma de Oncologia en las comunicaciones cientificas, en latarjetade visitao en la
presentacion de una actividad. La formatradicional de identificar una Seccion, Servicio,
Departamento o Divisién aparece como artificial en € contexto de la Plataforma de
Oncologia. Parece gue la presentacion ha de ser escuetamente Plataforma de Oncologia,
porque define la realidad organizativa del trabajo en comun, sin barreras u obstaculos a
la comunicacion. Queda entonces simplificada. La identificacion de la especialidad se
anade Unicamente como un dato descriptivo que no implica una separacion, Sino un area
de competencia.

Esencialmente, €l proyecto de la Plataforma de Oncologia se ha desarrollado con la
mision de ofrecer y aplicar de forma Optima los avances y descubrimientos recientes en
el diagnostico y tratamiento del cancer. Vivimos en un tiempo acelerado, se producen
cambios rapidos e importantes, es dificil emplear bien todos |os medios asistenciales en
un plan terapéutico, falta capacidad para asumir nuevos planteamientos y por encima de
todo, se necesita la colaboracion de diferentes especiadistas que aporten nuevos
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conocimientos. Todas estas caracteristicas afectan actualmente a muchas empresas, que
se han visto impulsadas a la superacion de los antiguos sistemas construyendo un nuevo
paradigma. La Plataforma de Oncologia, sensible a las necesidades del enfermo con
cancer y atendiendo la demanda actual de la sociedad, ha contribuido a mejorar la
préctica médica disefiando un planteamiento origina para ayudar a resolver estas
dificultades.

Consideramos también que nuestro modelo de Plataforma de Oncologia representa un
enfoque nuevo y atractivo para resolver algunas de las controversias y demandas de los
cuidados sanitarios. Esta es otra razon que justifica la presentacion de este libro a la
comunidad.
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2. EL TRABAJO EN EQUIPO

La Plataforma de Oncologia es un sistema organizativo y sanitario construido a partir
del trabajo en equipo, considerando a éste como €l paradigma de la colaboracion.

El trabajo en equipo es e resultado de la asociacion de personas con distintas
capacitaciones, conocimientos y experiencias, que actlan conjuntamente hacia un
objetivo comun. El aspecto mas fuerte de un equipo es la diversidad de talentos
aportados por diferentes profesionales que confiere un valor intrinseco afadido y
justificasu eficacia.

Hace doce afios €l trabajo en equipo fue objeto de una breve comunicacion resaltando la
metodologia, objetivos, organizacion, dificultades y gestion del mismo®. La redaccion
de este articulo ponia énfasis en la capacidad de crear equipos de trabgjo para la
busqueda de soluciones frente a objetivos complejos y se propugnaba el mismo como
un modelo capaz de mejorar los resultados de mditiples labores, incluyendo elevar
formacion a través de la docencia y educacion universitaria, propiciar la asistencia
médica en los hospitales y, generalizando mas alé, ayudar en la construcciéon de la
sociedad civil en el mundo.

Conviene resaltar con detalle algunos aspectos sefial ados en este escrito seminal, porque
definen con precision la evolucion del proyecto que ha conducido a la Plataforma de
Oncologia del Hospital San Jaime de Torrevigja.

El trabajo en equipo es historicamente una experiencia que surge de forma natural ante
crisis graves de distinto caracter, cuando se movilizan colectivamente los esfuerzos de
la comunidad hacia objetivos urgentes. También es necesario en proyectos singulares de
gran envergadura y coste, que precisan la colaboracion de diferentes gremios y
especialidades. En ambos casos se requiere una cuidadosa planificacion o incluso un
detallado protocolo de organizacion. Para producir frutos requiere esfuerzo constante y
con frecuencia un periodo de aprendizaje.

Aunque €l trabajo en equipo no esta exento de un cierto empiricismo, puede decirse que
la experiencia acumulada en diferentes campos hace posible desarrollarlo con éxito.
Una destacada contribucion sanitaria ha sido € cuidado de los enfermos agonizantes’.
Por este motivo, hoy en dia se crean equipos de trabajo para diferentes tareas y existen
estrategias para impulsar a grupos afines y reconvertir objetivos compatibles hacia
trabajo en equipo de alta calidad.

1 A . Brugarolas. El trabajo en equipo. Rev Med Univers de Navarra 1992; 214-9
2 C. Saunders, Baines M. Living with dying: the management of terminal disease. New Y ork: Oxford
University Press, 1989
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Fundamentos del trabajo en equipo

Para conseguir establecer un proyecto de trabajo en equipo hay que definir en primer
lugar un marco general, que comprenda €l ideario basico sobre las actitudes, valores y
creencias pertinentes al campo de actuacién. Este ideario basico ha de ser compartido
por todas las personas que se van areunir. Seguidamente, y de manera coherente con €l
marco de referencia mencionado, se han de definir los propositos del trabajo en equipo
con objetividad y realismo. Estos objetivos iniciales han de quedar bien perfilados, e
incluso plasmados por escrito, porgue son €l motivo de creacion del grupo, movilizan a
las personasy proporcionan sentido ala cooperacion.

El propdsito del trabajo en equipo ha de ser apreciado y valorado por cada uno de los
posibles candidatos de forma que resulte atractivo y despierte interés. Por este motivo,
conviene presentar €l proposito del trabajo en equipo con una exposicion objetiva de la
situacion apoyada en datos justificativos. Evidentemente, la elaboracion concreta de los
proyectos o las fases del trabajo en equipo se hace mas adelante, cuando € grupo esta
formado. En consecuencia, conviene desde el inicio establecer |as previsiones oportunas
para que todo el equipo pueda actualizar €l propodsito del mismo y revisar o valorar los
resultados mediante debate abierto a todas las sugerencias de |as personas componentes
del mismo.

Una vez establecida la razén de ser del equipo (proposito del trabajo conjunto dentro de
un contexto o ideario general), se deben buscar y seleccionar las personas segun las
necesidades y las especialidades.

En primer lugar, el trabajo en equipo depende de la sintonia y relacion entre los
componentes. Seleccionar cuidadosamente a los componentes de un equipo ahorra
mucho esfuerzo y evita problemas de funcionamiento futuros, porque si las personas
son apropiadas, es més fécil hacer trabajo en equipo y cuesta sustituir a alguna persona
una vez e equipo esta formado. Cuando exista la oportunidad, también hay que
compaginar los trabajos con |as aptitudes para que haya el maximo ensamblgje entre las
personasy lastareas.

Hay que seleccionar a personas motivadas que ademas tengan cualidades para trabajar
en equipo. Las cudidades personales deseables son: competencia y prestigio
profesional, flexibilidad y adaptabilidad, respeto a los demés, capacidad de
comunicacion, sensibilidad para dar apoyo, confianza e inclinacion natural a buen
humor. Los estigmas negativos mas destacables para el trabajo en equipo son € sentido
de protagonismo, la ambicién de crecimiento persona y la respuesta emociona de
ansiedad-estreés.

Cada persona del equipo debe saber claramente la participacion propiay el cometido de
los demas, asi como |as expectativas de progreso y desarrollo personal de uno mismoy

del resto de los miembros del equipo. Cuando convenga se debe explicar € posible
intercambio de personas y tareas en funciéon de las necesidades de organizacién. Al
explicar a cada miembro su colaboracion tiene que crearse un clima de confianza
potenciando la autoestima y destacando aspectos positivos del trabajo realizado por los
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otros componentes del equipo, porgue cada uno debe sentirse seguro y valorado por los
demés.

Algunos aspectos legales y administrativos también han de ser aclarados a los
candidatos antes de formar equipo cuando las situaciones que o requieran puedan ser
anticipadas: responsabilidad civil, beneficios econdmicos, representatividad cientifica
(publicaciones, patentes, etc), confidencialidad de problemas personales o resultados,
participacion solidaria en temas donde no existe unanimidad. Evidentemente todos estos
asuntos deben ser tratados por todo €l grupo cuando esté constituido, pero ya en lafase
de seleccion de posibles miembros, el reparto de competencias debe ser explicito. Puede
ser suficiente una declaracion de intenciones a respecto, exponiendo € sistema que se
va a adoptar para resolver y decidir, proporcionando garantias de reparto equitativo o
proporcionado.

Las personas que forman el equipo se aplican a obtener el beneficio del grupo por
encima del propio y comparten la responsabilidad. En este sentido cabe hablar de
espiritu de equipo referido a la voluntad de trabajar conjuntamente con otros.
Idealmente se trata de conseguir una mezcla complementaria de conocimientos y
personas, dicho de otra forma, de disciplinas y talantes, que se complementen. No
obstante en la practica suele ocurrir que a veces no hay posibilidad de eleccion y no
existen muchas alternativas, teniendo que incluir profesionales con poco compromiso
hacia el grupo o con personalidad incompatible.

La integracion de una persona en un equipo implica madurez profesional y humana en
varios aspectos. conocer €l campo propio asi como el de |os otros miembros del equipo
con disciplinas complementarias, reconocer las rivalidades profesionales en areas
fronterizas, superar |as tentaciones de competir, aprender a compartir y a ceder, valorar
la participacion de otras personas con distintas cualificaciones y considerarlas iguales,
aceptar que los papel es de cada uno pueden ser intercambiables segln las necesidades y
finalmente como colofon, saber superar conflictos. Construir trabajo en equipo no lleva
a una pérdida personal, al anonimato, sino a una superacion del individualismo y
demuestrainteligenciay dignidad.

Tiene que haber un componente de altruismo, porque con frecuencia la contribucion de
cada persona o disciplina tiene limites poco precisos y las decisiones han de tomarse
mas en términos de equipo que considerando individualmente a cada uno de los
miembros. Las fricciones, ciertamente inevitables del dia a dia, han de resolverse
mediante la confianza y el respeto mutuo entre los componentes del equipo y la
comunicacion abiertay honesta de todos |os problemas.

Organizacion y gestion

Organizar un equipo de trabajo conjunto supone designar un director y un gestor que
establecen una infraestructura para coordinarlo y mantenerlo activo. El director y €l
gestor son personas gque asumen transitoriamente o definitivamente responsabilidades
esenciales para la buena marcha y supervivencia del grupo. Segun las actividades del
equipo, estas tareas pueden ser repartidas o unificadas entre varias personas o una sola.
Conviene distinguir entre la realizacion de los proyectos y la coordinacién del equipo.
En e contenido propio del trabajo no intervienen € gestor o director, porque es la
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colaboracién de los miembros del equipo quien lo realiza. Por € contrario, la direccion
y coordinacion del equipo es una responsabilidad que necesita personas nombradas
especificamente.

El director da sentido y visiéon de conjunto, y como tal, ha de conocer y ser conocido por
todo el grupo. Su labor consiste en estimular la iniciativa y procurar la aportacion de
todos los miembros més que la suya propia. Conoce bien atodos y sabe como mantener
la motivacion de cada uno. Debe asumir |a responsabilidad de preocuparse de todo €l
conjunto y vigilar los problemas de funcionamiento que puedan perjudicar a equipo,
sean estos administrativos o personales. Al saber 10 que las personas del equipo quieren
ha de procurar la discusion conjunta, buscando y disponiendo €l tiempo necesario para
compartir conocimientos, ideas 0 preocupaciones. Participa de manera especial en la
seleccion, educacion y apoyo de las personas del equipo para prevenir fallos. El estilo
de dirigir debe ser conocido por todos para anticipar las reacciones y € modo de
comportarse. Un aspecto primordia es que domine el arte de delegar porque hace crecer
el espiritu de cooperacién y el compromiso personal.

Muchas veces €l director surge espontaneamente, como liderazgo, porque ha tenido una
dedicacion inicial para la promocion del equipo y trabajo conjunto. En otras ocasiones,
cuando no parte lainiciativa de uno solo, o éste no se ve capaz, ha de ser elegido por €l
equipo una vez constituido.

El gestor asume la responsabilidad de la continuidad y las actividades del dia a dia, es
decir, & contexto seguro para que todos los miembros del equipo se relacionen y puedan
debatir conjuntamente cambios de programa, gustes, etc. Asume labores de
informacion y se encarga de la comunicacion tanto entre las personas del equipo como
con otras personas no pertenecientes al mismo que puedan necesitarse. Una tarea
principal del gestor es convocar reuniones, elaborar € orden del diay cuidar del éxito
de las mismas.

Las reuniones deben tener el ambiente propicio, confortable, es decir suficientemente
intimo, sin llamadas externas (teléfono, secretaria, moéviles, etc) en una sala dispuesta
convenientemente para estimular la participacion. Han de conducirse con
lenguajeapropiado, directo, breve, espontaneo, que recoja todas las ideas expresadas sin
entrar en debates prolongados. Es mas Util reconvocar reuniones para temas
complicados, dando tiempo a elaborar propuestas razonadas, que debatir conjuntamente
ideas no preparadas por todo el equipo.

Los temas del orden del dia han de estar elaborados con antelacion, repartiendo las
responsabilidades, porque la finalidad més importante de las reuniones del equipo es
mantener la informacion y coordinacion. Estas reuniones deben tener cadencia
periddica, conocida por todos los miembros del equipo y han de comenzar y terminar
puntualmente. El orden del dia debe tratar de los temas necesarios, los problemas, los
asuntos de conocimiento general, la actualizacion de los logros en cada fase del trabajo
en equipo, y la programacion de objetivos inmediatos y futuros ya decididos
previamente. El gestor debe tener agilidad para aplazar, delegar y encargar los asuntos
gue pueden entorpecer el éxito de las reuniones.

L os planes del propio trabajo en equipo necesitan y ocupan el lugar preferente del grupo
y por lo tanto, no se redlizan en las reuniones periddicas de tipo informativo. La
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finalidad del equipo que se reine para trabajar conjuntamente es alcanzar un objetivo
donde se combinan, de diferente forma, todas las competencias y habilidades de los
miembros constituyentes. Para cualquier tarea existen diferentes alternativas, y elegir la
mas apropiada para cada equipo depende de sus miembros. No puede ser ésta la labor
del director o del gestor en un equipo entre iguales, porque la finalidad es obtener algo
mejor procedente del conjunto, que escapa a la capacidad de uno 0 unos pocos
miembros.

L as estructuras vertical es quedan limitadas por |a capacidad de sus directores, porque es
casi imposible dirigir algo en lo que no se tiene conocimiento o experiencia. La
organizaciéon horizontal del trabajo en equipo proporciona la capacidad de integrar
muchos saberes en el mismo proyecto.

La estrategia del trabajo en equipo se redliza entre todos los miembros después de
valorar, estudiar y discutir conjuntamente las propuestas que se han originado en
relacion con €l contenido de cadatema. Se debe crear un foro deiniciativasy propuestas
que se originan con relacion a contenido tematico del grupo, por parte de cada
especialidad. La vision de un mismo asunto desde diferentes perspectivas profesionales
enriquece y simplifica los procedimientos, produciendo un proyecto interdisciplinario.
Debe existir un calendario de reuniones periodicas donde se valoran |os temas objeto de
trabajo en equipo, incluyendo revisiones actualizadas y puestas a dia, nuevas
propuestas y oportunidades. El abordaje tematico con la participacion de todo el equipo
ha de estimular la construccion interdisciplinaria de proyectos participativos. Se utilizan
estrategias de taller de trabajo, con programas especificos para cada idea. Se reparte la
presentacion de los distintos temas entre los miembros del grupo y se ponen en marcha
los programas el aborados por todo el equipo. En algunas ocasiones, |as aportaciones del
trabajo en equipo representan soluciones novedosas, mientras que otras veces solamente
sedirigen amegjorar la calidad del procedimiento adoptando métodos bien conocidos.

Para generar areas de desarrollo, un método de gran eficacia es la generacion de
proyectos mediante crisis de ideacion (brain storming). En una sesion de este tipo los
miembros del equipo, aportando los conocimientos, habilidades y rutinas mentales de
diferentes especiaidades, proponen soluciones o enfoques diferentes que se van
recogiendo sin discutirlas. Se espera que unas ideas generen nuevas propuestas o
desarrollen mas aportaciones, como s se enfrentasen y estimulasen mutuamente para
encontrar el maximo numero de salidas, creciendo y elaborando no solamente en espiral
sino también disparmente. Este procedimiento de pensamiento conjunto activa una
reaccion en cadena y conduce a una cuota aditiva de inteligencia, medida del conjunto
de personas que colaboran entre si. Permite desarrollar al mismo tiempo enfoques
tedricos y planteamientos practicos. Las sesiones de crisis de ideacion dan la medida del
buen trabajo en equipo porque requieren confianza, desinhibicion, respeto, apertura
intelectual, audacia mental, apropiacion y elaboracion de avances anticipados por otros
miembros, etc.

Problemas de funcionamiento

Suponiendo un equipo construido y desarrollado progresivamente y que trabaja
adecuadamente, con una buena organizacion, participacion e ideario, existen algunos
puntos vul nerables que convienen tratar escuetamente porque representan situaciones de

24



peligro inminente para el trabajo conjunto. Los peligros mas importantes de los
componentes del grupo son |os siguientes: incomunicacion, protagonismo y estrés.

Todos €ellos afectan en su deteccion y resolucion al director y al gestor, como
responsable del equipo humano, ademés de la participacion de algunos miembros del
equipo. También hay que advertir que hay peligros externos a grupo, el mas importante
causado por sentimientos de rechazo y acciones concretas que parten de la comunidad.

I ncomunicacion:

Sin comunicacion no tiene sentido trabajar en equipo. Es dificil comunicarlo todo pero
hay que poner todos los medios para mantener la incomunicacion al minimo. Las
omisiones en comunicacién solo pueden superarse mediante actos de confianza que no
pueden ni deben exigirse. La incomunicacion siempre genera critica negativa y ésta
contagia al equipo y destruye la participacion. Por este motivo, la comunicacién ha de
ser puntual, nunca de hechos pasados, para poder debatir en grupo los problemas y
contar todas las sugerencias.

Es especialmente importante informar de todo cuanto afecte a decisiones del grupo o a
trabagjo particular de cada uno. La finalidad de la comunicacion es obtener conexion y
participacion tanto verticamente, en la linea administrativa (director y gestor) como
horizontalmente en la linea del trabajo entre los miembros del equipo. Es necesario que
todos participen en las reuniones del equipo, pudiendo intercambiar |os papeles entre si
periodicamente.

Protagonismo:

El protagonismo de algun miembro provoca la ruptura del equipo. Puede presentarse
como individualismo o como participacion excesivamente celosa. Generalmente ocurre
con personas poco aptas para formar equipo, con pobre concepto del mismo o de su
eficacia, que quieren hacerlo solos o hacerlo todo, considerandose indispensables o
necesitados por los demas. Es dificil corregir al protagonistasin que se sientarelegado o
rechazado, pero para que no rompa el sentido de trabajo en equipo, ha de comprender
que la actividad de cada persona dentro del equipo debe limitarse segun las aportaciones
de los demas en un Unico proyecto, fruto de la participacion de todos.

El protagonismo genera recelo y sensacion de utilizacion deshonesta en los demés y
debe subsanarse mediante una accion concreta entre €l director o gestor y la persona
conflictiva para explicar claramente de forma privada los objetivos del grupo y elaborar
una estrategia de seguimiento de logros. Si el protagonista no accede a este plan, para
mantener el equipo debe prescindirse de é. Consentir €l protagonismo y no ponerle
remedio también genera recelo y posteriormente critica contagiosa que pone en peligro

el equipo.
Estrés:

Es la tension sobre las personas cuando se necesita mayor energia fisica o mental para
hacer frente a una excesiva demanda. En pequeiia medida el estrés provoca efectos
favorables porque se acompafia de mayor concentracion y cuidado o rapidez en €
trabajo, y como consecuencia de ello se obtiene satisfaccion por el esfuerzo y trabgjo
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realizado, pero cuando el trabgjo es abundante o prolongado y se quieren mantener
niveles elevados de calidad o cantidad, puede ser perjudicial, conduce al descontento
por imposibilidad de cumplir correctamente los objetivos y finalmente puede llevar ala
frustracion. El estrés aparece inevitablemente cuando los objetivos previstos son
inal canzables o poco redlistas.

Para combatir €l estrés se puede actuar de forma personal o administrativamente. Hay
personas capacitadas para soportar, neutralizar y absorber estrés. suelen ser realistas,
saben escuchar y comunicarse, y reaccionan con optimismo ante las contrariedades. En
todos los equipos suelen mezclarse en distintas proporciones extrovertidos, pensadores
y sensitivos a las necesidades de los demés y un balance equilibrado de las
personalidades puede ayudar arebajar €l estrés. Frente a la persona con estrés hay que
recomendar diversificar |os intereses con ocupaciones gjenas a equipo, apoyarle en los
momentos dificiles y ensefiarle a superar la tensidon. Los equipos, para ir bien, deben
tener algunos estreses y pocas frustraciones.

El peligro de las frustraciones administrativas, insolubles, genera € abatimiento total,
denominado como quemado (burned out). El estrés producido por sobreabundancia de
trabajo puede requerir aprender a decir no.

Rechazo:

El peligro mas importante que acecha a los componentes del grupo es externo, porgue €l
mejor equipo ha de integrarse en estructuras sociales y organizaciones dispares, cuyos
fundamentos y objetivos son diferentes o contradictorios con los principios elaborados
por el trabajo en equipo. La aparicion de un equipo fuerte y bien compenetrado genera
expectativas insolitas dentro y fuera del mismo. Pueden aparecer fenébmenos de
incomprension, desaprobacion, desacreditacion y hostilidad. La fuerza del equipo es
sentida como una amenazay con frecuencia generaintolerancia.

Como € equipo se fundamenta casi siempre en la cooperacion voluntaria, |as amenazas
externas comportan una debilidad estructural insuperable que conduce al fracaso.
Solamente en los mitos hay equipos heroicos. El paradigma podria ser el vellocino de
oro de laantigua Grecia, a cuya obtencion se disponen el mitico Jason y los argonautas:
una bellissma e incitadora historia donde hombres, héroes y semidioses colaboran
formando equipo en una de las aventuras mas subyugadoras y audaces jamés escritas.

Desde esta perspectiva, muchos equipos se algjan de la realidad circunstancial y son
proyectos utépicos irrealizables. No existe un andlisis riguroso de las experiencias del
trabajo en equipo pero solamente han Ilegado a buen fin proyectos bien construidos y
donde han coincidido personas capacesy sensibles.

Es oportuno distinguir entre trabgo en equipo y equipo de trabajo, que no es una
minucia semantica. El trabgo como finalidad, utilizado sin contar con € hombre,
conduce al fracaso del equipo porque € modelo implicito en e mismo ha de pasar
necesariamente por la persona. El valor del trabajo en equipo es la participacion
solidaria de las personas que se relinen para hacer mas completa y eficaz su labor
cooperando para el bien comun. El éxito del trabajo en equipo se basa en la dimensién
humana que, apartandose del individualismo, € egocentrismo y la competitividad,
presenta un nuevo modelo de comportamiento caracterizado por la comprension y la
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colaboracion por encima de uno mismo. Asi entendido, este modelo refuerza la persona
y da sentido nuevo a hecho social, empujando las labores humanas con fuerza
insospechada. Un grupo bien coordinado es capaz de acometer proyectos de gran
envergadura, que ninguno de sus miembros aisladamente se atreveria a plantearse con
realismo.

El trabajo en equipo representa un contenido fundamental del humanismo moderno.

Aplicaciones ala Medicina Hospitalaria

El Hospital se detecta facilmente como un ambito idéneo de trabajo en equipo, porque
la cooperacién de las distintas disciplinas es una necesidad obvia para €l diagnostico y
tratamiento de las enfermedades. Dentro del Hospital se desarrollan simultaneamente
multiples equipos. asistenciales, con lafinalidad de atender enfermos; departamentales,
para desarrollar las especialidades y la docencia; directivos para coordinar labores
médicas y administrativas; y otros muchos enfocados a tareas concretas en forma de
comisiones 0 programas.

Por otra parte, la estructura hospitalaria, jerarquizada en multiples departamentos
competitivos entre si, con numerosos tramites administrativos y normativas poco
flexibles, dispone excesivas barreras al desarrollo del trabagjo en equipo. También con
frecuencia falla el aspecto humano con inadecuada disposicion para € desarrollo
conjunto.

Por este motivo, la aparicién de trabajo en equipo en un hospital, mas alé de los limites
de un departamento o especialidad, no es algo natural producto de la estructura o
funcion asistencial, sino la consecuencia de la voluntariedad y disposicion favorable de
las personas que lo realizan. Dependiendo de éstas se produce trabajo en equipo en
areas donde confluyen intereses y factores favorables. Cada centro tiene ciertamente
algunos equipos, en parte debidos al azar, donde existen sinergias y actitudes personales
favorables y en areas diferentes. Se basan en buena parte en € voluntarismo de los
miembros implicados. Los equipos no estdn coordinados entre si, pueden haber
duplicacionesy no es raro que lleguen a competir.

Se echa en fata una estructura hospitalaria que propicie e trabgo en equipo, por
encima de los intereses de cada sector, especiaidad o departamento. También se echa
en falta una formacion profesiona abierta al trabajo en equipo, con la concurrencia de
todas y cada una de las especialidades que puedan aportar nuevos conocimientos y
procedimientos. Finalmente, se echa en falta la ausencia de normativas apropiadas para
fomentar la participacion y el desarrollo del trabajo en equipo.

Es atractivo crear un sistema de trabajo en equipo basado en una organizacion que
propicie su actividad, valorar su contribucion en la atencion del enfermo con cancer, y
definir si es capaz de aportar un producto de calidad que contribuya a mejorar los
resultados y ser apreciado por la comunidad.
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3. EL MODELO MEDICO

El concepto clasico de atencion a enfermo, basado en un sistema que proporciona
cuidados sofisticados para restaurar la salud o paliar |os efectos de la enfermedad, como
valor incuestionable, se estd modificando en las Ultimas décadas, introduciendo factores
como eficacia, eficiencia, financiacion, prioridades, etc. Se han introducido criterios de
gestion empresarial porque la atencion médica en muchos aspectos se ha
industrializado.

A primeravista, y de acuerdo con los diferentes proponentes y profesionales sanitarios,
parece que el acto médico tradicional estd cambiando por un servicio médico de calidad
con cierto grado de tensién y controversia®. Cuando se profundiza abiertamente en esta
cuestion, sin embargo, se observa que estos conceptos amplian y complementan el
trabajo profesional, de forma que éste queda definitivamente enriquecido.

A continuacion se describen los elementos més importantes del cambio en el modelo de
atencién a enfermo y los argumentos principales del debate sobre € mismo: la
informacion, la medicina cientifica, lainvestigacion clinicay la ética médica.

1. Lainformacion al paciente

Hoy en el mundo occidental es absolutamente necesario, por imperativo legal, informar
y obtener el consentimiento del enfermo para cualquier tipo de procedimiento
diagndstico y terapéutico que pueda conllevar una agresion, riesgo o sufrimiento. De
acuerdo con esta disposicion legal se debe decir la verdad al enfermo, aunque ésta no
sea solicitada, y obtener su autorizacion antes de tratarle, porque la autorizacion firmada
por un familiar no tiene valor, salvo que e paciente sea un incapacitado o0 un menor.

Por otra parte, las fuentes de informacion son cada dia mas amplias y los medios de
comunicacion prestan un servicio valioso. La sociedad esta preparada para recibir
mucha més informacién de la que el legislador ha acontemplado y e enfermo o sus
familiares hacen gestiones para contrastar, buscar datos complementarios o incluso
nuevas formas de enfocar la enfermedad.

Con relacion al cancer coexisten todavia actitudes residual es contrarias a la informacion
del paciente. Todavia se encuentran situaciones en las que se informalo justo para hacer
verosimil o comprensible el proceso clinico o el tratamiento. Se solicita la colaboracion
del paciente sblo en lo mas importante. EI médico participa activa o pasivamente en la
trama familiar, a vecesinquieto e incapaz de resolver su conflicto de responsabilidad.

Algunos datos soportan esta actitud contrapuesta. Aunque todas las encuestas revelan
gue en caso de enfermedad las personas sanas quieren saber lo que tienen y tomar
decisiones personamente, se ha comprobado que entre lamitad y |a tercera parte de los
enfermos no quieren conocer su enfermedad, tienen miedo a saber, sospechan la

® A Brugarolas. El modelo médico. En: Laformacion de los profesionales de la salud: Formacion
pregraduada, postgraduada y formacion continuada. Fundacion BBY. Documenta, Bilbao 1999, pp135-
153.
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naturaleza del mal y prefieren ignorarlo, Ilegando incluso a negarlo. Evidentemente
existe el derecho a no ser informado, a evitar voluntariamente un sufrimiento no
deseado. Se debe respetar esta decision: El respeto por la autonomia exige la
informacion total y veraz como un derecho inalienable, pero una cosa es informar del
diagndstico y otra muy distinta transmitir la verdad sobre el prondstico, la supervivencia
y la evolucion desfavorable de la enfermedad. Esto se hace con menor frecuencia
Mantener la esperanza también es un valor acreditado, cerrar el camino a la esperanza
es suprimir lamejor forma con la que el hombre se enfrenta a su propio futuro. Muchas
veces es incompatible lainformacidn total con la esperanza.

En e debate sobre la informacion total hay argumentos mas profundos, que conviene
sefidar: imposibilidad de transmitir una informacion completa porque a veces la
evolucién es imprevisible o desconocida, 0 porque ésta es una probabilidad extraida del
conjunto. Ciertamente es dificil averiguar si realmente existe un estado de informacién
completa, porque la enfermedad y sus consecuencias son dificiles de transmitir.
Tampoco es seguro que la informacion sea comprendida y la percepciéon puede estar
deformada. Es evidente que los problemas de informar afectan al contenido, complegjo, y
a las capacidades de comunicacion, de sintesis, de atencion u otras, tanto del médico
que dalainformacion como del enfermo que larecibe.

Actualmente se promueve la informacion conjunta del enfermo y su familia mas
allegada, para lograr el mutuo apoyo en los aspectos mas delicados. El enfermo y sus
familiares son informados simultaneamente. En este abordaje se respeta la autonomia
del paciente haciendo participe a la familia. El paciente informado decide con quien
quiere compartir esta informacion y a quien quiere solicitar consgjo, pudiendo incluso
delegar algunas decisiones.

Demandas actuales

En otros ambitos existe una situacion diferente. La demanda del paciente es més madura
y elaborada. El enfermo ha pasado a ser un consumidor informado que solicita méas
autonomiay participacion. Ha incrementado su capacidad de decision. Con informacion
plena, tanto € paciente como sus familiares piden no solamente una comunicacion
eficaz, sino también un cambio de la infraestructura de las instituciones y servicios de
atencion. En efecto, se opera una profunda transformacion y se valoran altamente
algunos indices de €ficacia, calidad, resultados y costes, de acuerdo con los deseos y
preferencias del enfermo. Con relacion a estos indicadores, €l enfermo y su familia
toman sus decisiones.

El enfermo ha conseguido superar €l carécter de usuario pasivo que entrega parte de su
autonomia al penetrar en las ingtituciones sanitarias y se convierte en un interlocutor a
quien se le deben todas | as atenciones.

El nuevo modelo médico respaldado por la Plataforma de Oncologia afronta la
informacion total para conseguir la participacion del paciente. La estructura sanitaria del
hospital debe modificarse para conseguir este objetivo. Aunque cabe mantener una
actitud de acomodacion gradual, conviene plantear una organizacién que promueva €l
acercamiento al paciente, propiciando el cambio. Esineludible lareformadel hospital.
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En este nuevo paradigma € equipo médico reconoce la autonomia del paciente y
proporciona toda la ayuda necesaria para elaborar € programa diagndstico y terapéutico
més apropiado a sus conveniencias, propone |os tratamientos con informacién completa
de las diversas opciones o resultados y analiza los inconvenientes y efectos adversos
para hacer frente a las decisiones; presta con diligencia los servicios asistenciales,
organizando €l protocolo que mas convenga atendiendo a las preferencias del enfermo;
y convierte a los médicos en asesores y representantes de confianza para resolver las
dudas y obtener nuevainformacion de forma continuada.

2. Lamedicina cientificamente comprobada

El segundo factor es el gercicio de la medicina basada en evidencias o resultados, que
basa las r?lcomendaci ones en datos comprobados, y por lo tanto proporciona certeza y
fiabilidad ~.

Eddy ha elaborado una clasificacion en tres niveles, sobre los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos’. En el primer nivel se incluyen los criterios definitivos o
estandar. Representan normativas o reglas convencionales que se aplican de forma
rigida, con excepciones raras e injustificables; su falta de cumplimiento puede ser
considerada como mala practica médica. Para este tipo de recomendacion existen datos
fiables y seguros que proporcionan certeza sobre resultados, efectos secundarios y
preferencias de los pacientes. Se suelen conocer los costes y puede decirse que existe
unanimidad contrastada de criterios.

El segundo nivel, més flexible, contiene las directrices recomendables que deben ser
seguidas en la mayoria de las ocasiones, aunque dependiendo de la situacion, de las
preferencias y de otros factores individuales, pueden ser modificadas, ya que suele ser
facil judtificar dichas modificaciones. Representan criterios relativos, generalmente
apropiados, y a veces son procedimientos de eleccién. Este tipo de recomendacion no ha
demostrado unanimidad de resultados o preferencias y, generalmente, en su aplicacion
se desconocen |os resultados finales.

Finalmente, en €l tercer nivel existen las opciones no contrastadas, donde no se hacen
recomendaciones concretas y representan la lista de actuaciones disponibles, pudiendo
faltar datos sobre los resultados finales. Las preferencias son indiferentes o estén
divididas entre distintas alternativas.

Para discernir entre los diferentes procedimientos diagndsticos y terapéuticos y hacer la
recomendacién basada en resultados se distinguen las siguientes categorias de evidencia
cientifica®

“ DA Sackett, WS Richardson, W Rosenberg and RB Haynes. Evidence —based medicine. How to
practice and teach EBM Churchill Livingstone, Edimburgh 1997

> DM Eddy. Designing a practice policy. Standards, guidelines and options. JAMA 1999; 263:3077-84.
® E Shaw. Looking through the retrospectoscope in the era of evidence-based medicine. J Clin Oncol
1997;15:1289-90.
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Clase |: son criterios estandar o normativas que se obtienen mediante uno 0 més
estudios clinicos randomizados, controlados. Son bien aceptadas y representan estudios
de alta calidad con certeza clinica alta

Clase I1: son directrices o recomendaciones y se basan en resultados obtenidos mediante
estudios clinicos bien disefiados con grupos control o cohorte de referencia. Identifican
lineas de actuacidn que contienen un moderado grado de certeza clinica.

Clase I1: son alternativas o posibles opciones obtenidas a partir de opiniones expertas,
series con controles no randomizados o historicos, revisiones de series, estudios
retrospectivos, etc. Representan procedimientos cuyo valor no tiene suficiente certeza
clinica, con estudios inconclusos o contradictorios.

La capacidad de valorar los procedimientos diagnosticos y terapéuticos de acuerdo con
un sistema objetivo basado en los resultados ha dado lugar a la aparicion de las guias
diagnostico-terapéuticas. Intervienen varios factores determinantes, entre los cuales se
puede mencionar la preocupacion por € elevado coste de los cuidados de la salud, la
mejora de | os resultados finales obtenidos en toda la poblacion y 1a ordenacion de forma
|6gica de las prioridades asistenciales, resaltando la calidad de los cuidados.

La revision sistemética de los tratamientos de acuerdo con los criterios de la medicina
basada en resultados ha sido desarrollada internacionalmente por e grupo de
colaboracién Cochrane, formado por médicos, andistas y bioestadisticos, que publica
periodicamente sus actualizaciones en la Cochrane Library’. Existe actuamente una
amplia base de datos con todos los estudios cientificos publicados que conducen a las
recomendaci ones terapéuticas basadas en criterios de certeza.

La aplicacion generalizada de las mismas es valiosa por distintas razones. Por una parte
asegurala calidad de los cuidados frente a otros sistemas de control, como puede ser €l

de incentivos econdémicos y también representa un instrumento valido para las
organizaciones sanitarias porque puede ayudar a mejorar la practica médica. Por otra
parte, proporcionan al médico una base eficiente para distinguir y comparar diferentes
procedimientos. Finalmente, uniformizan los cuidados sanitarios de toda la poblacion,
independientemente del sistema de organizacion de cuidados que se haya suministrado.

L as guias diagnosti co-terapéuticas cumplen algunos criterios minimos. estar basadas en
el juicio experto sobre los resultados de publicaciones cientificas, tener especificidad
clinica para que puedan ser aplicadas correctamente, enfocar tanto el uso por exceso
como por defecto y ser de dominio general publico.

La aparicion de guias diagndstico-terapéuticas influye decisivamente sobre € [lamado
fendmeno de la variacion terapéutica, que son los distintos modos de abordar un
diagndstico o estado clinico. Es un ingrediente habitual del debate de los costes de la
medicina porque implica diferencias entre médicos de distintas areas geograficas,
urbanas o rurales, o distintas instituciones, sean centros ambulatorios u hospitalarios.

En realidad representa solamente un atributo de la complejidad médica donde se unen
en el proceso de busqueda de la salud, la seleccion de los métodos terapéuticos y la

" Cochrane Database of Systematic Reviews. BMJ Publishing Group PO Box 295 London WC1H 9TE
UK
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giecucion de los mismos. Se afecta por las preferencias de los pacientes o de los
médicos, por los conocimientos 'y experiencia de los profesionales 'y por factores socio-
demogréficosy bioldgicos. Es una consecuencia natural de la practica médica’®.

La desaparicion de la variacion terapéutica sustituida por guias diagnosti co-terapéuticas
es una batalla que la medicina moderna esta comenzando a ganar. Las diferencias en la
préctica médica que no justifiquen incremento en los resultados finales (curacion,
paliacion, supervivencia, calidad de vida) deben acreditar algun valor especifico (costes,
nimero de complicaciones, duracion de hospitalizacion, simplicidad u otros factores)
gue aconsgje su continuidad. Los pacientes, los administradores, |os profesionales de la
salud y la sociedad esperan resultados equiparables, similares para los mismos
diagndsticos o procedimientos.

La existencia de guias terapéuticas permite identificar la conducta de los distintos
centros, encontrar las diferencias y ventgjas de unos y otros, estudiar los costes y
difundir los resultados. Los pacientes y sus familias pueden pedirlos para prepararse
mejor a proceso y anticipar el calendario de las distintas intervenciones.

La convergencia de multiples guias terapéuticas permite ademas desarrollar sistemas
integrados de cuidados de la salud que incluyen prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion, confluyendo muchos especialistas.

En campos de avances rapidos y continuados, como es el tratamiento del cancer, las
recomendaciones deben entenderse como provisionales y la actualizacion de las guias
terapéuti cas especia mente en enfoques multidisciplinarios es especia mente compleja.

En los EEUU la red de centros oncologicos de méximo nivel, los llamados
Comprehensive Cancer Centres, ha publicado las recomendaciones terapéuticas
consensuadas, que actualizan periddicamente supliendo en parte la ausencia de guias
terapéuti cas basadas en resultados’.

El compromiso para basar |a atencién meédica en las recomendaciones consensuadas se
traduce en € esfuerzo para conseguir una actualizacion permanente en los
conocimientos y la correspondiente inversion en las tecnol ogias emergentes. Representa
una caracteristica fundamental del nuevo modelo médico que se propugna.

¢Qué hacer cuando no hay recomendacion consensual ?

Aqui se define particularmente una atractiva aportacion de la Plataforma de Oncologia,
donde se demuestra mejor la capacidad de superar e acto médico convencional
aportando el beneficio del trabajo en equipo.

Hay que distinguir entre las recomendaciones basadas en datos comprobados y los
ensayos clinicos conducentes a dichas recomendaciones. El ensayo clinico no es la
alternativa a las guias terapéuticas, ni siquiera la Unica conducta recomendable cuando

® D Blumenthal. The variation phenomenon. N Engl JMed 1994;331:1017-8.
° National Comprehensive Cancer Center Network. The complete library of NCCN Clinical Practice
Guidelines in Oncology. www.nccn.org
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no existe consenso, sino una valiosa opcion cientificay académica. Cuando no existen
recomendaciones basadas en resultados comprobados, o cuando hay necesidad de
continuar el tratamiento méas ala de las recomendaciones consensuales, € dilema
terapéutico se centra en la valoracion de otras alternativas con menor nivel de certeza,
entre éstas, tal vez en lugar menos preferente para el enfermo se encuentra el ensayo
clinico. En muchos casos la mejor recomendacion ha de ser valoracion del enfermo y
sus preferencias por un equipo médico.

El enfermo recibe hoy abundante informacion relativa a avances terapéuticos, muchas
veces indiscriminadamente, necesita ayuda para contrastarla, hace gestiones para
obtener informacion concreta de los centros especializados y busca con frecuencia una
segunda opinién. La actitud médica hacia esta colaboracion esta rodeada de dificultades
y controversias. Es decisivo introducir en el modelo médico la disposicién a valorar,
asesorar y recomendar al paciente acerca de las diferentes posibilidades o alternativas
aungue éstas no se realicen 0 no se encuentren disponibles en la propiainstitucion. Debe
superarse la actitud de omitir informacion sobre las técnicas que no se realizan en €
propio centro.

Un aspecto no bien resuelto, marginal alos factores sefialados y sujeto a cierto grado de
tension, es la actitud de la medicina formal hacia la denominada medicina alternativa.
Los enfermos, por |o general, estan predispuestos a someterse a éstos tratamientos sin
abandonar las recomendaciones de la practica médica profesional. La Plataforma de
Oncologia debe afrontar esta cuestion con una actitud claray positiva.

3. Lainvestigacion clinica

El tercer factor del cambio en e modelo médico es lainvestigacion clinica como gje del
desarrollo de las guias o recomendaciones diagnosti co-terapéuticas.

Después de los abusos en los campos de concentraciéon alemanes de la segunda guerra
mundia se reforzaron los principios éticos de la investigacion humana, refrendados por
las convenciones médicas mundiales y los cddigos deontolégicos de Helsinki y de
Tokio: €l paciente debe otorgar su consentimiento antes de recibir un tratamiento
experimental o formar parte de una investigacion cientifica. Evidentemente, los
pacientes que no han sido informados no pueden otorgar e consentimiento. El
consentimiento no es un cheque en blanco.

No se puede restar importancia al protocolo de ensayo clinico, paradigma de
investigacion y del avance cientifico. La investigacion médica puede formular preguntas
importantes y, a mismo tiempo, debe generar respuestas seguras. El estudio clinico
randomizado es € Unico que permite acreditar un tratamiento como estandar porque
permite determinar la eficacia o ineficacia de un método de tratamientos en relacion con
otro considerado convencional.

Los avances diagnosticos y terapéuticos en las dos Ultimas décadas han subrayado la
conveniencia de la protocolizacién, efectuando andisis basados en criterios
homol ogados, aceptados por grupos cooperativos, muchas veces internacionales, porque
permiten efectuar estudios cooperativos rdpidos y seguros de forma segura que
constituyen el método mas fiable de avance terapéutico.
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La metodologia del correcto estudio clinico es muy estricta: asignacion randomizada de
los pacientes, muestra numérica adecuada segun las diferencias previsibles entre los
tratamientos, analisis basado en la asignacion de entrada de los pacientes (intent-to treat
analysis), datos suficientemente maduros, evaluacion interina precoz de los datos
efectuada por un comité independiente, preparacion para poder hacer un meta-analisis,
etc. Lavalidez de los resultados depende sobre todo de la homogeneidad de la muestray
de la exclusion de todos los sesgos. Esta estructura condiciona la aparicién de una serie
de obstéculos generales: limitacion del ensayo a enfermos bien definidos sin
complicaciones y en buen estado fisico y organico, efecto negativo de la
experimentacion humana, elevado coste de financiacion, reticencia para cambiar la
aceptacion médica sobre abordajes terapéuticos establecidos y dificultad para distinguir
entre hallazgos prometedores y resultados definitivos.

Ante todo hay que decir que transmitir a paciente la informacién total y verdadera
sobre la investigacion clinica probablemente es imposible. Es dificil para €l paciente
aceptar un estudio clinico que se le presente por varias razones. comprension
inadecuada, explicaciones demasiado prolijas o prolongadas, sensacion de presion e
intimidacion por el disefio experimental, etc. Es casi imposible para el carécter humano
aceptar la seleccion al azar. Habitualmente a enfermo le preocupan més los aspectos
relativos a la calidad de vida que los controles y objetivos generales consignados en €l
estudio que se les ofrece.

Por otra parte también e médico debe, por conviccion cientifica, dar soporte a la
investigacion clinica, pero a mismo tiempo, por motivos éticos esta obligado a poner
los intereses personales del paciente por delante de los intereses de la cienciay de la
sociedad. La Unica forma de justificar éticamente € estudio clinico randomizado es que
ninguno de los tratamientos sea superior a otro (concepto denominado de hipdtesis
nula) y ademés que ambos puedan ser considerados equivalentes.

Es muy raro que dos métodos de tratamiento, por afines que parezcan, sean tan similares
gue no den lugar a la preferencia de uno u otro. Es mas, si no existieran diferencias
entre los métodos tal vez seria dificil interesar a la comunidad cientifica que busca
encontrar potenciales ventagjas que merecen ser estudiadas. EI médico investigador se
encuentra a menudo dividido entre la lealtad debida al enfermo y e compromiso de
avanzar e conocimiento.

Por todos estos motivos se puede decir que los estudios clinicos randomizados en el
acto médico tradicional quedan generalmente restringidos a hospitales de ato nivel,
aunque éstos aportan un porcentaje muy pequefio de enfermos potencialmente elegibles
(menos del 5%). No incorporan mas pacientes en parte por la dificultad en la aceptacion
del proceso experimental, que inhibe a médico y atemoriza alos propios enfermos.

Segun Schain, los pacientes que solicitan niveles altos de control personal, los que
quieren sentirse importantes por su médico, |0s que necesitan comunicacion frecuente
sobre su evolucion, no son candidatos adecuados para entrar en un estudio
randomizado™. Los factores de resistencia al estudio clinico randomizado atribuibles al
meédico son, de acuerdo con este mismo autor, la ateracion en la relacion meédico-

NS Schain. Barriersto clinical trials. Part 11: Knowledge and attitudes of potential participants. Cancer
1994;74:2666-71.
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paciente (78%), las dificultades para obtener el consentimiento (38%), € desagrado en
discutir las diferencias entre los tratamientos (22%), la apariciéon de conflicto entre los
deberes clinicos y cientificos (18%), la dificultad propia del estudio (9%) y la
responsabilidad moral cuando |os tratamientos no son considerados igual es (8%).

Por otra parte, los pacientes también exhiben resistencia por diferentes motivos:
conflicto entre los intereses personales y los de la investigacion, limitaciones inherentes
al consentimiento informado, problemas de elegibilidad en la seleccién de los enfermos,
financiacién de los gastos incurridos durante lainvestigacion y actitudes negativas hacia
el proceso experimental. El estudio randomizado no puede tener en cuenta las
preferencias de los pacientes, pues éstas no evitan 1os sesgos que el estudio pretende
descartar.

En otro sentido también se han formulado argumentos negativos para las conclusiones
de los estudios correctamente efectuados porque estén basados en un escaso porcentaje
de pacientes potencialmente elegibles. ¢Se puede generalizar la aplicacion de unos
resultados a la poblacién general cuando tan sélo unos pocos pacientes, muy
seleccionados y no totalmente representativos de la misma, han servido para obtener las
conclusiones del mismo?.

L os objetivos finales mensurables de los estudios clinicos randomizados habitual mente
consideran como puntos finales la tasa de supervivencia o de curacion, cuando para
muchos enfermos existen otros aspectos iguamente importantes (calidad de vida,
efectos secundarios, agresividad del tratamiento, etc) que no se han tenido en cuenta a
disefiar el estudio randomizado™.

También existen dificultades de financiacion o incluso de publicacién para los estudios
negativos, los que comparan costes de productos farmacéuticos que nadie esta
interesado en comprobar, los que conducen a demostrar ineficacia, y los que no
conducen a un beneficio parala empresa patrocinadora, etc.

Recientemente se ha planteado |a existencia de conflictos de intereses por parte de las
empresas del sector farmacéutico para el desarrollo de estudios con nuevos farmacos'.
Parte de | os conflictos sefial ados afectan también al médico™®.

Lared dedatos, ¢nuevo paradigma de conocimiento?

El nuevo modelo médico debe intentar subsanar estos defectos, y a mismo tiempo
aumentar y mejorar la investigacion clinica. Aqui la Plataforma de Oncologia propone
para €l nuevo modelo facilitar la participacion universal de todos los pacientes en
grandes redes que compilan bases de datos clinicos, analiticos y epidemiolégicos. La
utilizacion de todos los enfermos aportando con detalle los datos biogréficos, clinicos y
terapéuticos es sin duda de gran atractivo experimental. Es un concepto que ilumina el

1 KM Taylor, ML Feldstein, RT Skeel, KJ Pandy, P Ngy P Carbone. Fundamental dilemmas of the
randomized clinical trials process. Results of a survey of the 1737 Eastern Cooperative Group
Investigators. J Clin. Oncol. 1994;12:1796-805

2M Angell. The truth about the drug companies. Random House, New Y ork, 2004.

3 JKassirer. On the take: How medicine’s complicity with big business can endanger your health Oxford
University Press, New Y ork, 2005.
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campo y se convierte stbitamente en € nuevo paradigma. ¢Cémo han sido los
resultados obtenidos en alguien con mi edad, mi perfil de salud y mi entorno
asistencia ?.

El resultado es de gran valor antropol6gico, porque dignifica de gran manera el avance
de la medicina y se basa en la integridad y dignidad de la persona. Cuestiona
inmediatamente la validez del disefio experimental, como paradigma extraido de
model os animal es ya superados.

Al no efectuar exclusiones garantiza la validez, es decir, evita € sesgo de seleccion y
conduce a la vaoracion de todas las caracteristicas, asegurando la certeza de los
resultados finales. Los avances producidos en la tecnologia e infraestructura de
comunicacion asi como en la capacidad de llevar a cabo grandes andlisis estadisticos
(data mining) proporcionan € sistema necesario para su desarrollo. Avanzar en este
campo es un reto absoluto, definitivo para el nuevo modelo médico.

4. EI compromiso ético

El dltimo factor determinante del cambio del modelo médico es la revision del
COMpPromiso ético.

Los temas bioéticos que més preocupan a la comunidad (la eutanasia, la clonacion o
modificacién genética humana, las manipulaciones sobre e embrién humano, etc.)
afectan el concepto que tiene la sociedad sobre la persona, laviday la dignidad humana

Sin embargo, en la practica diaria de la medicina e problema més importante es
reconciliar la ética de la medicina centrada en el paciente con los imperativos de la
sociedad, de las instituciones publicas y de la organizacion sanitaria.

La ética médica, desde la perspectiva de los principios y las consideraciones practicas
gue la hacen aplicable, se presta a unareflexion y valoracion muy dificil. Los principios
generales clésicos hacen referencia a la beneficencia, € respeto y la justicia
Beneficencia es evitar el sufrimiento, agresién o dolor innecesarios, potenciando los
resultados més favorables a enfermo. El respeto es la actitud que hace prevalecer la
autonomia, la confidencialidad, e consentimiento, los deseos y mandatos del enfermo
en el gercicio de la medicina. La justicia se refiere a la distribucién equitativa de
medios, beneficios sociales y costes entre todas las personas que |os necesitan.

A estos, Smith y Bodwurtha afiaden dos nuevos principios éticos. los conflictos de
intereses y el riesgo legal™. El tema de los conflictos de intereses es importante cuando
el médico recibe algun beneficio que puede influir significativamente en la seleccion o
realizacion del acto médico. El riesgo legal es importante cuando el temor influye en la
decision terapéutica (medicina defensiva, instrucciones institucional es, etc).

La aplicacion préctica de los distintos principios éticos puede tener una solucion dificil
en algunos casos concretos, cuando el mejor consgjo (beneficencia) no se gusta a los

¥ TJ Smith y IN Bodwurtha. Ethical considerations in oncology: Balancing the interests of patients,
oncologists and society. J Clin Oncol. 1995;13:2464-70.
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deseos del paciente (respeto), representa un tratamiento excesivamente costoso
(justicia), excluye otras aternativas o posibilidades (conflicto de intereses) o existe
temor a una subsiguiente sancién (riesgo legal).

La aproximacion apropiada ha de tener en cuenta estos distintos niveles y proceder con
la debida cautela resolviendo los problemas que se plantean en cada nivel, teniendo en
cuenta que & enfermo debe ser informado de todos los posibles factores y, a veces,
teniendo que solicitar ayuda a una comisién ética organizada al efecto de solventar los
problemas que se plantean.

A continuacién se revisan algunos de los factores més comprometidos en el nuevo
modelo médico. En primer lugar, hay que tener en cuenta que ya no es posible hacer
todo para todos los enfermos, porque no hay capacidad de aplicar los rapidos avances
cientificos y tecnologicos a una poblacion que enveece y, que por lo tanto, esta
progresivamente méas necesitada y que ademas consume en |os Ultimos tres meses de la
vida la mayor parte de los medios disponibles de toda la sociedad. Frente a esta
necesidad de ajustar |os costes con frecuencia se han desarrollado listas de prestaciones,
gue contienen algunas omisiones o introducen condiciones de aplicacion de algunos
procedimientos.

No se suele emplear la palabra racionamiento porque implica connotaciones negativas
para los pacientes mas desprotegidos y puede despertar alarma social: se prefiere hablar
de catdlogo de prestaciones, servicios dispensables o descubiertos u otros eufemismos.
Como sefidan recientemente Asch y Ubel se pueden tomar otras denominaciones tales
como listas de beneficios sociales, cuidados estdndar, prescripciones no autorizadas,
criterios ingtitucionales, etc., que proporcionan una apariencia de justificacion para €l
médico cuando éste no opta por la mejor recomendacion delante de un paciente.

Segun Eddy se justifica plenamente cambiar la tradicion médica que maximiza €l
cuidado de los pacientes de forma individualizada porgque conviene reunir los medios y
repartirlos entre la poblacion®™. Con ello se ganan agunos beneficios debidos a efecto
de compartir los costes, pero también aparecen limitaciones, como la obligacién de
respetar a los demés y la responsabilidad de no utilizar una parte desproporcionada de
los mismos que pueda perjudicar a otros.

Esta limitacion crea una tension entre la aplicacion del conocimiento de la enfermedad
en un paciente determinado y el coste de administrar € tratamiento més apropiado para
esta situacion. La practica médica define € tratamiento segun las necesidades
personalizadas de cada paciente y es dificil compatibilizar los cuidados personalizados
con e control de los costes. La asistencia centrada en € paciente requiere su
participacion paratomar la decisién mas oportuna.

En ocasiones, la megjor recomendacidn terapéutica no es aceptable para € paciente, que
desea mayor 0 menor intervencion segun diferentes valores y factores familiares y
socio-culturales: la medicina personalizada suscita €l didlogo entre la mejor opcion
cientifica y sus diferentes alternativas, las condiciones especiales del paciente y sus
deseos particulares en los diferentes ambitos de la vida, para conseguir que la decision
se gjuste de laforma mas favorable posible a la autonomia del paciente.

> DM Eddy. Clinical decision making from theory to practice. The individual versus society.Resolving
the conflict. JAMA 1991;265:2399-406.
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El problema surge cuando un tratamiento caro puede ofrecer un beneficio concreto, pero
no se administra aduciendo que no existen medios suficientes. Aun cuando € médico
puede asesorar sobre el valor relativo de algunos de los procedimientos, este juicio es
arriesgado frente a un paciente concreto. El bien coman es responsabilidad de toda la
sociedad y e médico participa de é como un ciudadano més, como un experto
cualificado cuando se trata de un problema médico, pero no puede aceptar la
responsabilidad de denegar o adoptar decisiones correspondientes a la sociedad en €l
contexto de un paciente determinado™.

De la misma forma gque no se puede sacrificar € bien del enfermo ala ciencia, tampoco
puede sacrificarse el enfermo al andlisis de costes-beneficios. Como sefiala Hellman, la
naturaleza del hombre exige, antes que el derecho a recibir cualquier tratamiento
determinado por la sociedad, € derecho a recibir los cuidados que desea por parte del
médico que el propio paciente elige. Es un principio de justicia. La responsabilidad del
médico hacia la sociedad debe ser separada de la obligacién personal hacia sus
paci entes.

En esta misma linea se ha manifestado recientemente Kassirer’. Existen problemas de
compromisos y la profesién médica debe reaccionar colectivamente para preservar su
integridad profesional. Este tipo de problema ha suscitado un nuevo cometido para el
meédico, el papel defensor del paciente, cuando no se aplica e tratamiento oportuno o
cuando los medios disponibles son escasos'®. Este nuevo papel abarca diferentes
circunstancias sociales, economicas, culturales, desde los problemas para conseguir un
seguro, un empleo, proteccion legal, rehabilitacion después del tratamiento, integracion
psico-social, custodia de la confidencialidad genética u otra, etc. Decididamente éste es
un campo necesario del nuevo modelo médico.

L os conflictos deinter eses

Otra de las nuevas areas de debate ético es la de |os conflictos de intereses. Se considera
més afin a la préctica de la medicina privada, pero tiene connotaciones préximas para
todos los médicos, ya que los conflictos ademéas de incluir acciones lucrativas
econdmicamente también abarcan otras &reas (prestigio personal, carrera profesional,
etc.)

El conflicto de intereses surge cuando influyen indebidamente intereses secundarios
sobre € juicio profesiona concerniente a interés primario. El interés primario esta
determinado por los campos del ambito profesional: el asistencial es la salud de los
pacientes, €l investigador es laintegridad de lainvestigacion, el docente es la educacion
de los estudiantes y alumnos. Los intereses secundarios son aquellos que aln siendo
legitimos pueden dar un carécter problemético ala decision (participacidn en beneficios,
regalos o comisiones, incremento de prestigio, etc.)'®. Deben regularse mediante
normativas profesionales, aunque para dilucidar algunos casos es necesario acudir a

1® S Hellman. The patient and the public good. Nature Med 1995;1:400-2.

17 JP Kassirer. Our endangered integrity. It can only get worse. N Engl J Med 1997;336:1666-7

18| C Kleinman. Health care in crisis. A proposed role for the individual physician as advocate. JAMA
1991;265:1991-2.

19 Jp K assirer y M Angell. Finantial conflicts of interest. N Engl J Med 1993;329:570-1.
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complicadas valoraciones y asesorias. Como mejor sistema de huir de los problemas se
recomienda a los médicos comunicar agquellas posibles influencias que representan
fuente de conflictos de intereses alos propios afectados por sus decisiones. Esta practica
se ha generalizado en las publicaciones o comunicaciones cientificas.

El desarrollo de un modelo asistencial basado en el trabagjo en equipo puede ayudar a
superar muchas de las contradicciones expresadas anteriormente, ya que incide
particularmente en la aportacion de todas las especialidades y en la eliminacion de
algunos de los conflictos de intereses sefialados.

Las instituciones deben prepararse para este contenido nuevo consiguiendo una
organizacion donde se compartan los mismos valores por todos los estamentos
sanitarios y profesionales, con las siguientes caracteristicas: crear una atmosfera de
confianza, desarrollar un buen programa de relaciones publicas y situar objetivos segun
interés de mercado.

Para ello esimprescindible incorporar personas con dos cualidades principales: que sean
profesionales destacados y que sepan desarrollar trabajo en equipo. Los valores
humanos de la institucién han de incluir: libertad académica, respeto a la iniciativa,
interaccion personal, orientacion a servicio del paciente, compromiso de obtener nivel
excelencia, conducta honesta e integra, y finamente, promocién del personal en
dignidad, salario y carrera profesional.

El nuevo modelo profesional, como se ha visto, no sélo es compatible con € tradicional
sino que lo perfecciona.
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4. DISENO DE LA PLATAFORMA

El Centro Oncoldégico de Occidente

La organizacion de la asistencia oncologica en los hospitales ha seguido diferentes
modelos. El més habitual ha sido la creacién de Unidades, Secciones, Servicios o
Departamentos que se corresponden con cada especialidad (p Ej. Oncologia Médica,
Radioterapia, etc.). Este sistema, es relativamente facil de introducir, sin embargo, no es
idoneo para la asistencia, porque ésta requiere actualmente el concurso de diferentes
especididades, de forma casi simultdnea, en e tratamiento Optimo del céncer.
Practicamente todos |os tumores malignos se tratan disefiando un unico plan terapéutico
en el gue intervienen conjuntamente diferentes especialistas.

Por otra parte, €l desarrollo arménico de los diferentes programas, € andisis de
necesidades seguin la incidencia de los tipos més frecuentes de cancer en cada hospital y
la adopcion de métodos surgidos a partir de innovaciones y avances tecnoldgicos,
requieren una coordinacion eficaz basada en la comunicacion abierta entre las diversas
especialidades.

Por este motivo, es deseable crear un nuevo modelo mas satisfactorio, que permita
construir un sistema de excelencia, en la vanguardia de la asistencia, docencia e
investigacion. Una alternativa es el Instituto de Cancer. Desde comienzos del siglo XX
hasta la década de los 70 € prototipo de asistencia oncologica se realizaba en €
Instituto Monogréfico de Cancer, de los que quedan € emplos notables en Europay los
EE.UU. (Institut Gustave Roussy en Paris, Istituto Nazionale per la Curadei Tumori en
Milan, M D Anderson Cancer Center en Houston, o Memoria Sloan Kettering Cancer
Center en Nueva Y ork, entre otros).

Estos centros clasicos han liderado y promovido la asistencia e investigacion durante
varias décadas, pero no han servido de giemplo para el desarrollo de nuevos institutos
oncoldgicos en la segunda mitad de este siglo, porgue tienen graves problemas de
integracion médica y sanitaria, ya que €l paciente con cancer necesita con cierta
frecuencia también de especialistas no oncol 6gicos (p. €. cardiologos, nefrélogos, etc).

A partir de la National Anticancer Attack Act de 1971, cuando & Congreso de los
EE.UU. declar6 lallamada Guerra al Cancer, se crearon los llamados Centros de Cancer
situados en Hospitales terciarios y Universitarios, que se han configurado como el
sistema més eficaz para conjugar € espectro de los mejores servicios y abordajes
asistenciales junto a la investigacion integrada de calidad tanto en aspectos basicos
como clinicos, con aplicaciones en la prevencién y control, educacién publica y
entrenamiento profesional.

Este tipo de Centro Oncol 6gico, que ha sido imitado en todo el mundo occidental y que
debe considerarse paradigmatico hoy en dia, se define como la estructura organizativay
administrativa que tiene asignadas las competencias relacionadas con la asistencia,
investigacion y docenciadel cancer. Su finalidad es integrar de forma multidisciplinar a
las distintas especialidades en programas aceptados, de acuerdo con criterios modernos
de calidad y eficiencia'y también en la llamada Medicina basada en evidencias dentro
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del marco de un Hospital General, con todas las especialidades.

El Centro Oncoldgico asi constituido reline, crea, impulsa y potencia los programas,
aprovechando al méaximo los recursos disponibles y desarrollando aquellos inexistentes,
bajo la premisa de conseguir que el todo sea mejor que la suma de las partes.

La diferencia mas importante entre un Centro Oncolégico asi definido y un
Departamento de Oncologia tradicional es que € primero abarca areas mas amplias y
especialidades no exclusivamente oncol 6gicas que tienen una participacion importante,
aunque variable, en los diferentes programas. Este tipo de Centro Oncoldgico goza de
una estructura versétil y adaptable a las necesidades de cada hospital.

Se debe considerar modélica la estructura del Comprehensive Cancer Center de los
EEUU. La acreditacion de un Centro Oncolégico en los EE.UU., cumple las siguientes
condiciones: 1) Disponer de los Departamentos y Servicios propiamente oncol égicos
(Radioterapia, Oncologia Médica, Oncopediatria, Oncohematologia, etc.) 2) Disponer
establemente de otras especialidades que aportan modalidades terapéuticas compartidas
con el cancer aunque no exclusivas, especialmente quirdrgicas, y que en ocasiones,
segun el volumen de trabajo, se convierten en especialidades plenamente dedicadas a la
oncologia. Deben incluirse también entre éstas la radiologia intervencionista,
tratamientos con radioisotopos, técnicas diversas de laboratorio, y otras. 3) Aprovechar
al maximo los recursos o posibilidades que brinda cada institucion u hospital. 4)
Disponer de un sistema de recogida de datos y muestras para € analisis de resultados y
su valoracion. 5) Al menos tener dos programas de investigacion, acreditados
externamente, de acuerdo con el perfil del hospital y las oportunidades o preferencias de
cada Centro.

En e modelo de Centro Oncolégico de los EE.UU. se puede optar, tras acreditar una
buena gestion durante varios afos, a un grado superior denominado de Centro
Comprensivo de Céancer, para lo cual debe desarrollar programéticamente siete areas,
ademés de los criterios antedichos: 1) Investigacion basica de laboratorio, 2) Interaccién
entre la investigacion basica y clinica, 3) Investigacion clinica, 4) Prevencion y control
del cancer, 5) Entrenamiento y educacion de profesionales de la salud e investigadores
biomédicos, 6) Informacién y educacion publica, y 7) Servicios a la comunidad y
sociedad.

L as adaptaciones necesarias que deben realizarse en un hospital terciario para acoger un
Centro Oncoldgico tal como se ha definido, son dificiles de hacer porque precisan
cambios estructurales importantes. Es comprensible que en Espaiia, donde apenas hay
representantes del prototipo clasico, salvo el IVO de Valenciay més recientemente el
ICO de Béllvitge, no se ha creado ningin Centro Oncoldgico con la composicion,
organizacion y seguimiento definidos en e modelo desarrollado en los EE.UU. y
adoptado como nivel de excelenciaen el mundo occidental.

El modelo occidental, tal como ha sido definido en los EE.UU., se adapta bien a la
cultura norte-europea 0 anglosgjona, basada fundamentalmente en la autonomia y
libertad del enfermo, que mantiene su independencia hasta el final. Es deseable
desarrollar este Centro de Cancer en los paises del sur de Europa, adaptando su
funcionamiento a la cultura mediterrdnea.
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Invencion de la Platafor ma de Oncologia

Se advierte por todo lo anterior que existe la necesidad de crear un nuevo tipo de centro
de cancer basado en los conceptos de asistencia interdisciplinar centrada en el enfermo.
Con estafinalidad ha surgido la creacion de la Plataforma Oncol 6gi ca.

L a Plataforma de Oncologiatal como se define en esta Memoria, puede mejorar algunos
aspectos que tengan en cuenta la cultura mediterrdnea en la forma de entender la
enfermedad, de solidarizarse con el enfermo, de conseguir la colaboracion y € soporte
familiar, de ahondar en la relacién personal, de acercar a enfermo un modelo
hospitalario mas comprensible, de organizar los cuidados permitiendo la iniciativa
familiar, etc. Este es un ambito extraordinariamente enriquecedor que no ha sido
abordado adecuadamente en ningun hospital.

La relacion interpersonal de la Plataforma de Oncologia es de puertas abiertas, sin
barreras Departamentales y siguiendo las premisas del trabajo en equipo. La seleccién y
participacion del personal se hace de forma éptima para cumplir |os objetivos previstos.

A partir de los conceptos planteados anteriormente se elaboro la propuesta de creacion
de la Plataforma de Oncologia, entregada en forma de proyecto a la Direccion del
Hospital San Jaime en Marzo del 2000, pocos dias después de que el Hospital abriese
sus puertas®. El Consejo de Administracion del Hospital San Jaime habia manifestado
interés en desarrollar un programa oncoldgico. La propuesta que se entregd definia los
puntos mas importantes del programa para poder valorar €l interésy las posibilidades de
desarrollo en € mismo.

L as caracteristicas mas importantes que definian el Centro de Oncologia se describen a
conti nuacion:

La Plataforma de Oncologia disefia un proyecto asistencial sobre la base de primar
sobre cualquier otro aspecto, la cobertura de las necesidades del paciente oncol 6gico
ofreciéndole las mayores posibilidades de curacion, paliacion, rehabilitacion y
recuperacion del equilibrio psicol6gico emocional.

El modelo de la Plataforma de Oncologia incorpora una oferta asistencial basada en la
concepcion central del enfermo'y el enfoque multidisciplinar del tratamiento.

La Plataforma de Oncologia aporta un sistema abierto e innovador que puede servir de
referenciamundial y patrén europeo, porque se adapta a las necesidades socio-culturales
de nuestro pais, incorporando aspectos de la llamada cultura mediterranea.

La Plataforma de Oncologia ha de tener un equipo de excelentes profesionales,
motivados para desarrollar trabajo en equipo, y contar con la més alta tecnologia
medica.

% En Marzo del 2000 el Cansgjo de Administracion estaba formado por Fernando Andrés Silvestre, Jo'se
Paya, Vicente Bonmati Roselld, Ignacio Rodriguea, Carlos Rodriguez, Rafael Bonmati y Manuel
Jiménez.
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La Plataforma de Oncologia proporciona todos los cuidados, ambulatorios y
hospitalizados, del paciente con cancer, desde el chequeo y e diagndstico precoz hasta
los tratamientos preventivos, convencionales (cirugia, radioterapia, quimioterapia,
inmunoterapia, y terapia biolégica y celular) y paliativos. La asistencia se efectla a
enfermos privados, concertados con compafiias aseguradoras y procedentes de los
conciertos especificos con € Sistema Nacional de Salud. La Plataforma de Oncologia
participa activamente en € disefio y organizacion de los programas de prevencion,
control y diagnostico del cancer, integrando 10s oportunos grupos y comisiones.

Para establecer |a Plataforma de Oncologia se sugiere la creacion de un instituto dentro
de un hospital, que proporcionalaventaja del disefio especial del centro y la posibilidad
de elegir una ubicacidon oOptima, asi como permitir una puesta en marcha rapida y
rentabilizar mejor las instalaciones existentes (hospitalizacion, espacios de consulta,
hosteleria, quiréfanos, laboratorios y otras instalaciones de infraestructura) aunque
pueden requerirse algunas adaptaciones.

Se prevé que la Plataforma de Oncologia represente aproximadamente la mitrad de la
actividad hospitalaria. La proporcion asi definida indica la existencia de un Hospital
Genera de modesto tamafio, con un desarrollo especializado y completo de la
Oncologia. De esta forma la Plataforma de Oncologia manifiesta su interés y colabora
en € desarrollo de las especialidades propias de un Hospital General. Se podria plantear
adicionalmente el desarrollo simultaneo en el Hospital Genereal de algin programa
especializado de mayor envergadura 'y profundidad en funcion de las necesidades de la
poblacion (cardiologia, neurologia, geriatria, u otras) en funcion de las necesidades del
mismo, teniendo en cuenta que éste no puede sacrificar e desarrollo de la Plataforma de
Oncologia.

Tal como se ha mencionado anteriormente, la Plataforma ubicada en un Hospital goza
de la participacién de todas las especialidades médicas y aporta su area particular de
conocimiento y abordaje multidisciplinario. Se debe entender que €l nivel de calidad
gue se exige en la Plataforma de Oncologia se tiene que corresponder con un nivel de
excelenciaen e resto del Hospital.

L os espacios asistenciales son modulares, pudiendo ampliarse hasta un maximo de 200
camas. Este tamafno se corresponde con un hospital bien equipado, de tamafio medio,
con una fuerte infraestructura de radiodiagnéstico y técnicas de imagen, y espacio de
reserva paralaboratorios y areas de asistencia ambulatoria.

La Plataforma de Oncologia contiene las Unidades, Servicios o Departamentos médicos
y bésicos propios o especificos (Oncologia Radioterapica, Oncologia Médica, y
Oncohematologia) y también tiene asignadas responsabilidades sobre otros Servicios o
Departamentos que participan en €l diagnodstico y tratamiento del cancer (Anatomia
Patologica, Radiologia Intervencionista, Medicina Nuclear, Inmunoterapia y Terapia
Celular, Especialidades Quirurgicas, Laboratorios, etc.) en la medida en que se
relacionan con €l mismo y forman parte del mismo programa. Segun € grado de
desarrollo de los diferentes programas varia la dimension, nimero, dedicacion y
personal de cada equipo.

No solamente la Plataforma de Oncologia es un usuario destacado de muchos recursos
generales del Hospital, sino también un interlocutor informado para colaborar en la
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decision sobre la adquisicién de equipos, la asignacion de espacios o la creacion de
nuevas unidades gjenas alamisma.

L a Plataforma de Oncologia organiza su actividad creando, organizando y dirigiendo los
denominados dominios de actuacion. Este sistema es compatible con la estructura
Hospitalaria de Unidades, Servicios y Departamentos, que tienen su razén de ser
alrededor de un tipo de enfermedad o grupos de enfermedades afines (especialidades).
Algunos especialistas, sin perder su pertenencia departamental en el organigrama del
Hospital ubican preferentemente su actividad profesional en la Plataforma de
Oncologia, pudiendo ser suplidos en esta tarea cuando sea conveniente y posible por
otros especialistas. Los dominios son unidades flexibles donde se realiza toda la labor
profesional.

Para los especidistas de Unidades, Servicios o Departamentos no incluidos en la
Plataforma de Oncologia la pertenencia a la misma no supone siempre un cambio de
filiacion respecto a Departamento matricial donde estén inicialmente radicados segun
cada especialidad, sino solamente una ubicacion con relacion al trabajo en equipo.
Desde esta perspectiva todos son miembros del Centro Oncol égico con pleno derecho y

gozan de las mismas prerrogativas, derechos y responsabilidades propias de los
componentes pertenecientes a los Departamentos especificos del Centro Oncol égico.

Para las Unidades, Servicios o Departamentos que pertenecen a la Plataforma de
Oncologia, sin cambiar la organizacion departamental en torno a cada una de las
especialidades, se impone una relacion abierta, en un solo equipo médico, como si 1os
diferentes especiaistas, en su quehacer cotidiano, formasen parte de una Unica unidad
asistencial.

Es importante mantener inicialmente la estructura departamental clasica desde la
perspectiva administrativa, asistencial, investigadora y docente. Desde la perspectiva
asistencial, porque todos los Departamentos realizan numerosas actividades no
oncolégicas. Administrativamente, porque conviene ubicar a cada persona en una
Unidad que pueda ser evaluada e identificada segin criterios de uso comun. Desde la
docencia, porque facilita la formacién en pregrado y postgrado (en la especialidad o
investigadora) asi como en la formacion continuada, donde cada persona se ubica
habitualmente alrededor de Asociaciones o Sociedades Profesionales de las distintas
especialidades. La propia evolucion y € paso del tiempo han de afianzar los criterios y
conducir la Plataforma de Oncologia hacia la mejor formula de integracion, que no es
posible anticipar.

Estructura delos dominios de actuacion

Para conseguir los objetivos sefialados la Plataforma de Oncologia ha definido diversos
focos de actuacion interdisciplinar donde se confeccionan los programas principales del
mismo. A estas &reas, 0 plataformas secundarias, se las ha denominado dominios. Un
dominio es definido como el ambito donde se realiza una actividad determinada. En €l
documento de la propuesta inicial, sin perjuicio para su posible ampliacion, se han
definido los cinco siguientes dominios:
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Dominio asistencial.

Estd concebido como un dominio interdisciplinario donde participan todos los
facultativos especialistas. La responsabilidad asistencial es personal, basada en la
confianza y relacion interpersonal reciproca médico-enfermo, pero las directrices y
programas son elaborados por equipos médicos multidisciplinarios que prestan sus
servicios de forma abierta, sin barreras fisicas departamental es.

De esta forma, en una sola y unica consulta médica, sin duplicaciones, un enfermo es
visto por todos aquellos especialistas que van a participar en su plan asistencia y
comparten su realizacion, evitando tramites administrativos y procurando la
colaboracion simultanea de |os mismos.

Esta organizacion esté facilitada porque todos |os especialistas son conocedores del plan
general, que ha sido estudiado y disefiado en comln en sesiones clinicas cientificas
donde periddicamente se ponen a dia los conocimientos, los resultados y las
necesidades futuras. El programa queda netamente confeccionado y es relativamente
sencillo explicarlo a enfermo y a su familia

Este dominio tiene como objetivo lograr € mejor tratamiento posible que se pueda
disefiar participando los expertos de las distintas especialidades.

Dominio de Soporte al enfermoy a su familia.

Esta concebido como un dominio interdisciplinario donde participan las personas y
especialistas que proporcionan medidas de soporte. Incluye la relacion domiciliaria, la
consulta de psicologia, la enfermeria, la relacion extra-hospitalaria y la organizacion y
planificacion de las consultas, revisiones o tratamientos, aprovechando al maximo la
disponibilidad de tiempo y la compafiiay soporte de familiares 0 amigos.

Introduce la consulta telefénica, por facsimile o por correo electrénico segin sea
factible, el seguimiento directo por personal entrenado, la valoracion puntual en los
momentos criticos y otras actuaciones orientadas a facilitar la relacion constante entre el
entorno sanitario de la Plataforma de Oncologiay el domicilio del enfermo.

En muchos aspectos se pretende hacer una contribucion original, que serd sin duda
valorada como de gran interés por €l cliente.

Este dominio pretende mejorar la calidad de vida del enfermo y su familiay facilitar el
acercamiento del enfermo ala Plataforma de Oncol ogia.

Dominio del M edicamento.

Este dominio, que en inglés se denominaria "drug domain", est4 concebido como un
dominio interdisciplinario donde participan las personas y especialistas que desarrollan

programas de farmacos, se confeccionan protocolos terapéuticos y se asegura la
incorporacion de médicamentos nuevos y su uso adecuado seguin la normativalegal.
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También en este dominio se desarrolla la investigacion de nuevos medicamentos. Un
area de interés preferentemente son los médicamentos que estan dirigidos a objetivos
biol 6gicos o moleculares (los denominados medicamentos dirigidos o selectivos).

Un objetivo particular de este dominio es desarrollar programas terapéuticos altamente
individualizados, de acuerdo con estudios farmacocinéticos. En otras palabras, que se
administre a cada enfermo la dosis més gjustada de cada médicamento segin su modo
particular de aceptacion, tolerancia, toxicidad y metabolismo, para que se obtenga €l
maximo beneficio con el menor coste en toxicidad.

Dominio del Banco de Datos, Tumoresy Muestras.

Est4 concebido como un dominio interdisciplinario donde participan las personas y
especialistas que recogen y archivan el material clinico y biolégico de cada paciente en
prevision de las necesidades asistenciales y de los proyectos de investigacion. Es un
dominio esencial para poder desarrollar el enfoque individualizado y la investigacion
biomolecular del cancer.

Alguna de las actividades que pretende incorporar puede considerarse novedosa, como
es la biopsia terapéutica, es decir la que se hace con fines terapéuticos. Hasta el presente
la biopsia de un tumor es diagnodstica, es decir pretende efectuar € diagndstico
anatomopatol 6gico. Actualmente, sin haber perdido ésta toda su vigencia, €l tumor, una
muestra de tgido no tumora o de la sangre del enfermo sirve para otras
determinaciones que pueden orientar € pronéstico y ayudar en el tratamiento, o servir
de base para una vacuna antitumoral.

El objetivo de este dominio es disponer de una base de datos informatizada que recoja
los aspectos clinicos, biolégicos y moleculares de cada enfermo, de forma que respete la
confidencialidad, y que potencie € resto de actividades de |a Plataforma de Oncologia.

Dominio de Investigacion

Esta concebido como un dominio interdisciplinario donde participan las personas y
especialistas que trabajan en programas de avance del conocimiento y e tratamiento del
cancer.

Este dominio se centra en la fundacion TEDECA (Tecnologia del Cancer), de ambito
nacional y cuyo objetivo es fomentar en particular €l estudio, investigacion, promocion
y desarrollo de nuevas tecnologias para el diagnostico y tratamiento del cancer.

Las lineas seleccionadas por la Fundacion TEDECA son: 1) la biotecnologia, para el
descubrimiento, desarrollo y puesta en marcha de nuevos sistemas analiticos
relacionados con las nuevas aportaciones de la medicina molecular, fundamentalmente
centrado en la protedmica, y 2) la terapia celular, en especial la inmunoterapia, para
desarrollar y perfeccionar los sistemas actual es de vacunacion contra el cancer.
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Los proyectos que se realicen han de tener aprobacién externa, promover la
colaboracién con agencias, instituciones 0 empresas interesadas en estos sectores y
disponer de financiacion propia. La actividad de TEDECA ha de desarrollarse
fundamentalmente a nivel internacional.

El modelo médico en la Platafor ma de Oncologia
El nuevo modelo de atencidn al enfermo incluye varios factores determinantes:

1) Lainformacion total a disposicion del enfermo de forma incuestionada.

2) Lamedicina basada en resultados, como primera opcién y la busgueda de alternativas
cuando no existen recomendaciones consensuadas.

3) La investigacion clinica como eje del progreso, aunque debe procurar e maximo
beneficio para el paciente, antes que el propio avance delaciencia

4) El compromiso ético, especiamente importante para que € modelo médico sea
factible, ya que la relacion médico-enfermo se basa en el respeto al enfermo y tiene en
cuenta € bien posible (beneficencia, justicia) y debe cumplir los requisitos legales. El
nuevo modelo debe eliminar los conflictos de intereses que pueden interferir con el
mejor bien del enfermo.

Tal como se ha descrito anteriormente, se plantea la necesidad de cambiar el acto
meédico tradicional por un servicio de calidad con los siguientes objetivos:

Una organizacion que promueva el acercamiento al paciente.

El desarrollo de un modelo asistencial basado en el trabajo en equipo, donde el paciente
constituye el centro de toda la actividad, superando las barreras de comunicacion y
eliminando los conflictos de intereses personales o institucionales sefialados
anteriormente.

Modificar la organizacion de la ingtitucion para que se compartan los mismos valores
por todos los estamentos sanitarios y profesionales, se desarrolle un ambiente de
confianza, se consiga mejorar la comunicacion y se definan los objetivos de mayor
interés para el paciente.

Adoptar e compromiso de conseguir una actualizacion permanente en los
conocimientos y la correspondiente inversion en las tecnol ogias emergentes.

La colaboracién con el paciente debe hacerse segin su demanda de informacion
destacando especialmente la consulta de segunda opinion, la busqueda de otras posibles
alternativas y las gestiones necesarias para contrastarlas.

Introducir la disposicion a valorar, asesorar y recomendar a paciente acerca de las
diferentes posibilidades, aunque éstas no se realicen o no se encuentren disponibles en
la propiainstitucion.

Aumentar y mejorar la investigacion clinica, aprovechando al méximo los datos,
muestrasy resultadosy, reduciendo la necesidad de |os ensayos clinicos.
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Facilitar la participacion universal de todos |os pacientes en grandes redes que compilan
bases de datos clinicos, analiticos y epidemiol bgicos, paramejorar €l conocimiento de la
enfermedad y su tratamiento.

El nuevo modelo profesional, como se ha visto, modifica y perfecciona el modelo
asistencial tradicional.

El cambio de modelo se dirige a obtener un servicio de mayor calidad.

Este modelo médico debe instaurarse progresivamente al mismo tiempo que se
resuelven las dificultades de su aplicaciéon. Estas se derivan de la llamada crisis
sanitaria, gue no ha solucionado el acceso universal a los servicios, la calidad de los
mismosy el incremento acelerado de los costes, por una parte y por otrala necesidad de
modificar el modelo médico para acometer con éxito las reformas necesarias.

L a Plataforma de Oncologia debe acreditarse en docencia pregraduada y postgraduada.
Ha de destacar al menos, tal como se ha mencionado anteriormente, en dos lineas de
investigacion.

Organizacion y Administracion de la Plataforma de
Oncologia

La Plataforma de Oncologia esta dirigida por un Director y una Junta Directiva,
formada ésta por los representantes que coordinan cada uno de los Dominiosy los jefes
de los Servicios de la Plataforma de Oncol ogia. El sistema de gobierno es colegiado.

La Plataforma de Oncologia tiene capacidad autonoma para articular su organizacion
funcional y estructurar sus Dominios.

La Direccion de la Plataforma de Oncologia selecciona y asigna los recursos a los
Dominiosy alos programas propios de su actividad.

La Plataforma de Oncologia disefia su proyecto asistencial.

La Plataforma de Oncologia es autbnoma en las decisiones que competen a su tarea
asistencial, docente e investigadora, de acuerdo con las previsiones existentes en €l
Hospital.

La Plataforma de Oncologia establece su sistema de gestion de fondos de libre
disposicion, la financiacion del mismo y su obtencidn de recursos de acuerdo con las
directrices sefidladas por el Hospital.

Las decisiones que afecten a la estructura y administracion de la Plataforma de
Oncologia deben ser aprobadas y ratificadas por la Direccion Médica.

Se dispone de un Libro de Actas.

Se confecciona una Memoria Anual donde se describen los resultados pormenorizados
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de la asistencia, los programas desarrollados por cada uno de los Dominios, la
investigacion y docencia.

Dicha Memoria designa los Objetivos Anuales. También contiene una descripcién de
nuevas necesidades e instalaciones. La Memoria debe ser aprobada por la Direccion
Meédicay la Direccion del Hospital.

Es muy conveniente efectuar una valoracion externa de los programas de investigacion
y también buscar la acreditacién externa del propio Centro, en la medida en que esto sea
posible.

Niveles de contratacion profesional

A continuacién se adjunta el documento de escalay carrera profesional de la Plataforma
de Oncologia.

Los profesionales contratados en la Plataforma de Oncologia reciben su salario total a
partir del contrato laboral con el Hospital San Jaime como salario fijo a cual se asocia
el variable proporcionado por la Plataforma, a partir de los honorarios de enfermos
privados. Son dos conceptos complementarios. Por una parte, e contrato laboral
atiende a lo que uno es, de acuerdo a su calificacion, experiencia y capacidad
profesional. Este concepto se reflegja en los niveles de contratacion, de acuerdo con los
contratos vigentes en distintos Hospitales de Esparia. En esta parte se tienen en cuenta
los méritos adquiridos durante la carrera profesional.

Por otra parte, la asignacion de variable atiende a lo que uno hace, en forma de
incentivacion. Ambos conceptos no son proporcionales, sino complementarios, es decir
todos los profesionales de |a Plataforma de Oncologia tienen un contrato de acuerdo a
su nivel profesional y reciben un complemento seglin su participacion e integracion con
la Plataforma de Oncol ogia.

A. Criterios Generales de Calificacion Profesional.

Se han tenido en cuenta los niveles existentes en los Hospitales de Espafia y las guias o
normativas determinadas en la carrera profesional de algunos de los Hospitales lideres
en el pais (Hospital Clinic de Barcelona, Hospita Gregorio Marafion de Madrid).
Algunos aspectos se han organizado siguiendo la normativa federal de los EEUU por
tratarse de un pais donde estd bien establecida la equiparaciéon y la cualificacion
profesional através del tiempo. Se han hecho las adaptaciones necesarias.

Se proporcionan los criterios, instrucciones y normativas para determinar la
cudificacion profesional de los candidatos a empleo como médicos y otros
profesionales de nivel universitario con vistas a su contratacion en la Plataforma de
Oncologia. Para contratar a un profesional debe cursarse una propuesta a la Direccion
del Hospital San Jaime. La propuesta de la Plataforma de Oncologia ha de ser
refrendada por la Direccién del Hospital San Jaime, quien puede, justificadamente,
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denegar la misma. En cuaquier caso, ha de obtenerse la propuesta favorable de la
Direccién de la Plataforma de Oncologia.

Laforma regular de contratar |os servicios profesionaes de la Plataforma de Oncologia
ha de ser, después del periodo de puesta en marcha, mediante convocatoria abierta y
publica, con seleccion competitiva entre los candidatos. Este sistema proporciona
calidad y prestigio al Hospital San Jaime. Todos los candidatos deben presentar una
Memoria justificando los factores sefialados en la convocatoria. Aungque segun la
actividad, cuando sea necesario, se podrén utilizar factores selectivos, bien definidos,
siempre se tendran en cuenta los denominados minimos que sefialan los factores
considerados esenciales del puesto de trabajo que corresponde ala convocatoria.

L os criterios minimos comprenden 1os conceptos de educacion superior, entrenamiento
realizado y experiencia acumulada.

La lista completa de factores a tener en cuenta a valorar alos distintos candidatos es la
siguiente:

1. Ciudadania y pais de residencia, situacion médicay fisica, edad, permiso de

conduccién, idioma castellano.

- 2. Educacidon superior acreditada o convalidada en Espana: Titulo de
Licenciatura o Graduacion.

- 3. Consecucion de premios académicos.

- 4. Baremo de calificaciones pre-graduacion.

- 5. Sociedades Cientificas.

- 6. Premiosy distinciones recibidas.

- 7. Titulo de Doctorado y Calificacion

- 8. Otros titulos 0 méritos (Idiomas, Informética).

- 9. Educacion relacionada con la especialidad.

- 10. Experiencialaboral concurrente durante el periodo de educacion superior.

- 11. Educacion en el extranjero.

- 12. Conocimientos, habilidades y aptitudes.

- 13. Experiencia de trabajo documentada.

- 14 Listado acreditado de puestos de trabajo desempefiados.

- 15. Concursos competitivos 'y plazas por oposicion ostentadas.

- 16. Factores que indican mayor rango de calidad (no son esenciales para sefialar
el conocimiento correcto del puesto de trabajo).

- 17. Posiciones de responsabilidad en investigacion.

- 18. Becasy subvenciones recibidas por organismos acreditados.

- 19. Publicaciones cientificas e indice de impacto. Especialmente como primer
autor.

- 20. Pertenenciaa Comités editoriales.

- 21. Experiencia docente: universitaria, postgrado, escuelas técnicas y otras
debi damente documentadas.

- 22. Experiencia especializada.

- 23. Experiencia de gestion y supervision de trabajo: planificacion, asignacion y
revision del trabgjo, valoracién de los procedimientos y resultados.

- 24. Requisitos individuales. especides y genéricos de acuerdo con la

convocatoriay plaza a ocupar.
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Con estos elementos se tiene que definir:

V1.

Cdlificacion Profesional.
Educacion convencional acreditada mediante diploma acreditativo
oficialmente reconocido, y otros diplomas validos (cursos a distancia, cursos
en el extranjero).
Experiencia genera y especializada:
Nivel de dificultad documentado correctamente.
| dentificacion de experiencia especializada.
Acreditacion temporal considerando estandar un afio de 48 semanas y 40 horas
semanales.
Distincién entre la experiencia general y la especializada.
Situacion del profesional en la linea de promocién o progresion entre los
diferentes niveles descritos.
Factores selectivos:
Conocimientos en relacion a procedimientos de seleccién de personal,
presupuestos, compras, €etc.
Conocimientos  especiales, habilidades y aptitudes que megoran
significativamente el desempefio de un puesto de trabgo, aungue no son
esenciales para redlizarlo satisfactoriamente; comunicacion escrita o hablada,
capacidad de presentaciones publicas, contactos con grupos O empresas,
liderazgo, etc.
Posicion de supervision: Los atributos personales para seleccionar al
candidato son: objetividad y juicio a valorar personasy situaciones (hechos
y circunstancias); capacidad de gjustarse al cambio, a las presiones y a las
dificultades; apertura a nuevas ideas o divergencias,; y capacidad de visién
global. Se han clasificado de acuerdo a dos niveles bien definidos:
Primer grado: Es € nivel de un lider de equipo o proyecto, capaz de resolver
problemas, adoptar nuevas estrategias y conseguir la cooperacion del personal.
Se debe valorar por lo tanto: la capacidad de asignar y revisar € trabajo de los
subordinados, de entrenamiento y trabgjo conjunto cuando tienen diferentes
curriculum y procedencia. Capacidad de realizar un trabgjo de calidad y cantidad
decuada dentro de los limites de coste y tiempo establecidos. Planificacion del
trabajo propio y desarrollo de los encargos. Comunicacion habladay escrita para
buscar soluciones a problemas en cuestiones relacionadas con e trabgjo.
Organizacion de objetivos en el dia a dia Desarrollar mejoras y nuevos
procedimientos de trabgjo.
Grado superior: Este nivel debe disponer de mayor conocimiento y experiencia,
con capacidad de gestion jerérquica y atributos de autoridad y responsabilidad
mas amplios, de acuerdo con la posicién a desempefiar. Se debe valorar por 1o
tanto: capacidad de tratar con grupos de diferentes puntos de vista. Planificar y
gustar los cambios necesarios en caso de crisis 0 urgencia con los medios
disponibles y e minimo sacrificio. Establecer objetivos y conseguir su
realizacion. Coordinar e integrar a los equipos. Representacion dentro y fuera
del Hospital San Jaime.

Las plazas deben convocarse sefidlando los minimos de experiencia y educacion
requeridos. Se puede obtener € nivel de educacion y experiencia hallando el porcentgje
de experiencia y el porcentge de educacion, sumando ambos. La suma debe dar €l
100% de los requisitos sefialados.
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Grados profesionales

La distincion entre niveles es flexible, es decir, se considera que existen matices que
aproximan un nivel con el inmediato superior. Es facil explicarlo segin € saario, asi
por ggemplo e Nivel 1 abarca la distancia hasta €l nivel 2, sin sobrepasarlo. Asimismo
ocurre con €l resto de los niveles descritos a continuacion. Los salarios de cada nivel
pueden ser diferentes, segin la antigledad, las calificaciones profesionales y otros
meéritos adquiridos, pero en ningun caso sobrepasan €l nivel inmediatamente superior.

Se consideran 5 niveles;

Nivel 0: Se puede definir como Becario o contrato en précticas. Es un contrato definido,
por e cua se remunera una colaboracién o gratificacion, por un tiempo breve y bien
determinado.

Nivel 1: Se puede definir como Especialista con Titulo de la Especiaidad reciente, o
con menos de 5 afos desde su obtencién. Representa € primer periodo de desempefio
profesional. Se debe valorar la motivacién, asi como la capacidad de progresion
especializada. Debe representar un contrato de arrancada, aungue en algunos casos
puede ser mas prolongado. Se debe prever una duracion méxima de 10 afios, segun €l
desarrollo personal y profesional de cada uno.

Nivel 2: Se puede definir como Especialista que domina su labor profesional y por lo
tanto la desempefia bien, con autonomia y seguridad. Es asimilable con € nivel de
Adjunto en los hospitales publicos. Es capaz de asumir responsabilidad en desarrollos
concretos y bien definidos. Es esperable que todos los especialistas lleguen a
desempefiar este nivel, y muchos pueden permanecer en é durante toda su carrera
profesional. El desarrollo profesional en estos casos se sittia en la banda salaria entre el
Nivel 2y el Nivel 3 sin sobrepasar este Ultimo. Esta banda flexible permite incrementar
el salario de acuerdo con la antigliedad, premiar la colaboracion y fidelidad, ofrecer una
mejora en casos de necesidad (por €emplo otras ofertas mejores) sin tener que
incrementar el nivel de contrato, tal como se define en esta normativa.

Nivel 3: Se puede definir como Especialista con capacidad de gestiéon de Primer Grado,
asimilable con €l nivel de Jefe de Seccion o Servicio en los hospitales publicos. Domina
la especialidad y puede gestionar el trabajo diario, adoptando las medidas necesarias
para la organizacion y realizacion de la labor encomendada a grupo. Ademas de
representar convenientemente la labor de su especialidad (correspondiente al Nivel 2)
asume con plena autonomia el desarrollo de la misma. Tiene un buen perfil asistencial y
no necesita un perfil académico, publicaciones de impacto, promover avances o haber
tenido cargos o distinciones dentro de la especialidad, y es considerado un especialista
completo. Debe tener dotes de gestién y es respetado por especiadistas y otros
profesionales. En la Plataforma de Oncologia del Hospital San Jaime es equivalente a
Director de un Dominio.

Nivel 4: Se puede definir como Especialista con capacidad de gestion de Primer Grado
que, ademas, posee un alto perfil académico, que domina la especialidad en la que
destaca por sus aportaciones, publicaciones y reconocimiento publico. Representa
superar € Nivel 3 clinico anterior con los atributos del Profesor universitario, es decir,
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dispone de experiencia docente e investigadora, con logros acreditados en ambos
sentidos. Debe tener también dotes de gestion y capacidad de liderar a un grupo de
especiaistas y otros profesionales. Un profesional con perfil académico de Nivel 4 sin
correspondencia clinica de Nivel 3, se consideraria equivalente a Nivel 3, debiendo
mencionarse en la convocatoria de la plaza a ocupar |a existencia de factores selectivos
especiales.

Nivel 5: Se trata de un Director, con capacidad de gestién de Grado Superior. Tiene la
responsabilidad maxima de Proyecto y es capaz de dinamizar, potenciar y disefiar los
avances propios de la Plataforma de Oncologia. Representa un nivel mayor que el Jefe
de Departamento de los hospital es publicos, porque lidera una &rea més amplia.

B. Asignacion devariable deloshonorarios
Se tienen en cuenta factores de incentivacion, colaboracion, productividad y dedicacién
a proyectos propios de la Plataforma. Todos los profesionales universitarios de la

Plataforma se valoran de acuerdo a un baremo, y se distribuye con acuerdo al mismo el
variable disponible.
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5. CREACION Y PUESTA EN MARCHA DE LA
PLATAFORMA DE ONCOLOGIA

La Plataforma de Oncologia fue creada como Centro Oncolégico en el Hospital San
Jaime.

L os pactos se reflegjaron en el contrato del Dr. A. Brugarolas. En el mismo se incluyeron
la Creacion de la Plataforma de Oncologia, la contratacion del Director, la contratacion
del personal para las diferentes especialidades del Centro Oncolégico, la adquisicion de
instalaciones tecnoldgicas y equipamiento médico, y la cesion de superficie para la
Fundacion TEDECA de investigacion.

La Plataforma de Oncologia, incluia desde el comienzo entre sus areas 0 dominios a
desarrollar los cinco siguientes: 1) asistencial, 2) de soporte, 3) de farmacos, 4) de
banco de tumoresy datos, y 5) de investigacion.

El Centro Oncoldgico se estructurd6 como una Unidad Oncoldgica a la que quedaban
incorporadas todas las areas y servicios del diagndstico y tratamiento del cancer,
incluyendo las actividades afines a los mismos, dotandola de capacidad para articular
auténomamente su organizacion funcional, seleccionar y asignar personal y recursos
previa autorizacion del Director del Hospital San Jaime. Esta Unidad se integré en la
estructura organizativa del Hospital San Jaime.

El proyecto asistencia de la Plataforma de Oncologia se defini6 por la cobertura de las
necesidades asistenciales del enfermo, ofreciéndole las mayores posibilidades de
curacion, paliacion, rehabilitacion y recuperacion del equilibrio psicol 6gico-emocional.
El Hospital San Jaime se comprometié a proporcionar los medios adecuados para una
asistencia multidisciplinar realmente efectiva y la Plataforma de Oncologia retuvo
capacidad de seleccionar recursos para atender las necesidades especificas de la misma,
sometido ala Direccién del Hospital San Jaime.

Se describio el régimen econdmico de la Unidad y su personal.

El Director de la Plataforma de Oncologia tenia atribuciones y responsabilidad para
dirigir de forma auténoma la Unidad, organizar la estructura interna, seleccionar y
proponer la contratacion de personal médico y administrativo, establecer los programas
y lineas, asi como definir las Areas o Dominios de actuacion, gestionar oS recursos
economicos destinados a la Unidad de acuerdo con la Direccion Médica, distribuir 1os
honorarios procedentes de los enfermos privados de acuerdo con sus baremos, definir
las lineas de investigacion, proponer las inversiones, integrarse en € Hospital San
Jaime, formar parte de los 6rganos de Direccion y de los érganos colegiados de la Junta
Facultativa.

En el contrato se asignaban también competencias para contratar el persona de la
Plataforma de Oncologia correspondiente a las distintas especialidades médico
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quirdrgicas. Para este personal se fijaba su remuneracion en la fase de puesta en marcha
por el importe mayor entre el del hospital de procedencia o €l equivalente por categoria
del Hospital San Jaime. A este importe se sumaba e variable procedente de los
enfermos privados.

También se hizo mencién a la redaccion de criterios para contratacion de personal
futuro después de la puesta en marcha, de acuerdo con €l curriculum vitae y el nivel de
experiencia profesional (Nivel y categoria profesional).

Con relacion a las instalaciones se dispuso dotar con los medios y aparatos apropiados
para realizar la labor a mas alto nivel con relacion a técnicas de imagen y tratamiento
radioterpico. Los equipos mencionados incluian TAC helicoidal, Resonancia
Magnética Nuclear, Acelerador Lineal, Radiocirugia, Dosimetria Tridimensiona,
Angiografia Digital y Ecografia, con el compromiso de dotar en un plazo posterior un
segundo acelerador y un Ciclotron-PET. También se describian las provisiones para
reinvertir en la Unidad Oncoldgica 0 en equipamiento de utilidad. Se determiné la
superficie cedidaa TEDECA y su ampliacién en caso de necesidad.

Se acordd la habilitacién de las éreas necesarias para ubicar las actividades de la
Plataforma de Oncologia con sus instalaciones radioprotegidas (bunkers) para
radioterapia con aceleradores lineales, medicina nuclear para albergar gammacamaras,
tomégrafos PET, Ciclotron, radiofarmacia, consultas y laboratorios de investigacion.

1. ACTIVIDAD DE LA PLATAFORMA DE ONCOLOGIA

Puesta en mar cha: Septiembre del 2000

En la descripcion que sigue se relatan las acciones més significativas, especialmente las
relacionadas con las personas que componen el equipo y las actividades de puesta en
marcha de las diferentes técnicas. Se dan datos concretos durante el primer afio, con la
finalidad de exponer el ritmo y esfuerzo que se realizd. No pretende ser un diario
pormenorizado y por lo tanto se han omitido gran cantidad de detalles.

El 1 de Septiembre de 2000 comenzd la actividad de la Plataforma de Oncologia con la
contratacion del Dr. Antonio Brugarolas. La secretaria Dfia. Maria José Guirao comenzo
su trabajo también el 1 de Septiembre.

La consulta de Oncologia se abrid €l 4 de Septiembre del 2000 disponiendo iniciamente
del Hospital de Dia, la Hospitalizacion y la Farmacia Hospitalaria, que se adaptaron a
las necesidades de los enfermos. Dfia. Maria Eugenia Clares se adscribié comoAuxiliar
alaconsulta de Oncologia.

En la primera reunién con el Director del Hospital San Jaime, Dr. Julio Garcia Cases, €l
7 de Septiembre del 2000, se acordd desarrollar e Proyecto con los compromisos
pactados de forma répida. Las necesidades se estimaron en seleccion de personal,
adquisicion de tecnologia y ampliacion de espacio. Las oportunidades para conseguir
calidad en e proyecto se definieron como disponer de una estructura flexible y
horizontal, adquirir tecnologia puntera y disefiar un calendario rapido para afianzar la
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credibilidad del Proyecto. Los factores a teneren cuenta se definieron como: Ciclos
acelerados, que necesitan incorporacion rapida de tecnologia y actualizacion de
programas. Desarrollo integrado multidisciplinario por una plataforma abierta que
pueda acoger a los diferentes especialistas. Tratamiento individualizado, a medida de la
situacion del paciente y de la extension y caracteristicas (biologia molecular) del tumor.
Informaciéon detallada y facilidad de comunicacion. Redundancia de abordajes y
enfoques terapéuticos que permiten optar entre diferentes aternativas. Calidad de vida,
costes, soporte al paciente. Desarrollos interesantes en las interfases de campos de
investigacion y asistencia (multidisciplinariedad).

Desde € primer dia hubo actividad asistencial. Se form6 a personal sanitario y
enfermeras de la consulta y Hospital de Dia. Desde € primer dia estuvo abierto €l
Hospital de Dia para la quimioterapia ambulatoria y otros tratamientos, asi como la
planta de Hospitalizacion para los enfermos que precisaban ser ingresados. Durante €l
primer mes se situaron objetivos de formacién continuada en Oncologia para todo €l
equipo sanitario y enfermeria. La respuesta y acogida por € persona facultativo,
administrativo y sanitario fue excelente.

Durante este periodo inicia los enfermos fueron tratados en el Hospital San Jaime en la
medida en que fue posible, organizando desde la consulta la redlizacion de los
procedi mientos externos en otros hospitales.

Antes de una semana se habia contactado, entre los actuales componentes de la
Plataforma de Oncologia, a los siguientes profesionales. Dr. Jeronimo Forteza
(Anatomia Patol6gica), Dr. Manuel Sureda (Oncologia Médica), Dr. Ignacio Azinovic
(Radioterapia), Dr. Jose Farré (Cirugia Genera), Dra. Rosa Cafion (Radioterapia) y Dr.
José Fernandez (Anatomia Patoldgica) entre otros. Hay que sefidar € interés en el
proyecto y la manifestacion de intencion de colaboracion de estos especialistas. Muchos
conocian la gestacion conceptual del proyecto, pero no se habia hablado nunca de su
puesta en marcha en e Hospital San Jaime de Torreviga, que se habia mantenido
reservado por discrecion durante el periodo de preparacion.

Larelacién del Dr. J Forteza, catedratico de Anatomia Patoldgica de la Universidad de
Santiago de Compostela, en términos de buscar o crear un proyecto de gran calidad en
Espafia, podia datarse en més de 10 afios. Los demés miembros del equipo eran
conocidos entre si. La confianza puesta por todo el equipo en e proyecto de la
Plataforma de Oncologia es probablemente e fundamento de su existencia.

L os primeros cien dias. Cuarto trimestre de 2000

Durante el mes de Octubre del 2000, a la vista de la afluencia de enfermos a la consulta
de Oncologia, se acordd incorporar de forma urgente especialistas, haciendo gestiones
rapidas para Oncologia Médica, Radioterapia, Anatomia Patoldgica, Cirugia, Medicina
Nuclear e Inmunologia.

Se optd por diferir la comunicacién a la prensa de la creacion de la Plataforma de

Oncologia hasta disponer de estructura y equipos. Se hicieron gestiones con la Dra.
Aurora Crespo (MedicinaNuclear) y laDra. Maria Luisa Subira (Inmunologia).
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En relacion con las especialidades existentes en e Hospital San Jaime se acordo
destacar el buen nivel de Radiologia, Dr. Francisco Fernandez Latorre, quien manifestd
el interés por desarrollar la Radiologia Intervencionista. La Neurocirugia, Dr. Vicente
Vanaclocha se consideré de alto nivel y un apoyo importante para la Plataforma de
Oncologia. Se revisd también la situacién de otras especiaidades, retrasando las
decisiones concretas hasta ver mejor las necesidades (ORL, Ginecologia, Urologia,
Ortopedia). Se iniciaron también los tramites de aprobacion para € Trasplante de
médula Gsea.

Se hicieron gestiones para equipar € Laboratorio de Anatomia Patolégica y €
Laboratorio de Inmunoldgica. Se comenzo la Memoria de Medicina Nuclear, elaborada
por D. Francisco Garcia Cases (Radiofisica Hospitalaria).

Se presentaron en Noviembre los primeros planos del edificio de la Plataforma de
Oncologia, por D. Fernando Andrés y Estefania Seva: El edificio disponia de
semisotano, planta bajay dos plantas superiores. Planta semisotano para Radioterapia 'y
Proteccién Radioldgica, con sus dependencias e instalaciones (espacio para dos
aceleradores y reserva de espacio para Ciclotron) y comunicacion directa desde
quiréfano para uso eventual de radioterapia intraoperatoria. Planta baja para Medicina
Nuclear (espacio para dos gammacamaras, dos PET, Radiofarmacia y laboratorio de
ciclotron) y reserva de espacio para Hospital de Dia y Farmacia. Planta Primera,
comunicada por un pasillo a la primera planta del Hospital San Jaime, para Consultay
L aboratorios de Plataforma de Oncologia (Anatomia Patol 6gica, Inmunologia, Biologia
Molecular, Area de Cultivos y Farmacocinética). Planta segunda para Fundacion
TEDECA.

Se comenzaron obras para habilitar la segunda planta del Hospital San Jaime, a la sazén
expedita, con la finalidad de ubicar provisionalmente a la Plataforma de Oncologia.
Entretanto se construia el nuevo edificio.

En Diciembre del 2000 se acordd el contrato del Dr. J Forteza a tiempo parcial, como
responsable de Anatomia Patol 0gica, a la espera de disponer espacio. Se aprobo también
la contratacion del Dr. | Azinovic, con gestiones pararealizar la estancia de un afio en €
extranjero actualizando técnicas de interés para la Plataforma de Oncologia, mientras se
terminaba la construccion del departamento y la instalacion del equipo y acelerador
lineal. Se organizo la estancia del Dr. | Azinovic en California con €l Dr. G De Nardo
pararevisar las técnicas de radioinmunoterapia.

El Dr. Emiliano Calvo se incorporé a primeros de Enero del 2001.

Primer afio: 2001

En Enero 2001 se acordd € contrato del Dr. JFarréy a Dr. P Bretcha (Cirugia General)
y se pusieron en marcha técnicas avanzadas de Anatomia Patoldgica (Disgregador
Dako, Banco de Tejidos, Congelacion).

En Febrero de 2001 se iniciaron estudios de marcadores tumorales en el Laboratorio
Genera del Hospital San Jaime. Se aprobaron los planos del Laboratorio de la
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Plataforma de Oncologia. Este mismo mes comenzaron las obras del nuevo edificio de
la Plataforma de Oncol ogia.

El Dr. Francisco José Fernandez Moregjon (Anatomia Patologica) fue contratado en
Marzo 2001.

En Marzo del 2001 se hicieron las primeras gestiones para confeccionar la pagina web
del Hospital San Jaime. Se resolvio contratar en €l mes de Mayo de la Dra. Aurora
Crespo (Medicina Nuclear) y la Dra. Begofia Vézquez (Inmunologia). Se aprobaron las
obras para el Laboratorio de Inmunologia.

El 12 de Marzo de 2001 se celebrd la Reunidn del primer aniversario de la apertura del
Hospital San Jaime y presentacion del Proyecto de Oncologia. Se hizo una reunion de
prensa después del acto. Este mismo mes se adquirio la gammacamara de triple cabezal
de Medicina Nuclear.

En Marzo del afio 2001 se resolvio e modelo de integracion de otras especialidades
dentro de la Plataforma de Oncologia, dirigido de forma especial a Cirugia General,
Anatomia Patol6gica y Radiologia Intervencionista. Se demoré la propuesta de integrar
también Neurocirugia por preferencias del Dr. Vicente Vanaclocha

Se convoco la primera reunion de planificacion estratégica de la Plataforma de
Oncologia, con todo el persona facultativo de la misma, por entonces cinco
profesionales, en Mayo 2001.

En Abril se entregd laMemoriadel Dr. | Azinovic paralos equipos previstos del equipo
de Radioterapia.

En Mayo de 2001 se recibi6 informe desfavorable para realizar Trasplante de Medula
Osea de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana.

En Septiembre de 2001 se abrid la segunda planta del Hospital San Jaime para trasladar
laactividad asistencia y los laboratorios de |a Plataforma de Oncol ogia.

Revision puntual y Primera Memoria Anual

El 4 de Septiembre se revisd la situaciéon de la Plataforma después de un afio del
comienzo del proyecto. El andlisis se centré en las gestiones, acuerdos y desarrollos
pendientes desde el comienzo.

L os asuntos tratados en dicha reunién se enumeran a continuacion:

Instalacion de Gamma camara.

Memoria de modificacion para ampliacion de actividad PET inmediata.

Permiso para tratamiento radioisotépico en Octubre (ampliacion de actividad).

Reunién reciente del alcalde de Torrevigja con Marciano GOmez, subsecretario de la
Conselleria de Sanitat €l 18 Septiembre para insistir en la licencia de Obras de la
Segunda planta del Hospital San Jaime.

Completar las obras de Radioterapia parainstalar €l acelerador en Febrero del 2002.
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Remitir en Octubre laMemoria de Radioterapia a Consejo de Seguridad Nuclear.
Adjudicar €l equipo de AngiografiaDigital.
Estudiar la ampliacién aun segundo TAC.

Solicitud de Equipamientos. Para realizar fijacion rapida de tejidos de biopsias (Fast
Track); extracciones minimas para hematologia; detector para ganglio centinela; para
Cirugia Laser TFD y perfusor extracorpdreo con intercambiador de calor (operacion de
Sugarbaker); Radioterapia intraoperatoria (Mobetron); Espectroscopia de tumores
cerebrales (Resonancia Magnética Nuclear).

Necesidad de completar la Plataforma de Diagnodstico incorporando Radiologia
Intervencionistay Anatomia Patol 6gica de forma urgente.

Se acuerda hacer un seguimiento mas cercano de |os temas con despachos semanales.

En Septiembre del 2001 se finalizd la redaccion de la ampliacion de actividad de
Medicina Nuclear aestudios de PET y a tratamientos radiometabdlicos.

En Octubre 2001 se recibio una oferta de Donald Goer parala adquisicion del equipo de
radioterapiaintraoperatoria, Mobetron.

En Noviembre del 2001 se revisaron de nuevo las necesidades de equipos de
radioterapia presentadas por € Dr. | Azinovic, actualizando los equipos segun las
primeras evaluaciones de las ofertas recibidas y de acuerdo con las necesidades y
equipos acordados en Abril 2001: Acelerador Varian 2100 CD/EX, con 120 laminas,
vision portal, mesa de carbono, gating respiratorio, tasa de dosis superior o igual a 600
UM/min., sistema de planificacion Eclipse, Radiocirugia Brain Lab, Sistema de
localizacién de dianas Acculoc, TAC de planificacién y sistema de revelado de
radiografias.

Ademas se produjo en este momento otra parada en las obras del nuevo edicifio por
estar todavia pendiente de resolucion por la Comision de Urbanismo del Ayuntamiento
de Torrevigjael Proyecto de Ampliacion de obras.

En Diciembre 2001 se cambié e Hospital de Dia, desde una configuracion habitual
compuesta de una sala grande con sillones abatibles alrededor del centro, ocupado por la
enfermeria, a habitaciones normales de la planta, en un sector de hospitalizacion no
ocupado. L as habitaciones fueron equipadas con mobiliario, instalando camas o sillones
reclinables, sofas y acomodacion para familiares. Los enfermos y los familiares
valoraron muy positivamente la intimidad, la presencia de un bafio aseo incorporado en
la misma habitacion y la separacion visual y auditiva.

Se aprovecho € espacio amplio disponible de la antigua sala de Hospital de Dia para
Salade Juntasy Biblioteca.

A lo largo dd 2001 se habian puesto en funcionamiento Anatomia Patoldgica,
Radiologia Intervencionista, Cirugia General, Medicina Nuclear e Inmunologia dentro
de la Plataforma de Oncologia.

Durante e afio 2001 se aplicaron técnicas punteras diagnésticas y terapéuticas en
diferentes especialidades, destacando por su importancia las siguientes:

59



- Estudios anatomopatoldgicos con un amplio panel de inmuno-histoquimica.
Revision de casos por un staff experto en patologia quirdrgica oncoldgica.
Estudios hematopatolégicos combinados de inmunofenctipo, inmuno-
histoquimicay citometria de flujo.

- Ablacién por radiofrecuencia de tumores hepaticos, suprarrenales,
retroperitoneales, 6seosy pulmonares.

- Quimioterapiaintra-arterial hepatica, cerebral y de extremidades.

- Tratamiento radiometabdlico en cancer de prostata.

- Inmunoterapia con células TIL en melanomasy cancer renal.

- Terapiafotodinamica con Photofrin de tumores cerebralesy cutaneos

- Percusién aislada de la extremidad con TNF e hipertermia.

- Tratamiento radical de la carcinomatosis peritoneal segun técnica de Sugarbaker.

- Farmacocinética de Methotrexate para monitorizar dosis altas del farmaco.

- Cirugiade ganglio centinela.

- Utilizacion de nuevos féarmacos (Gleevec, Depocyt, Photofrin, Suramina,
Interleukina-2 inhalada).

La enumeracion de estas técnicas acredita una actividad asistencial oncoldgica muy
avanzada, equivalente en parte a un centro de referencia de alto nivel ya que la mayoria
representan técnicas novedosas muy especializadas.

En la Memoria Anual se destacaba el esfuerzo realizado, teniendo en cuenta la
dificultad de puesta en marcha por distintos motivos (escasa dotacion tecnologica,
problemas en la consecucion de los permisos de ampliacion de obra'y obra nueva, falta
de personal entrenado) y la confianza e ilusién de todo e personal en desarrollar €l
proyecto y ofrecer un nivel asistencial de gran calidad.

Segundo aio: 2002

Se nombr6 Director General a D. Francisco Pastor, que ocupaba el puesto de Gerente
del Hospital San Jaime, después de la muerte tras una breve enfermedad del Dr Julio
Garcia Cases. En e primer despacho forma con D. Francisco Pastor, manifestd
mantener los compromisos pactados, aunque recomend6 demorar € calendario de
desarrollos y equipamientos hasta conocer mejor la situacién econémica del Hospital.
Se anunci6 unafutura reunién con la Plataforma de Oncol ogia.

En Mayo de 2002 se present6 al Consgjo de Direccion la Memoria Anual del gjercicio
anterior. La evaluacion fue unanimemente favorable. En dicha reunién se insistio en no
retrasar la adquisicion del Acelerador Lineal y se acordd proseguir rapidamente con los
planes previstos.

Hay que resaltar que en el mes de Mayo del 2002 comenzaron los seminarios y sesiones
cientificas semanales de la Plataforma de Oncologia. El nivel de las mismas se
consider6 muy elevado tanto por los asistentes e invitados locales y genos a la
institucion que se han ido incorporando, publicando la lista de las mismas en la
Memoria Anual.

En el mes de Mayo seincorporé e Dr. Manuel Sureda (Oncologia Médica).
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En Junio 2002 se acordd la compra del acelerador Varian con todo su equipamiento, y la
contratacion del radiofisico hospitalario D. Mario Lobato Mufioz para la realizacion de
la aceptacion y dosimetriafisicadel citado equipamiento.

En e mismo mes se cred la Comision Evaluadora Externa de la Plataforma de
Oncologia, compuesta por Excmo. Prof. Dr. José Maria Segovia de Arana, presidente de
la Comisiéon Asesora del Ministerio de Sanidad, y los siguientes vocales: Excmo. Prof.
Dr. Angel Carracedo, Cétedra de Medicina Legal, Universidad de Santiago; Excmo.
Prof. Dr. Pascual Parrilla, Cétedra de Cirugia, Universidad de Murcia; Dr. Manuel
Hidalgo, ViceDirector del Departamento de Oncologia, Hospital Johns Hopkins de
Baltimore, Prof. Dr. Felipe Calvo, Director del Departamento de Oncologia, Hospital
Gregorio Marafion de Madrid.

En Septiembre de 2002 se cred la Comisién de Calidad interna de la Plataforma de
Oncologia formada por el Director Médico Dr. JM lbarra, € Director de Calidad, Dr.
Joaquin Uris, y los Dres. Forteza y Brugarolas, con la finaidad de valorar los
procedimientos, laimplantacion de nuevas técnicas y la elaboracion de normas escritas,
con un calendario de sesiones para los siguientes seis meses. Estos datos sirvieron para
la valoracion de la actividad de la Plataforma por parte de la Comision Evaluadora
Externa.

En Noviembre del 2002 tuvo lugar Jornada de PET con sesiones cientificas y ponentes
nacionales, coincidiendo con la puesta en marcha de esta técnica basada en la
gammagrafiatricabezal de coincidencia disponible en Medicina Nuclear.

Como resumen durante € afio 2002 se prepardé la Memoria Anual resaltando los
siguientes avances.

Se han cubierto con persona especializado la consulta, €l Hospital de Diay la sala de
hospitalizacion. Existe cobertura médica localizada de 24 horas a dia. Todos los
pacientes disponen de los nimeros de teléfono mévil de los médicos. Se emiten
informes que se entregan en mano antes del altay se mantiene la correspondencia a dia.
Todos los dias se dgjan los informes de la jornada dictados. Se atiende la consulta
telefonicay no existe demora o lista de espera.

Se han hecho sesiones cientificas semanales y se han efectuado publicaciones y
comunicaciones en los foros cientificos internacional es mas representativos.

Se han desarrollado nimerosas técnicas de medicina nuclear con criterios validados de
calidad incluyendo uso convencional de gammagrafias, trazadores de ganglio centinela,
PET de estadificacion tumoral y métodos de tratamiento radioisotopico de cancer de
tiroides, de higado, de tumores neuroendocrinosy cancer de préstata.

Se efectuaron procedimientos quirdrgicos de alto nivel de especializacion oncologica
tales como reseccion de enfermedad residual peritoneal, hepética 'y pélvica, asi como
técnicas de radiofrecuencia intraoperatoria.

Se han puesto en marcha técnicas modificadas de Anatomia Patol dgica para acortar |os
interval os entre la obtencion de tejidos y la mencion del informe definitivo.
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Se han puesto en marcha técnicas de Biologia Molecular para la valoracion de
reordenamientos, traslocaciones y genes supresores, valorables en el diagnostico inicia
y €l estudio de enfermedad residual después del tratamiento.

Se han desarrollado nuevas técnicas de citofluorometria.

Se han instaurado técnicas de cultivo y estimulaciéon de células dendriticas con tumor
autélogo para preparar vacunas antitumorales.

Se han valorado las actividades y procedimientos de la Plataforma de Oncologia en
relacién con Anatomia Patoldgica, Medicina Nuclear, Hospital de Dia e Inmunologia
destacando la calidad de las mismas. Se ha preparado una Memoria para la Comisién
Evaluadora Externa para su revision.

Los resultados asistenciales del 2002, comparativamente con e 2001, demuestran un
crecimiento asistencial tanto en enfermos como procedimientos. La consulta de
Oncologia recibe aproximadamente la mitad de los enfermos, en su gran mayoria
privados, procedentes de la region de Alicante y Murcia, incluyendo los residentes
extranjeros de la zona, y € resto de otras comunidades de Espafia. Se detectd
incremento en las prestaciones de Medicina Nuclear, Inmunologia, Radiologia
intervencionistay Cirugia Oncol 6gica.

Equiposy desarrollos pendientes: Diciembre 2002

En la Memoria Anual del afio 2002 se elabor6 un apartado extenso sobre la Puesta en
Marcha describiendo los objetivos iniciales, las aportaciones conseguidas durante la
puesta en marchay los desarrollos pendientes, tanto en equipos como aparatos.

Asimismo se proporciono el listado de las actividades de la Plataforma de Oncologia
durante el afio 2002, comparando |os resultados con los obtenidos durante el afio 2001.
Los resultados demostraban un crecimiento aproximado de 18% en todas las
actividades. Estos datos fueron posteriormente presentados a Consgo de
Administracion el 3 de Marzo del 2003.

En la correspondiente sesion del Consegjo de Administraciéon del Hospital San Jaime al
tiempo de presentarse la Memoria Anual y la valoracion de desarrollos y equipamientos
pendientes, se hizo hincapié en la demora producida durante € afio 2002. Se
agradecieron los esfuerzos realizados por e Consgjo de Administracion hasta el
presente, y a su vez se recibieron felicitaciones por los resultados obtenidos.

Se presentd e listado de equipos y desarrollos pendientes, tal como se sefiala a
continuacion:

1- Radioterapiaintraoperatoria MOBETRON.

2- Radiocirugia BrainLab EXACTRAC con micromultildminas MLC, técnicas
complementarias a los equipos disponibles.

3- El segundo acelerador. Tiene la mision més importante de asegurar que no se
interrumpen los tratamientos cuando hay paradas técnicas o0 accidentales por averia del
primer acelerador.
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4- Dotacion Braquiterapia.

5- Laboratorio de Radiofarmacia en Medicina Nuclear.
6-Tomografo PET.

7- Cyclotron.

Ao 2003

El 24 de Febrero del 2003 tuvo lugar una reunidn cientifica extraordinaria de la
Plataforma de Oncologia dirigida monograficamente a los Anticuerpos Monoclonales
en el diagnostico y tratamiento del cancer.

Radioterapia comenzd a tratar enfermos a finales de Marzo del 2003 después de
completar la dosimetria y control de calidad, los procedimientos de calibracion y
célculo delairradiacion con fantoma.

También se recibié correo de D. Goer notificando la aprobacion por parte del Consegjo
de Seguridad Nuclear parala comercializacion del Mobetron en Espafia, de acuerdo con
los documentos presentados.

En Abril del 2003 fue nombrado Consgero Delegado y Director del Hospital San
Jaime, D. Vicente Bonmati, en sustitucion de D Francisco Pastor.

En e primer despacho de revision y puesta a dia se acordaron los siguientes asuntos
pendientes:

Vaorar lainversion solicitada: justificacion de la misma e ingresos previsibles futuros.
Necesidad de seleccionar los equipos PET-TAC, segundo acelerador, Cyclotron y
aparatos de radiocirugia, y activar las gestiones del Mobetron.

Se propone estudiar la Plataforma de Oncologia como unidad de facturacion,
integrando todos sus componentes, Anatomia Patolégica, Radioterapia, Oncologia
Meédica, Cirugia General, Medicina Nuclear, Radiologia Intervencionista, Inmunologia,
Hospital de Diay Planta de Hospitalizacion.

Seguidamente en despacho una semana mas tarde, D. Vicente Bonmati solicitd una
Memoria de justificacion con la preparacion del equipamiento necesario a corto plazo
para efectuar un estudio de viabilidad. El 7 Mayo de 2003 se remitié el documento
solicitado incluyendo los equipamientos y desarrollos prioritarios 0 urgentes que
consistieron en: Propuesta de Radioterapia para incorporar Radiocirugia en Octubre de
2003 y Maobetron en Febrero de 2004. Propuesta de Medicina Nuclear para preparar la
Memoria de ampliacion de actividades para PET en Junio de 2003 coincidiendo con los
planos finales de la obra de la Unidad en € edificio nuevo; Seleccion de PET-TAC y
aprobacion de la Radiofarmacia en Septiembre de 2003. Finalizacion del montgje en
Abril de 2004. Comienzo de actividad en Mayo de 2004.

En Mayo del 2003 se mantuvo reunién con Donald Goer para la adquisicion del
Mobetron, disponiendo de la aprobacién del Consgjo de Seguridad Nuclear. Se apunto
lafecha de disponibilidad del Mobetron en Febrero 2004.

En Mayo de 2003 se ampli6 la plantilla de secretaria de |a Plataforma de Oncol ogia.
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En Junio se tuvo la Reunién estratégica trimestral de la Plataforma de Oncologia. Las
aportaciones mas importantes fueron: Necesidad de la presentacion externa de la
Plataforma y creacion de la Plataforma Quirargica buscando la colaboracion con otras
especialidades. Creacion de una Sesion Clinica semana de casos multidisciplinarios.
Puesta en marcha de la Patologia molecular de los tumores. Integracion de Anatomia
Patol6gica y Radiologia Intervencionista en la Plataforma de Oncologia. Construccién
dela Salade Autopsias. Mejorar laimagen de la Plataformay del Hospital San Jaime en
laweb. Elaborar un catdlogo de prestaciones. Ampliacion de persona en un fisico.

Desde el mes de Junio de 2003 se remitieron enfermos de radioterapia en lista de espera
de la Conselleria de Sanitat.

En Julio del 2003 se avanzd en las propuestas de PET-TAC y en los equipos de
Radiocirugia.

En Septiembre del 2003 e Dr. Emiliano Calvo y su esposa Dfia. Beatriz Uribe se
trasladaron a San Antonio Texas, pararealizar un Fellowship de dos afios en € Institute
for Durg Development, Cancer Therapy and Research Center. Fue sustituido durante
cinco meses por €l Dr. Ramon Gonzéalez Manzano.

En & despacho con D. Vicente Bonmati del 18 de septiembre de 2003 se valord
desarrollar la Plataforma de Soporte y la incorporacién del nuevo método de terapia
fotodinamica con Foscan aprobado en Europa y todavia no comenzado en Espafia. Se
tratd también de la ampliacién de la pagina web en la que la Plataforma de Oncologia
deseaba alcanzar un amplio nivel de comunicacion. Ademas se presentd la lista de
necesidades y temas pendientes a cumplirse €l tercer afio desde e comienzo de la
actividad oncologica.

En la sesion estratégica de la Plataforma de Oncologia correspondiente al 30 Octubre
2003 se destacaron los siguientes temas:. Prioridad al Protocolo de vacunas con Células
Dendriticas. Incorporacion de técnicas de ELISA en Inmunologia. Necesidad del nuevo
laboratorio para desarrollar €l area de cultivos y vacunas asi como las técnicas de
Histocompatibilidad. Urgencia de disponer de la Radioterapia Intraoperatoria.
Desarrollo de nuevas especialidades en la Plataforma de Oncologia. Conveniencia de la
realizacion de Autopsias como control de calidad. Interés de Consgjo genético del
cancer hereditario. Secuenciacion genética y biochip en futuro préximo. Necesidad de
un programa informatico para el Banco de Tumores. Prevision de publicaciones por los
miembros de la Plataforma durante el afio.

En el despacho con D. Vicente Bonmati del 13 Noviembre 2003 se present6 laMemoria
Final de Integracion de Radiologia Intervencionista y Anatomia Patol6gica en la
Plataforma de Oncologia. Se propuso modificar el circuito administrativo de la consulta
con indicacion de pago previo sobre e parte de consultas y pruebas para mejorar la
facturacién de enfermos privados.

En Diciembre 2003 se acordd completar el equipamiento de Medicina Nuclear para
comenzar tratamiento con Zevalin.
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Durante € afio 2003 se incorporaron a la Plataforma de Oncologia la Dra. Rosa Cafién
(Radioterapia) y € Dr. Miguel Molina (Cirugia General).

La actividad asistencial del afio 2003 volvid a incrementarse en casi todas las aress,
manteniéndose la afluencia de enfermos nuevos sin modificaciones. Los resultados de
radioterapia se consideraron remarcables ya que en |os nueve meses de funcionamiento
se trataron 133 pacientes superando las expectativas sefidladas antes de la puesta en
marcha. Simultdneamente se efectuaron controles y calibraciones de las técnicas de
Intensidad Modulada (IMRT), ampliando e nimero y nivel de las prestaciones
disponibles. También es de sefidar e comienzo de las vacunas antitumorales con
células dendriticas incubadas con células tumoral es autol ogas.

Durante el afio 2003 se mantuvo la sesidon cientifica semanal y se han hecho
publicaciones y comunicaciones cientificas en los foros internacionales mas
importantes. La Plataforma de Oncologia se enriquecio con una nueva sesion semanal
de casos clinicos para valorar la mejor estrategia terapéutica. En esta sesion se revisan
los pacientes que acceden a nuevos tratamientos en cualquiera de las areas de la
Plataforma de Oncologia.

ANO 2004

En la primera reunion estratégica de la Plataforma de Oncologia se trataron los
siguientes asuntos: Facturacion y actividades de Plataforma. Asegurar la entrada de
datos en el sistema actual del Hospital San Jaime, en la categoria de Plataforma-
Superservicio, para disponer de datos reales. Solicitar calendario para adecuar espacios
y equipamiento pendiente a la Direccion del Hospital. Desarrollo de las especialidades
de la Plataforma. Conveniencia de que Cirugia entre con dedicacion completa, no
exclusiva, en la Plataforma de Oncologia. Elaborar la Memoria Anua con Objetivos
razonados y presentarlaa Consgjo de Administracion.

El 18 de febrero del 2004 D. Vicente Bonmati entregd los datos del g ercicio econdmico
del Hospital San Jaime referidos a afo 2003. Fueron los primeros datos detallados de
los gue se disponia formalmente desde la inauguracion del Hospital San Jaime. En los
datos se reflgjaba un desgjuste en el balance de la cuenta de financiacion. No se habian
modificado los precios desde €l afio 2000 y se planificod su valoracion. Se notificod la
inauguracion de la pagina web del Hospital San Jaime. También se acordd notificar a
CTI que se estaba estudiando su propuesta de TAC-PET.

Otros temas tratados fueron las necesidades de Plataforma: activacion del sistema
estadistico del Hospital San Jaime considerandola como superservicio, necesidad de un
calendario de gjecucion de espacios en € nuevo edificio, desarrollos estratégicos de la
Plataforma, asi como la confeccion de Memoria Anual para presentacion a Consegjo de
Administracion.

El dia 1 de Marzo del 2004 se entrego la lista de nueva propuesta de precios, que fue
aceptada. Las modificaciones quedaron incorporadas a partir del 3 de Marzo del 2004.
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En Marzo del 2004 se incorporé el Dr. Joseba Rebollo (Oncologia Médica).

El dia 3 de Mayo del 2004 tuvo lugar la Reunion de Consejo de Administracion donde
se presentd la Memoria Anual 2003, que muestra de nuevo crecimiento anual de la
Plataforma en un 15-20%. Se entregaron los objetivos de 2004 de acuerdo con las
recomendaciones de la Comision Evaluadora Externa. Se entregd la lista de equipos y
desarrollos pendientes de la Plataforma de Oncologia.

En Mayo de 2004 se establecieron conciertos con la Seguridad Social de Murcia para
remitir enfermos para radioterapia, correspondientes a la lista de espera y con la
empresa valenciana ERESA paralaradioterapia de los enfermos de Elche.

Se notificd que Siemens-CTI se habian unido en Espafia y que se mantenian tanto la
oferta del PET-CT, como la posibilidad de ser centro de referencia e instalacion futura
del Cyclotron (por parte de CTI)

El 27 Mayo 2004 D. V Bonmati solicitd una Memoria de Justificacion de la Inversion
para una Reunion con e Consgjo de Administracion aportando las necesidades de
equipos (Mobetron, Segundo acelerador, PET-CT y Cyclotron), asi como espacios del
edificio de Oncologia.

La reunion estratégica de la Plataforma de Oncologia del mes de Mayo del 2004 se
dirigio a persona sanitario, técnico y administrativo, y persona Facultativo de la
Plataforma.

En Junio de 2004 se comenzo el Registro de Tumores de la Plataforma de Oncologia a
cargo de Diia. Concepcion Brufau con amplia experiencia en este campo.

A primeros de Julio se procedié a la contratacion del radiofisico D. José A. Martinez
Navarro, para cubrir las necesidades asistenciales de dosimetria fisica y clinica en
radioterapia, con el incremento del nimero de pacientes tratados y la ampliacién y
diversidad de técnicas especiales (IMRT, intraoperatoria, €tc).

En Julio se entregaron los resultados econdmicos del primer semestre indicativo de
Ingresos-gastos equilibrados.

En la reunién estratégica de la Plataforma de Oncologia de Octubre del 2004 se
anotaron los siguientes asuntos:

La Plataforma necesita consolidar 1os dominios de soporte y de datos. Los equipos
pendientes son por orden de preferencia y necesidad: PET-CT, Radiocirugia,
Braquiterapia, Cyclotron y segundo acelerador lineal. Se acordd presentar la lista
prioritaria al Sr. Bonmati haciendo hincapié en la prioridad de los equipos por delante
de los espacios de consultay laboratorio.

El dominio de investigacion (Fundacion TEDECA) podria centrarse en Protedmica
incorporando técnicas de espectrometria y staff especializado. El area de investigacion
de inmunoterapia debe aprovecharse de forma éptima como una especialidad de la
Plataforma de Oncologia.

Como consideracion general se recordo la intencion de dinamizar la Plataforma de
Oncologia aumentando el protagonismo de los miembros. Conviene hacer una Memoria
de actividades y logros a cargo de todos.
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Se adquirié laradiocirugiay €l TAC-PET en Octubre 2004

El 5 de Noviembre de 2004 tuvo lugar la presentacion a la comunidad cientificay ala
prensa del Mobetron, acelerador lineal para la radioterapia intraoperatoria. La sesion
cientifica de la presentacién de la técnica a cargo de los Dres. Felipe Calvo e Ignacio
Azinovic.

En Noviembre de 2004 se contratd6 a la Dra. Elena Martinez Navarro (Biologia
Molecular) para estudios de marcadores moleculares y de enfermedad residual.

El 7 de diciembre de 2004 se presentd la propuesta de nuevos precios de 1os servicios
de la Plataforma de Oncologia para 2005, basicamente sin modificaciones salvo el
incremento del IPC. Los datos obtenidos en los andlisis trimestrales de la cuenta de
financiacion demuestran que se ha corregido definitivamente la desviacion desfavorable
advertida en Febrero del 2004.

El 10 de Diciembre del 2004 se presenté a D. Vicente Bonmati la normativa de
clasificacion de los grados profesionales.

En Diciembre del 2004 en despacho con D. V Bonmati se traté de los equipamientos
necesarios en el 2005 en Anatomia Patologica, que incluyen: Secuenciador (ABI 3100),
Termociclador tiempo real, unidad de cariotipaje (cabina, incubador, Optica invertida 'y
software). Necesidad de la Sala Autopsias. También se tratd de la conveniencia de
contratar al Dr. J Forteza atiempo completo antes de 2006.

La instauracion de las técnicas de ELISA en Inmunologia para realizar |as técnicas de
medicion de VEGF y las determinaciones de anticuerpos en estudios de enfermedades
autoinmunes, actual mente realizadas fuera del Hospital San Jaime.

Se sefid 6 la conveniencia de seleccionar un Médico Asistente (dentro de la Plataforma
de Oncologia) para cubrir necesidades de plantay €l horario prolongado de radioterapia.
Recibiria formacion para cuidados de soporte, con estancia en algin centro 0 curso
especializado. También se trat6 de preparar la Unidad de Farmacocinética. Anuncio de
laredaccion de la Presentacion de la Plataforma de Oncol ogia.

El Capitulo 7 contiene la Memoria Anua correspondiente a las actividades de la
Plataformadel afio 2004, con un analisis comparativo de |os cuatro afios anteriores.

2. COMISION EVALUADORA EXTERNA

La primera reunion de la Comision Evaluadora Externa tuvo lugar € 26 de Junio del
ano 2003, con la asistencia de todos sus miembros vocales, Prof. Dres. P Parrilla
(Murcia), F Calvo (Madrid), M Hidalgo (Batimore), A Carracedo (Santiago de
Compostela) y su Presidente Prof Dr. JM Segoviade Arana (Madrid).

Programa:
10.00 horas. Recepcion de la Comision Evaluadora

10.30 horas. Sal6n de Actos
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Bienvenida por Don V Bonmati, Consgjero Delegado
Concepto de Plataforma Oncol 6gica del Hospital San Jaime por A Brugarolas
Proyecto de Radioterapia del Hospital San Jaime por | Azinovic
11.00 horas. Visitaal Hospital, D. Vicente Bonmati, Dres. J Farréy J Forteza
12.00 horas. Reunion de la Comision Evaluadora Externa en la Sala de Juntas, con J
Uris, para elaborar un informe dirigido a Consegjero Delegado y a Director de La
Plataforma Oncoldgica. Para dicha Reunién los miembros de la Comisién Externa han
recibido la Memoria del 2002 de la Plataforma de Oncologia y las Actas de las
reuniones de la Comision de Procedimientos y Calidad del Hospital San Jaime.
14.00 horas. Comida con Comisién Evaluadora, Consgjero Delegado, Director Médico,
J. Urisy Plataforma de Oncologia.

En las palabras de presentacion se solicitdé de la Comision Externa la valoraciéon de
procedimientos, actividades y resultados de la Plataforma de Oncologia siguiendo
criterios de calidad. Los vocales, Prof. Dres. A Carracedo, M Hidalgo, F. Cavoy P
Parrilla, bgjo la Presidencia de JM Segovia de Arana se dijo, son reconocidos
especiaistas y ademés cientificos y profesionales con una profunda visién de futuro en
laMedicinay Oncologia, que han colaborado a desarrollar algunos de |os proyectos mas
importantes en la medicina espafiola. La primera reunién de la Comision Evaluadora
Externa se dijo corresponder estratégicamente a la Puesta en Marcha de la Plataforma
Oncoldgica. Algunos de los componentes de la Comision Evaluadora Externa conocian
personalmente el proyecto porque habian ayudado en su elaboracion de diferentes
maneras. No era el momento apropiado para hacer hincapié en estos aspectos pero si de
agradecer sinceramente todo el apoyo prestado. Se dijo que con su ayuda se podria
desarrollar un programa singular que potenciariay proyectaria una medicina de calidad
en el siglo XXI.

La Comision Evaluadora Externa aprobd los desarrollos realizados. Al final de la
Reunion el Presidente y Vocales de la Comision Evaluadora Externa presentaron las
Recomendaciones siguientes:

1.- Conocer los puntos débiles y fuertes del centro e intentar dimensionarlo
progresivamente.

2.- Aumentar la actividad en otras especialidades médicas que puedan servir de apoyo a
la oncologia, incluyendo la asistencia extrahospitalaria. Es importante mejorar €l
entorno meédico de forma global.

3.- Explorar la posibilidad de especializacion en éreas quirdrgicas concretas para
complementar |a excelencia en tratamiento oncol dgico y radioterapico.

4.- No aumentar el nimero de pruebas de laboratorio, particularmente en Anatomia
Patologica, sino centrarse en las estrictamente necesarias incorporando un sistema
riguroso de gestion de calidad.

5.- Fomentar lainvestigacion y laintegracion en redes nacionales e internacional es.

6.- Fomentar |os aspectos docentes y tratar de conseguir la acreditacién parala docencia
en Oncologia.

La Plataforma de Oncologia y la Direccion del Hospital San Jaime valoraron muy
positivamente las recomendaciones de la Comision Evaluadora Externa.

La Comision de Calidad presentd a la Direccién el siguiente documento de discusion y
propuestas:
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Ha sido muy positiva la Reunion de la Comision Externa Evaluadora, no solamente
porque nos han dado orientaciones valiosas sino también porque nos han sugerido un
proyecto de calidad que abarca muchos aspectos de Hospital San Jaime. Seguir sus
recomendaciones aumenta la calidad del proyecto y del propio Hospital San Jaime. Al
mismo tiempo significa un gran respaldo de credibilidad, fundamental para que vengan
més pacientes, para que se completen las inversiones pendientes, para seleccionar bien
los especidistas que vayan a contratarse en € futuro y para obtener e apoyo y
reconocimiento de los organismos competentes en salud y sanidad.

Con relacion a los puntos concretos de las recomendaciones se sefialaron agunos
aspectos sobresalientes:

1. Conocer los puntos débiles y fuertes del centro e intentar dimensionarlo
progresivamente.

Este punto sugiere utilizar la Plataforma Oncolégica, como punto fuerte del Hospital
San Jaime, para construir un Hospital de alto nivel, dimensionando sus servicios segun
las necesidades y oportunidades. Para lograrlo se propone desarrollar los diferentes
dominios de la Plataforma de Oncologia: asistencial (diagnéstico y tratamiento), de
soporte, de registros y datos, de farmacos y de investigacion, tal como esta previsto en
laMemoriade la Plataforma. El desarrollo de la Plataforma Diagnéstica puede ayudar a
dar un salto cualitativo a diferentes Servicios del Hospital San Jaime (Laboratorio,
Radiologia, Anatomia Patoldgica, etc.). El Desarrollo de la Plataforma Quirurgica puede
ayudar a elevar € nivel de diferentes especialidades quirurgicas, UCI, cuidados de
Hospitalizacion, etc.

Al mismo tiempo, el primer punto indica la conveniencia de analizar 1os puntos débiles
donde sea oportuno avanzar asistencialmente. Por una parte, segun las posibilidades de
la zona se pueden seleccionar las especialidades més necesarias. Los miembros de la
Comision Evaluadora Externa sefidlaron especificamente la geriatria y sus afecciones
méas comunes. Desde esta perspectiva conviene afianzar la cardiologia, la reumatologia,
laneurologiay larehabilitacion.

Hay que resaltar la atencién a los extranjeros porque es un objetivo asistencial
prioritario del Hospital San Jaime. Debe efectuarse una buena politica comercia y de
gestion con esta poblacion, sus compafiias de seguros, consulados, agencias de vigjes,
etc. Generan una ata demanda de asistencia médica, para la que casi no hay ofertas, y
ninguna de calidad, en Alicante sur, y que ademas no requieren inversiones fuertes.

2. Aumentar la actividad en otras especialidades médicas que puedan servir de apoyo a
la oncologia, incluyendo la asistencia extrahospitalaria. Es importante mejorar €l
entorno meédico de forma global.

Entre las especialidades y actividades relacionadas con oncologia se pueden destacar:
Neurologia, Neumologia, Endoscopias digestivas, Chequeos, Urgencias, Hospital de
Dia, Cuidados Paliativos (atencion a enfermos cronicos y terminales) y Psicologia.

La Medicina Extrahospitalaria es un objetivo de la atencion domiciliaria de enfermos
oncologicos. Permite acercar el Hospital a la comunidad y se pueden programar
actividades asistenciales y educativas.

Algunas de estas actividades pueden integrarse en la Plataforma de Soporte.
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3. Explorar la posibilidad de especializacién en areas quirdrgicas concretas para
complementar |a excelencia en tratamiento oncol 6gico y radioterapico.

Este punto indica la conveniencia en desarrollar técnicas multidisciplinarias con las
especialidades oncoldégicas (Ortopedia, Cirugia Torécica, Ginecologia, Neurocirugia,
Cirugia Plastica, etc.). Hay que decir que Cirugia General ya estd haciéndolo
(Sugarbaker, ganglio centinela, perfusion de extremidad, perfusion hepatica,
radiofrecuencia intraoperatoria, laparoscopia quirdrgica) y se han comenzado a hacer
avances en otras éreas quirurgicas. La adquisicion del Mobetron es un factor decisivo
para este punto.

4. No aumentar € numero de pruebas de laboratorio, particularmente en Anatomia
Patologica, sino centrase en las estrictamente necesarias incorporando un sistema
riguroso de gestion de calidad.

Conviene desarrollar con profundidad las técnicas de Laboratorio que den calidad
asistencial y tengan aplicacion clinica, descartando las técnicas de investigacion pura'y
aquellas que pueden simplificarse, para no incurrir en gastos superfluos. La Anatomia
Patol 6gica es fundamental en el proyecto, y como tal debe ser potenciada.

5. Fomentar lainvestigacion y laintegracion en redes nacionales e internacional es.
Conviene entrar en las redes mas significativas. Banco de Tumores, Organizaciones de
Investigacion y Tratamiento del Cancer, y Agencias de Investigacion Naciona e
Internacional, sin dejar de hacer un proyecto propio de alto acance, que representa el
paradigma de la Plataforma Oncol 6gica

6. Fomentar 1os aspectos docentes y tratar de conseguir la acreditacion para la docencia
en Oncologia.
Conviene ir puntuando académicamente (publicaciones, congresos, Sesiones con
expertos externos, acreditar las sesiones de plataforma, programas educacionales
extramurales).

La infraestructura docente necesita la calidad en diferentes areas: Archivos, Anatomia
Patologica, Admision y Servicios clinicos, y es hecesario establecer un plan estratégico.
Seria importante conseguir un concierto docente con alguna Universidad de Alicante o
Murcia, dirigido a proporcionar docencia en practicas de aumnos de Enfermeria o
Medicina, para ir meorando este aspecto y que en € momento de solicitar la
acreditacion docente nos respaldemos con estos logros.

Propuestas:
L as acciones que se proponen dentro de la Plataforma de Oncologia para el 2004 son las
siguientes:

- Iniciar el Registro de Tumoresy actualizarlo.

- Laintegracion de especidistas en la Plataforma Oncol 0gica, correspondientes a
alguna especiaidad quirdrgica con la que se ha comenzado a trabajar en equipo
(Otorrinolaringologia, Traumatologiay Ortopedia, Neurocirugia).

- Avanzar en la estructura y atencion del dominio de soporte mediante la
coordinacion y seguimiento domiciliario de los enfermos con quimioterapia
ambulatoria

- Poner en marcha el programa de Mobetron, dirigido a diferentes especialidades.

- Tradadar todas las consultas del hospital que tengan que ver con pacientes
oncoldgicos a edificio nuevo, para que la estructura permita el funcionamiento
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de la Plataforma. Mientras no estemos todos los especidistas alli
interaccionando en e mismo espacio, no habra un auténtico funcionamiento
entre todos.

Publicitar las técnicas quirdrgicas y médicas o radioterdpicas de calidad que
actualmente realizamos (publicar articulos cientificos de revision o de nuestras
series en revistas nacionales cientificas y de informacion general, comunicarlas
en foros cientificos, comunicar estas técnicas a compafiias nacionaes e
internacionales, paginaweb, etc.)

Seguir haciendo sesiones de oncologia de tratamientos multidisciplinarios, 10s
viernes.
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6. SIS TUACION ACTUAL

1. Evaluacion del proyecto desarrollado

Transcurrido un breve periodo de tiempo de apenas cuatro afios, es todavia pronto para
evaluar la trayectoria de la Plataforma, pero se ha podido comprobar que ha sabido
plasmar un modelo inédito de trabajo en equipo multidisciplinario. Aporta en e dia a
dia ocasiones de readlizar |0s cometidos nuevos, que surgen espontaneamente y que no
habian sido anticipadas durante o antes de su creacion.

Esta inesperada aportacion genera la impresion de los profesionales de tener un
instrumento valido en las manos, que impulsa e trabajo hacia objetivos mas amplios y
permite mayor eficacia asistencial. Se podria decir que la Plataforma, mas que un
modelo de colaboracion multidisciplinaria, donde se elaboran abordajes complejos, se
comporta como un taller interdisciplinario, que permite incorporar, disefiar e innovar
con gran facilidad los avances diagndsticos y terapéuticos.

La misma opinién ha manifestado la mayor parte de los visitantes que han acudido para
presentar conferencias o dictar seminarios a la Plataforma y también otros del sector
sanitario, los cuales han comprobado la percepcion y lavisibilidad del proyecto.

Desde la puesta en marcha, € proyecto de la Plataforma de Oncologia ha ido tomando
cuerpo de forma progresiva, a un ritmo algo menor del previsto iniciamente, por
retrasos debidos a incidentes en permisos de construccién, cambios en la directiva del
Hospital San Jaime y otros probablemente derivados de la falta de experiencia en un
Hospital de nueva creacién. Estos inconvenientes se han superado, por otra parte, con la
ilusion y el esfuerzo de todos. Ciertamente los cuatro afios transcurridos, con todos los
obstaculos y todos los aciertos, han demostrado que €l proyecto de la Plataforma de
Oncologia es sdlido, esta bien disefiado y es capaz de cumplir los contenidos y
presupuestos con fidelidad, incluso en situaciones adversas.

Tal como se ha podido ver, € concepto de Plataforma de Oncologia ha surgido de las
siguientes premisas: a) La estructura determina la funcién, es decir, Si se quiere obtener
una asistencia integrada y abierta a nuevos horizontes, la organizacion debe ser flexible
y con un componente fuertemente horizontal. El sistema de Plataforma permite el
trabajo en equipo favoreciendo la integracion abierta de los diferentes especialistas,
suprimiendo las barreras administrativas y departamentales. b) La implantacion de un
nuevo modelo asistencial debe tener en cuenta la aceptacion del centro y de los
profesionales. Consecuentemente, € proyecto solamente podia realizarse en un centro
de nueva creacion, comprometido con e mismo, con la apropiada seleccion del
persona. c) Finalmente, el éxito del proyecto debia proyectarse directamente sobre los
resultados, debiendo medirse en funcion de rentabilidad o costes, eficacia de los
servicios asistenciales y satisfaccion del enfermo.

Aunqgue se trata de una idea sencilla, casi obvia, el concepto de Plataforma habia ido
perfilandose a lo largo de afios, incorporando |os resultados de muchas colaboraciones,
algunas de varias décadas. Esta interaccion habia sido sometida a prueba y su
funcionamiento permitia el desarrollo conjunto de nimerosos programas asistenciales.
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Era patente la capacidad del modelo en superar los tradicionales roces y luchas para
mantener la competitividad o €l predominio profesional de las especialidades. Los
resultados significaron el desarrollo de abordajes multidisciplinarios y e avance de las
modalidades terapéuticas. El argumento de situar al paciente en el centro de las
actividades, por encima de otros posibles intereses, cientificos, académicos o
profesional es, habia germinado facilmente en este ambiente singular y excepcional.

Al crear la Plataforma de Oncologia libre de cargas y defectos de procedimiento, se
anticipaba un ritmo més agil y fluido, pero los acontecimientos han superado con creces
todas las expectativas. Se ha podido comprobar, a satisfaccion de todos, que es un
instrumento valido y extremadamente Util parala asistencia.

Es importante detenerse en sefialar algunos factores determinantes en la concepcion de
este singular proyecto, fruto de las contradicciones y cambios sociosanitarios modernos:
Protagonismo del paciente al recuperar el papel central de laasistencia, lainfluencia del
entorno cultural, la aparicion de nuevas tecnologias interdisciplinarias y la superacién
de model os obsol etos. Ha sido descrito con més detalle en capitul os anteriores.

Durante los tres primeros afios se han establecido las especialidades oncoldgicas mas
preeminentes, las diferentes técnicas de diagndstico y tratamiento, asi como la consulta,
el hospital de dia y la sala de hospitaizacién adaptadas a las necesidades de los
enfermos. Fruto de estos desarrollos ha sido la existencia de una consulta donde se
atienden mas de 3.500 enfermos por afio. Estos enfermos proceden aproximadamente la
mitad de Alicantey Murcia, y laotramitad del resto de Espafia.

Los especialistas que componen actualmente la Plataforma Oncol6gica comparten las
bases conceptuales y los diferentes contenidos de la misma. Se ha reunido desde €l
comienzo en la Plataforma Oncoldgica a un grupo de profesionales con dedicacion,
experiencia y taento, resaltando la motivacion para desarrollar este nuevo modelo
clinico, trabajar en equipo y dotar al centro con la mas alta tecnologia médica.

La Plataforma se podia ubicar solamente en un Hospital nuevo, moderno, interesado en
un proyecto de calidad, en un entorno adecuado. Todas estas caracteristicas necesarias
se encontraron en e Hospital San Jaime, disefiado para realizar su actividad sin las
limitaciones que producen las barreras estructurales dependientes del desarrollo habitual
de la atencidén médica en los centros sanitarios.

Por otra parte, a adoptarse e modelo nuevo de organizacion asistencia de la
Plataforma de Oncologia, se ha podido contratar a personal a partir del comienzo,
garantizando la colaboracion y entendimiento entre todos los profesionales implicados
en el diagndstico y tratamiento del cancer.

El Hospital San Jaime esté dirigido haciala comunidad local, en répido crecimiento alo
largo de las Ultimas décadas, con una afluencia importante de residentes espafioles y de
diferentes nacionalidades europeas. Esta poblacién constituye un motivo méas para
probar los méritos del modelo de la Plataforma de Oncologia, ya que deben hallarse
nuevos model os de asistencia ante una poblacién variada en cultura, lenguay actitudes
sanitarias.
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El proyecto asistencial se basa en anteponer por encima de cualquier otro aspecto la
cobertura de las necesidades asistenciales del enfermo con cancer. Por este motivo, la
dotacion tecnol égica que se ha elegido es muy completa e importante, similar a la que
disponen |os centros especializados més acreditados de Europay América.

El aspecto més original del proyecto es sin duda el modelo de gestion y organizacion,
basado en una estructura de relacién horizontal, compuesta de unidades denominadas
plataformas o dominios. Este modelo no ha sido adaptado o copiado de ningun otro
centro, es un sistema de organizacion realmente nuevo, puesto por primera vez en la
practica clinica en €l Hospital San Jaime. En cada plataforma coinciden todos los
profesionales médicos y no médicos, necesarios para garantizar €l mejor servicio a
enfermo con cancer. Esta peculiaridad ha hecho que la Unidad o Centro Oncoldgico del
Hospital San Jaime se denomine habitual mente Plataforma de Oncologia

Las plataformas son estructuras funcionales de relacién profesional que se definen por
su actividad. Cada actividad multidisciplinar se realiza bajo este modelo, de forma que
existen tantas plataformas como actividades lo requieren. Asi destacan la plataforma
asistencial y la plataforma de soporte a enfermo y familia, entre otras como la
plataforma de diagnéstico, la plataforma de datos y muestras y la plataforma de
investigacion. La plataforma asistencial viene a sustituir un gran nimero de servicios y
departamentos hospitalarios porque incluye en un solo plan todos los especialistas
implicados en el cuidado especializado del enfermo y se reflgja en la consultay en la
hospitalizacion, que se realizan de manera abierta y flexible, con la participaciéon de
todos los que colaboran en la atencion a enfermo.

Desde el punto de vista practico permite que un enfermo sea visto de manera inmediata
y sin moverse por los distintos especialistas que necesite, eliminando esperas
innecesarias y sistemas de citacion o listas de diferentes consultas. También ocurre |o
mismo durante la hospitalizacion, ya que € enfermo puede ser seguido de manera
simultanea por diferentes especialistas, sin perder en ningin momento la integracion de
todas las actuaciones en un Unico informe y seguimiento.

El diagnostico y tratamiento del cancer, de una manera similar a otras enfermedades, es
multidisciplinario, es decir necesita e concurso de diferentes especialidades, casi de
forma simultanea. Por otra parte, la aplicacion de las distintas técnicas y especialidades
necesita una coordinacion eficaz. El programa oncologico del Hospital San Jaime
permite utilizar de manera Optima el enfoque interdisciplinario y la coordinacion de
todas las actuaciones porque se ha disefiado una estructura simple, flexible y basada en
la relacion hacia el enfermo, suprimiendo barreras y uniendo las actuaciones. Este
sistema se reflgja en la estructura de las diferentes areas, que se han pensado y
organizado para permitir una gran interaccion con el pacientey su familia.

De esta forma se efectlia un programa terapéutico especial para cada enfermo segiin sus
necesidades, en una sola actuacion, donde participan aquellos especialistas que van a
colaborar simultaneamente en su plan asistencial y comparten su realizacién, evitando
tramites administrativos. Esta organizacion esta facilitada porgue todos |os especiaistas
son conocedores del plan general, que ha sido estudiado y disefiado en comin en
sesiones clinicas cientificas donde periddicamente se ponen a dia los conocimientos,
los resultados y las necesidades futuras. El programa queda netamente confeccionado y
es relativamente sencillo explicarlo al enfermo y a su familia. Este dominio tiene como
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objetivo lograr el meor tratamiento posible que se pueda disefiar participando los
expertos de las distintas especialidades. La calidad asistencial se incrementa porque la
ausencia de barreras departamentales y la coordinacion existente en e interior de la
Plataforma permiten elegir lamejor alternativa entre las existentes.

De acuerdo con estas consideraciones, desde |os primeros meses de la puesta en marcha
comenzaron a desarrollarse nuevos enfoques y planteamientos con la adopcion de
técnicas y protocolos. A continuacion se revisan algunos de los avances efectuados en
los Dominios de actividad, destacando a gunos ejemplos sobresalientes.

Estudio delostumores con fines diagnosticos y terapéuticos

En este aspecto se destaca la seleccidén de algunos tumores particulares para valorar
aspectos genéticos de interés en el tratamiento (biologia molecular) como son por
gjemplo, los linfomas para |os estudios de apoptosis, los canceres de colon y recto para
estudiar la sensibilidad a los diferentes farmacos del tratamiento antineoplésico los
canceres de pulmon para estudios de inmunidad, y € cancer rena o € melanoma para
vacunas antitumorales.

Se han puesto técnicas de proceso rdpido de tejidos (fast track) para acortar €l intervalo
entre la biopsia y € informe anatomopatol 6gico definitivo. Asi se ha adoptado que €l
periodo maximo de demora para el diagnéstico definitivo de una biopsia de cancer de
mama es de 6 horas.

Algunas de las aportaciones para mejorar la calidad de la asistencia son las siguientes:
Se dispone de un amplio panel de anticuerpos para estudios de inmunohistoquimica
para mejor filiacion del origen tumoral. Se efectda de rutina herceptest (técnica FISH)
en cancer de mama con HER-2 ++.

Las consultas de segunda opinion representan un contenido importante de la actividad
de la Plataforma de Oncologia. El método de trabajo de la Plataforma sugiere no
solicitar rutinariamente la revision de la Anatomia Patol 0gica, tal como suele hacerse en
centros de referencia internacional, sino solamente en todos aguellos casos donde esta
revisiéon puede modificar el tratamiento, en los casos de diagndstico histolégico de
tumores o entidades de baja frecuencia, en leucemias y linfomas donde se conoce la
existencia de discrepancias diagnésticas, cuando existe alguna duda, cuando la
evolucion tumoral y e curso clinico son discordantes, cuando hay alguna duda o a
peticion del paciente. En todos los casos que se modifica el diagndstico se establece
unainterconsultainternacional para confirmar los resultados.

Se han desarrollado también técnicas de andlisis molecular con PCR para estudio de la
clonalidad, definicion de lalinea celular y deteccion de enfermedad minima residual en
enfermedades linfoproliferativas de cdulasB y T y linfomas no Hodgkin B, linfomas
del manto, linfoma de Burkitt y linfoma anaplésico de células grandes CD30+ ALK+.
Se efectlan estudios de citofluorometria y se aplican técnicas de ELISA
concertadamente en el diagnostico de las entidades clinicopatoldgicas que asi lo
requieren.
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La infraestructura que proporciona la Plataforma de Oncologia permite el
aprovechamiento maximo de los materiales y de los actos médicos. De esta forma se ha
desarrollado el banco de tumores, donde se conservan muestras tumorales para estudios
de biologia molecular. Una particularidad de este programa es que simultaneamente se
mantiene un banco de tumores criopreservados. Se dispone de banco de congelacion
programada y se mantienen las muestras congeladas para asegurar la viabilidad. Las
muestras se recogen estériles y se dispone de consentimiento del paciente para su
custodia. La finalidad del Banco es disponer de material tumora para estudios de
biologia molecular en aguellos pacientes donde fueran necesarios o para su utilizacion
como antigenos tumorales aut6logos en programas de vacunas antitumoral es autdlogas.
Este material esta a disposicién del paciente en el caso que pueda necesitarlo. En
ocasi ones se reciben muestras procedentes de otros centros para su custodia.

La participacion interdisciplinaria de anatomopatdlogos, bidlogos, inmundlogos,
especialistas clinicos y cirujanos convierte este programa en un importante refuerzo a
los nuevos proyectos.

Tratamiento quirurgico multidisciplinar del cancer oligometastasico

Es una modalidad muy importante, en la que se desarrollan técnicas especificas para
erradicar tumores metastéticos cuando la localizacién del tumor y € ndmero de
metastasis abren la posibilidad de hacer un tratamiento combinado eficaz. Son € emplos
de este nuevo campo |las metéstasis hepaticas, |as metastasis cerebrales, la diseminacion
pulmonar, y los implantes peritoneales o pleurales. Formando parte de la misma se
integran otras modalidades terapéuticas tales como la ablacion tumora por
radiofrecuencia, laradioterapia intraoperatoria o la terapia fotodinamica.

Una localizacion tumoral donde este abordaje proporciona resultados esperanzadores es
la afectacion hepética, donde las diversas técnicas disponibles permiten diferentes
enfoques y tratamientos incluyendo la reseccion quirdrgica de las metastasis, la ablacion
por calor con técnica de radiofrecuencia, muchas veces combinando ambas técnicas en
el mismo acto quirlrgico para conseguir realizar la técnica con mayor precision
También puede aplicarse a higado la quimioterapia intra-arterial hepatica en infusion
prolongada o el tratamiento intra-arterial radioisotépico del higado metastético (SPIR-
spheres, radioiodo-lipiodol), todas bien desarrolladas y acreditadas en el programa de la
Plataforma de Oncologia.

Una area de particular interés es e desarrollo de las técnicas interdisciplinarias, que
suponen un ambito de actuacién donde la organizacién de la Plataforma de Oncologia
se encuentra muy visible. Asi por g emplo, se han abierto indicaciones de radioterapia
intraoperatoria en e tratamiento de tumores digestivos, sarcomas, cancer de mama,
cancer de cabeza y cuello, pulmoén, tumores pélvicos ginecoldgicos y urologicos. Se
dispone de un acelerador lineal portétil Mobetron en e area de quiréfano para la
radioterapia durante la intervencion quirdrgica. Interesa en aguellos pacientes con
enfermedad locoregional avanzada que precisan radioterapia complementaria
postoperatoria, para administrar durante la intervencion con mejor definicion y control
del campo parte de la irradiacion. La incorporacion de la radioterapia intraoperatoria
permite efectuar tratamientos de rescate quirlrgico en casos de recidiva pélvica de
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diferentes tumores, digestivos, ginecologicos, uroldgicos y sarcomas, asociando
exenteraciones en un procedimiento quirudrgico radical.

También se efectlan tratamientos quirdrgicos combinando quimioterapia, Tumor
Necrosis Factor e hipertermia en la perfusién aislada de |a extremidad para los sarcomas
grandes o0 locamente avanzados y los melanomas con metéstasis en transito en la
extremidad. Se dispone de acreditacion especia para este tipo de procedimiento. Se han
comenzado |las gestiones para efectuar este tipo de tratamiento en otras localizaciones.

Finalmente, otro importante ejemplo de interdisciplinariedad a servicio del enfermo ha
sido el gran desarrollo obtenido con la técnica de la operacion de peritonectomia con
lavado con quimioterapia e hipertermia de la cavidad abdominal (técnica de
Sugarbaker), para el tratamiento de la carcinomatosis peritoneal procedente de tumores
digestivos y ginecolégicos. Se han aplicado idénticos procedimientos en tumores
pleurales.

Aportacién clinicadela Medicina Nuclear al tratamiento del cancer

LaMedicina Nuclear dispone de métodos diagndsticos y terapéuticos infrautilizados por
la Medicina Oncolégica. EI médico nuclear no ha de ser primordialmente un
especialista en imagen, aunque tenga una solida preparacion para este tipo de estudios.
La capacidad de definicion funcional de 6rganos, tumores y tratamientos podria
beneficiarse de una mayor participacion e integracion en la asistencia clinica. Este
contenido puede conseguirse plenamente en la Plataforma de Oncologia, porque da el
acceso necesario para €l desarrollo de las tecnol ogias radiometabdlicas. Es evidente que
el médico nuclear forma parte del equipo multidisciplinar del cancer.

La aportacion de las técnicas de Medicina Nuclear a tratamiento multidisciplinario se
traduce en el desarrollo de la técnica de deteccion y biopsia selectiva del ganglio
centinela, ademas de la medicion de escape circulatorio de farmacos (TNF) durante el
procedimiento quirdrgico. La técnica del ganglio centinela representa un avance que
permite evitar la linfadenectomia en cancer de mama o melanoma, y parece tener
aplicacion en otros tumores de cabezay cuello o digestivos.

En este programa se han potenciado |os tratamientos radiometabdlicos en una Unidad de
aislamiento para proteccion radiologica. Se ha desarrollado experiencia en diferentes
tratamientos radioisotépicos que incluyen € cancer de tiroides, tumores
neuroendocrinos, hipertiroidismo, metastasis Oseas, hepatocarcinomas y metastasis
hepaticas, linfomas y policitemias esenciales. La unidad dispone de cuatro habitaciones
radioprotegidas.

L os tratamientos disponibles incluyen: Intra-arterial hepatico con Radio-yodo Lipiodoal,
0 SPIR spheres, intra-arterial hepético para hepatocarcinomas y metastasis hepéticas,
Zevalin para tratamiento de linfomas, tratamiento con radioisotopos del dolor éseo
metastético y otras técnicas habituales. Muchos de estos tratamientos son poco
utilizados por la falta de centros con unidades especializadas, y buena prueba de ello ha
sido que la Plataforma de Oncologia ha sido en este corto periodo de tiempo pionera en
su aplicacién en Espaiia.
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Nuevas aplicaciones de la Radioter apia

Se han desarrollado bien las técnicas de irradiacion en campos selectos, mediante la
incorporacion de técnicas de IMRT, Radioterapia Intraoperatoria, Radiocirugia y
sistemas especiales de localizacién Acculoc. Estas técnicas permiten en algunos casos
aumentar la dosis para alcanzar mayor radicalidad terapéutica, en otros permiten la
consolidaciéon de una respuesta en localizaciones anatomicas desfavorables, y
finalmente en otros pacientes hacen posible la re-irradiacion. Todo este arsenal amplia
las posibilidades del tratamiento multidisciplinario del cancer. La Plataforma de
Oncologia puede elegir nuevas combinaciones de técnicas buscando la més
satisfactoria.

Es muy interesante la aparicion de nuevos enfoques cuando existe redundancia
terapéutica, es decir cuando diferentes técnicas proporcionan resultados equivalentes.
Ladecision y recomendacion fina se puede hacer desde |a Plataforma de Oncologia en
funcion de preferencias y otras diferencias en la técnica, en lugar de basarse, como se
hace en la practica habitual, en la disponibilidad o experienciainstitucional .

Un campo relativamente joven muy prometedor ha sido la irradiaciéon combinada a
agentes fotosensibilizadores, la llamada Terapia Fotodindmica. EI campo de aplicacién
se ha desarrollado lentamente porque la técnica, adoptada por cirujanos, requiere una
acomodacion compleja (calculo de dosis de irradiacion, representacion tridimensional
de la lesion,etc.). Esta técnica para la Plataforma de Oncologia es simplemente una
nueva modalidad de irradiacién, con distinta fuente de energia, que puede combinarse a
otros tratamientos locales, con energia radiante o cirugia, a modo de la braguiterapia o
de la irradiacion a dosis Unicas elevadas, incorporando sin dificultad profesionales,
radioterapeutas y radiofisicos. La Plataforma de Oncologia ha obtenido una buena
experiencia con la utilizacién de dos compuestos, Photofrin y més recientemente,
Foscén. Este Ultimo aporta ventajas farmacocinéticas y més eficacia.

La organizacion de la Plataforma de Oncologia ha sido muy Util para traer expertos
internacionales para validar |as técnicas especiales de | os tratamientos con radioi sdtopos
en el Hospital San Jaime (SPIR intrarteria hepética y perfusion de la extremidad con
TNF), ya que facilita la preparacion y colaboracion de manera insospechada. Algunos
expertos, conocedores de otros hospitales y equipos, han comunicado la eficacia visible
del sistema de trabajo en equipo.

Inmunoterapia del cancer

En e momento de la puesta en marcha, en Junio del 2001, € laboratorio de
Inmunologia contaba con el equipamiento necesario para la recepcion, manipulacion,
expansion y administracion de inmunoterapia en condiciones de esterilidad.

Las muestras tumorales procedentes del laboratorio de Anatomia Patoldgica, se
seleccionaban después del examen microscépico. Desde e principio se desarrollaron
modalidades de terapia celular con células TIL expandidas in vitro (linfocitos
infiltrantes de tumor), células LAK (células asesinas activadas por citoquinas) y
linfocitos estimulados con tumor autdlogo. Estas técnicas se basan en obtener del tumor
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células con actividad antitumoral (TIL), o bien aislar del propio tumor antigenos
capaces de estimular la inmunidad, que pueden ser estudiados en el |aboratorio para
identificar poblaciones linfocitarias que reconocen el tumor del propio enfermo.

Desde Junio del 2003 se ha conservado tejido tumoral viable en todos los pacientes
oncoldgicos sometidos a cirugia citoreductora. En Noviembre del 2003 se iniciaron
tratamientos con células dendriticas pulsadas con tumor autdlogo, modalidad en gran
desarrollo como programa de vacunas antitumorales en muchos centros internacionales
de ato nivel.

Se han desarrollado los métodos de vacunas antitumorales con células dendriticas
incubadas con tumor autélogo en carcinoma renal, melanomay otros tumores de alto
riesgo y mal prondstico. La respuesta inmunol égica especifica contra el tumor se mide
con técnicas de Elispot, incubando las células sanguineas del paciente con tumor
autélogo y observando la respuesta de citoquinas (TNF afa, Interferon gamma). Ha
sido posible gracias a programa de congelacion programada de tumor, a partir de
biopsias o resecciones quirargicas planificadas.

Es destacable que la inmunoterapia se ha convertido en una herramienta terapéutica mas
al servicio de la Plataforma de Oncologia. Desde la indicacion del tratamiento hasta la
administracion se necesita la participacion de oncdélogos, cirujanos, patélogos e
inmundlogos, siendo € entorno de la Plataforma Optimo para impulsar estos
procedimientos.

Estos programas proporcionan respuestas de extraordinaria calidad aunque son poco
frecuentes. La dificultad mayor en su aplicacion es que se realizan técnicas
individualizadas dificiles de aplicar en grandes series. La obtencion de tumor y células
de la sangre de cada paciente para su elaboracion es un inconveniente adicional para su
generalizacion.

En ocasiones este tratamiento especifico se combina con programas de bioterapia con
dosis altas de Interleukina-2, para el cual se dispone de unidad de hospitalizacion con
monitorizacion continua de parametros y constantes vitales para la administracion del
tratamiento.

Paralelamente a la actividad terapéutica, el laboratorio de inmunologia ha desarrollado
estudios diagnosticos de enfermedades hematoldgicas, incluidos los linfomas y
leucemias, mediante citometria de flujo. La estrecha colaboracion con Anatomia
Patologica permite la elaboracién de informes conjuntos en estas enfermedades,
integrando la informacion morfologica, inmunohistoquimica, molecular y citométrica
bajo un mismo diagnostico final.

Las éreas en desarrollo actual son las siguientes. En terapéutica se esta poniendo a punto
latécnica de fusion de células tumorales y células dendriticas autdlogas, técnica que una
vez validada se incorporara dentro de las metodologias existentes en la inmunoterapia 'y
vacunas del cancer. Se esta preparando la ampliacion de las vacunas a tratamiento de
los tumores cerebrales en recaida. Se ha adquirido € equipo para efectuar € diagndstico
de patologia autoinmune y la deteccion de factores séricos con valor prondéstico
antitumoral (VEGF, citoquinas, uPA, entre otros).
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Se prevé también aumentar el &rea de citometria con nuevos anticuerpos monoclonales,
desarrollar las técnicas de autoinmunidad mediante inmunofluorescencia indirecta

La comunicacion por Internet

La actividad de la Plataforma deOncol ogia se ha presentado en la pagina de la web del
Hospital San Jaime (www.hsanjaime.com). Casi espontdneamente, sin previa discusion
o andlisis se ha incluido toda la informacién disponible, incluyendo las actividades
cientificas y sesiones clinicas, el curriculum vitae de los profesionales, la Memoria
Anual delas actividades asistenciales y |os proyectos y resultados de lainvestigacion en
la pagina de internet del Hospital San Jaime. La direccion tomada es proporcionar la
informacion total, la transparencia de todas | as actividades.

Desde €l comienzo se ha abierto en el seno de la Plataforma de Oncologia el debate
sobre la presentacion y divulgacion de los protocolos de tratamientos, la apertura y
realizacion de foros de discusion de nuevas alternativas y la realizacion de sesiones
conjuntas a modo de video-conferencias. Progresivamente se estdn dando los pasos
necesarios en esta direccion, a pesar de los inconvenientes encontrados inicialmente.
Una cautela necesaria, entresacada de la experiencia acumulada, es que han de
asegurarse la prudencia, discrecién, confidencialidad y lealtad, tanto de las personas
como de las ingtituciones, antes de entrar en colaboracion. La aparicion de
competitividad, puede provocar la rupturainmediata de |a colaboracion.

Se han efectuado contactos incipientes con otras instituciones para comenzar a trabajar
en redes, aunque todavia no puede hablarse de resultados, porque la experiencia es muy
prematura. Para desarrollarse adecuadamente el modelo de la Plataforma de Oncologia
necesita expansionarse y aplicarse en otros centros afines. La colaboracion debe
perfeccionar el modelo y agunos programas, como e que busca avanzar €
conocimiento mediante la confeccion de bases de datos universales necesitan la maxima
difusion.

Es con toda seguridad una de las &reas en las que se anticipa mayor desarrollo.

Dominio del Farmaco

Este dominio estd en fase de preparacion. Esta concebido como un dominio
multidisciplinario donde participan las personas y especidistas que desarrollan
programas de farmacos, se confeccionan protocolos terapéuticos y se asegura la
incorporacién de medicamentos nuevos y su uso segun las regulaciones legales
establ ecidas. Abarcatambién, de forma amplia cuando es necesario, la puesta en marcha
de nuevos procedi mientos terapéuticos, con la participacién de otras especialidades.

También en este dominio se desarrolla la investigacién de nuevos medicamentos.
Implica la coordinacion de estudios multicéntricos 0 en redes con otros centros
asociados.

Este dominio determina los intereses preferentes de la Plataforma Oncoldgica en |o
relativo a farmacos y elabora la estrategia Optima para su desarrollo. Entre las lineas de
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trabajo pensadas para este dominio actualmente destacan |os medicamentos dirigidos a
objetivos biol 6gicos o moleculares.

Otra area de gran interés identificada es utilizar la farmacocinética para elaborar
programas terapéuticos individualizados. En otras palabras administrar a cada enfermo
la dosis mas ajustada segun su tolerancia, toxicidad y metabolismo, con € fin de
obtener el maximo beneficio con la menor toxicidad.

Por este motivo se pretende habilitar un Laboratorio de Farmacocinética para
determinar y monitorizar las dosis de quimioterapia. Se trata de administrar los
medicamentos en la dosis més adecuada a las caracteristicas del metabolismo del
enfermo y a las propiedades del tumor, con la finaidad de reducir los efectos
indeseables provocados por sobredosis en aquellos enfermos muy sensibles, asi como
dar la dosis necesaria en aguellos casos donde la dosis convencional puede ser
incrementada para conseguir mayor eficacia. La seleccion de dosis se determina
mediante la medicion en sangre del medicamento, sus metabolitos o las proteinas que
intervienen en su activacion y disposicion. Al mismo tiempo, se desarrollan los estudios
genéticos del paciente que permitan orientar mejor e perfil del metabolismo de los
medicamentos de interés. Con estos estudios se pretende mejorar e resultado
antitumoral y reducir significativamente la toxicidad de | os tratamientos.

Dominio del Banco de Datos, Tumoresy Muestras

Este dominio esta también en fase de preparacion porque necesita una infraestructura
consolidada. Esta concebido como un dominio interdisciplinario donde participan las
personas y especialistas que recogen y archivan € material clinico y biolégico de cada
paciente, en prevision de las necesidades asistencides y de los proyectos de
investigacion. Es un dominio esencial para poder desarrollar tanto e enfoque
individualizado como lainvestigacién biomolecular del cancer.

El objetivo de este dominio es disponer de una base de datos informatizada que recoja
los aspectos clinicos, biolégicos y moleculares de cada enfermo, de forma gque respete la
confidencialidad y potencie € resto de actividades de la Plataforma de Oncologia
También se organiza la recoleccion de muestras tumorales, células y fluidos para
revisionesy estudios sistematicos.

Otra de las actividades que ha conseguido incorporar, considerada también novedosa, es
la biopsia terapéutica, es decir la gue se hace con fines de tratamiento. Hasta el presente,
la biopsia de un tumor es fundamentalmente diagndstica, es decir pretende establecer y
confirmar el diagnéstico anatomopatoldgico. Actualmente, sin haber perdido ésta toda
su vigencia, € tumor, una muestra de tgjido no tumoral o de la sangre del enfermo sirve
para otras determinaciones que pueden orientar el prondstico y ayudar en €l tratamiento,
0 servir de base para una vacuna antitumoral.

En conexién con este dominio se encuentra el Banco de Tumoresy muestras.
Un érea prioritaria de este dominio es elaborar una historia informatizada que pueda

utilizarse via Internet, en una Web especialmente disefiada para el uso clinico. Una vez
validada se ofreceria a otros centros para elaborar una alternativa vélida que sirva para
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analizar los resultados obtenidos en muestras no seleccionadas. Este proyecto pretende
ampliar el ensayo clinico como Unico método existente de investigacion clinica, a
construir una base de datos sin criterios de seleccion, universal, de forma que evite
todos los sesgos atribuidos a las series historicas institucionales, donde los enfermos
son seleccionados voluntaria o inadvertidamente. Se trata de un ambicioso proyecto que
anuestro entender no ha sido propuesto o elaborado anteriormente.

Dominio de Investigacion

También este dominio esta preparandose. Esta concebido como un dominio
interdisciplinario centrado por la Fundacién Tedeca, cuyo objetivo es fomentar en
particular €l estudio, investigacion, promocion, y desarrollo de nuevas tecnologias para
el diagndstico y tratamiento del cancer.

El &mbito de actuacion de la Fundacién Tedeca se centra en las éreas intermedias entre
los avances del conocimiento, susceptibles de los centros de investigacion académica o
universitaria, y los avances terapéuticos, que representan el objetivo primordia de la
industria farmacéutica. En este campo de aplicacion hay proyectos importantes desde la
perspectiva sanitaria y social que se encuentran menos representados en los foros
cientificos. A ellos se concentra la Fundacién Tedeca, con el objetivo de desarrollar su
mision de servicio ala comunidad.

Las lineas seleccionadas por la Fundacién TEDECA son: 1) La biotecnologia para €l
descubrimiento, desarrollo y puesta en marcha de nuevos sistemas analiticos,
relacionados con las aportaciones de medicina molecular, especialmente la protedmica,
gue pueden mejorar € diagndstico, prondstico y tratamiento del cancer. 2) La terapia
celular, en especial la inmunoterapia, para desarrollar y perfeccionar los sistemas
actuales de vacunacion contra el cancer.

Se contempla que los proyectos tengan valoracion externa, en colaboracion con

agencias, ingtituciones 0 empresas interesadas en estos sectores, y dispongan de
financiacion propia.

2. FUNCIONAMIENTO DE LA PLATAFORMA DE
ONCOLOGIA

Platafor ma de Oncologia

La plataforma de Oncologia tiene la capacidad de gestién, organizacion y desarrollo de
los programas incluidos en e proyecto general, destinado a la deteccion, prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del enfermo con cancer.

Para realizar esta tarea dispone de su propia estructura, flexible y horizontal y designa
las éreas especificas correspondientes a estos contenidos.
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Las areas actuamente incluidas en la Plataforma son: Oncologia Médica, Oncologia
Radioterapica, Medicina Nuclear, Cirugia General, Radiologia Intervencionista,
Radiofisica Hospitalaria,Biologia Molecular, Inmunologia y Anatomia Patolégica, y
algunas especialidades quirurgicas. Neurocirugiay Traumatologiay Ortopedia.

Pendientes de integracion, por falta de desarrollo son: Protedmica, Farmacocinética,
Oncohematologia, Trasplante de Meédula, Oncopediatria, Cuidados de soporte
paiativos. También estdn pendientes algunas especialidades representadas en la
Plataforma Quirurgica. La Plataforma organiza la asistencia hospitalizada, las consultas
y Hospital de Dia de sus enfermosy areas.

Todas las especialidades incluidas dentro de la Plataforma se rigen por los mismos
principiosy organizacion.

La pertenencia a la Plataforma no impide la readizacion de las labores
asistenciales/profesionales en enfermos no incluidos como tales en la Plataforma. Tal es
el caso de los Laboratorios y Medicina Nuclear, por ejemplo, que realizan otro tipo de
estudios no oncologicos, o Cirugia General o Radioterapia, que atienden enfermos de
conciertos no vinculados a la Plataforma.

Esta actividad es conveniente para aprovechamiento de |os recursos, parala rentabilidad
de los procedimientos y para la colaboracion con el Hospital San Jaime y las entidades
sanitarias del entorno.

La pertenencia a la Plataforma es fundamental para conseguir impulsar € desarrollo de
la calidad oncologica. En otras palabras, |a Plataforma de Oncologia sitda los objetivos
del proyecto asistencial de estos servicios y especiaidades, proporcionando la
dimension de calidad profesional, el desarrollo de las nuevas técnicas y la puesta en
marcha del campo concreto. Es particularmente importante, ya que e desarrollo de la
Plataforma Oncoldgica no puede depender del interés y oportunidades de las propias
especialidades, sino del proyecto oncol égico general.

Relacion con otros Serviciosy Departamentos

Algunas actividades asistencides de la Plataforma Oncolégica, de gran volumen
asistencial, no estdn controladas dentro de la misma: Radiologia (TAC, RMN,
Ecografia), Farmacia (Dispensacion de quimioterapia) y Laboratorio Genera
(Hematologia, Bioquimica, Microbiologia). Estas areas no precisan de la intervencion,
gestion o control por la Plataforma, ya que no constituyen aparentemente un punto
vulnerable de la misma. Sin embargo, la Plataforma influye directamente en las
prestaciones que se han desarrollado: tal es el caso de la compra de un nuevo TAC y
nueva RMN, realizacion de marcadores tumorales en el Laboratorio, administracion
diaria de farmacos antitumorales, etc. La colaboracion e implantacién de los
procedimientos asistenciales contemplados en estos aspectos ha sido satisfactoria. En €l
caso de surgir algun conflicto la Plataforma gjerceria su capacidad de controlar €l area.

La relacion con las especialidades no oncolégicas y |os profesionales de otros Servicios
y Departamentos del Hospital San Jaime es apropiada desde la perspectiva médica
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interconsultas con especialidades y urgencias, y participacion en las actividades y
programas hospital arios como un miembro mas.

La Plataforma de Oncologia colabora en la excelencia asistencial del Hospital San
Jaime através de su propia actividad y participando conjuntamente a las actividades de
otros Servicios y Departamentos, Comisiones y otros contenidos.

Relacion con la Direccion

El Director de la Plataforma esta integrado en la Direccién a efectos del desarrollo del
proyecto oncol dgico, mediante despachos a cadencia semanal, emision de informes, de
propuestas y resultados, andlisis de los datos econémicos, facilitacion de los listados de
asistencia u honorarios. Se procede de mutuo acuerdo.

El Director de la Plataforma dirige operativamente la misma a méximo nivel, de
acuerdo con la Direccién del Hospital, elaborando los proyectos y desarrollos puntuales
y presentando las oportunas Memorias y Resultados.

Financiacion dela Plataforma

La Plataforma de Oncologia financieramente es una Unidad de Facturacion del Hospital
San Jaime. Este concepto permite integrar, crear y desarrollar las éreas necesarias para
su funcionamiento en funcion de las necesidades totales. De esta forma, las cuentas han
de resultar equilibradas sin separacion estricta por tareas, especididades o
procedimientos, y todavia més importante, sin atender a la rentabilidad concreta de cada
prestacion.

El sistema elegido tiene repercusiones importantes, porque suprime algunos conflictos
de intereses desafortunadamente comunes en los Hospitales, como son la ausencia de
desarrollo de los proyectos complegjos, los que anticipan ser menos rentables o las
inversiones méas importantes, afavor de los programas més sencillos o de menor coste.

Este sistema proporciona a la Plataforma de Oncologia una base de seleccion de los
proyectos mas adecuados, sin otros discriminantes, salvo los que valoran la eficacia o
calidad.

Los enfermos privados (de pago persona y/o cobertura total) son facturados por el
Hospital San Jaime (pago previo bajo presupuesto) en relacion con los procedimientos,
estancias y honorarios. Los precios elaborados de mutuo acuerdo con la Plataforma de
Oncologia atienden a los costes reales de la actividad incluyendo mantenimiento y
amortizacion de los aparatos, costes fungibles y otros inmovilizados, gastos generalesy
honorarios médicos.

El criterio de facturacién para los procedimientos ha sido, en la medida de lo posible,
separar la parte correspondiente a los honorarios médicos y la de los costes de los
procedimientos. Asi se ha conducido en las prestaciones de Radioterapia, intervenciones
quirdrgicas, Radiologia Intervencionistay la Consulta/Hospitalizacion.
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En los casos donde la separacion no es posible, porque se factura un sélo concepto,
como ocurre en pruebas de Medicina Nuclear, Anatomia Patoldgica o Laboratorio de
Inmunologia, se ha estimado la parte correspondiente a los honorarios en el coste de la
prueba o procedimiento.

El Hospital San Jaime facturatal como se ha dicho los costes, de acuerdo a sus baremos
y criterios, basandose en gastos reales. Para hallar el coste se han incluido solamente los
honorarios de |os enfermos privados, porque representan la actividad fundamental de la
Plataforma de Oncologia desde €l comienzo de la actividad asistencial, es decir, que
aquellos enfermos procedentes de conciertos con compafias aseguradoras o publicas
(Seguridad Socia de diferentes autonomias) no se han tenido en cuenta para calcular €l
coste. La facturacion por estos conciertos, cuando se realizan, por |o tanto, incide sobre
lasinversionesy previsiones de futuros desarrollos mas que en los costes de la actividad
realizada.

Dicho de otra forma, en la estrategia de comienzo se ha considerado que los enfermos
privados de la Plataforma han de proporcionar la cobertura bésica, obteniendo por los
mismos expectativas muy limitadas con relacion a beneficios o rentabilidad. Con esta
premisa, en e caso de que la afluencia de enfermos privados fuera aumentando
progresivamente, de acuerdo con este principio, se abaratarian los costes y se aplicaria
el beneficio alareduccion de los precios.

Los honorarios brutos médicos de los enfermos privados sufren un descuento del
33,3%, en concepto de coste de empresa, y € resultante 66,6% se considera honorarios
netos. El Hospital San Jaime sobre este 66,6% retiene la mitad, en concepto de
recuperacion por los contratos de profesionales (sueldo fijo). La retencion total por
Hospital San Jaime es de estaforma del 66,6% (33,3% inicial y 33,3%, del restante). Se
entrega a la Plataforma & 33,3% restante para la distribucion entre los profesionales
como variable de incentivacion.

En agquellos casos donde los honorarios estdn exentos de costes de empresa porque se
facturan separadamente, como ocurre con los honorarios quirdrgicos, € Hospital San
Jaime retiene también el 50% de los honorarios.

El sueldo fijo del contrato laboral, estimado inicialmente seguin la Gltima némina previa
a la integracion en el Hospital San Jaime, cubre todas las actividades de entidades
concertadas (conciertos Seguridad Social y compafias aseguradoras) por las que los
profesionales de la Plataforma de Oncologia no perciben otros emolumentos, de forma
gue e Hospital San Jaime no liquida honorarios por estos conceptos a la Plataforma.
Hasta e momento actual estos conciertos han tenido un escaso, aunque gradual,
desarrollo habiéndose realizado avances en Cirugia General (lista de espera de
Seguridad Socia y compafiias aseguradoras), Radioterapia (concierto Agencia
Vaenciana de Salud y Consgeria de Murcid) y Medicina Nuclear (Concierto
AgenciaV aenciana de salud).

L os procedimientos realizados en areas no asimiladas a la Plataforma de Oncologia, tal
como son Farmacia, Radiologia, Laboratorio General y algunas asimiladas como son los
Quirofanos y e Hospital de Dia no generan liquidacion de honorarios para la
Plataforma, representando areas cuya organizacion es la propia del Hospital San Jaime.
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Esta distincion permite al Hospital San Jame retener la gestion en las areas
consideradas mas productivas. En la cuenta anual de resultados, estas areas también se
incluyen en el balance de |la Plataforma.

Durante la puesta en marcha, este sistema de financiacion ha proporcionado las
garantias suficientes, para acometer la adquisicion y desarrollo de los grandes equipos,
la creacion de los laboratorios y areas de interés, la contratacion de especialistas con
alto nivel y la construccion de los edificios y locales equipados.

El cauce descrito, previendo la ampliacién de las actividades y € desarrollo de los
programas ha constituido un sistema viable para la puesta en marcha. Su futura
ampliacién proporcionara un sistema de financiacién capaz de cumplir las expectativas
y previsiones deseables paralareinversion y obtencién de beneficios empresariales.
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7. MEMORIA DEL ANO 2004

1. INTRODUCCION

Las Memorias Anuales de los afios 2001, 2002 y 2003 han demostrado la implantacién
gradual de los programas asistenciadles interdisciplinarios de la Plataforma de
Oncologia.

El desarrollo tecnol6gico ha sido importante en el afio 2003 con la puesta en marcha de
Radioterapia, y la incorporacion de numerosas teécnicas novedosas de irradiacion
incluyendo IMRT, € sistema de localizacion ACCULOC, la planificacion dosimétrica
en 3D partiendo de imagenes de TAC y fusionando imagenes TAC-TACy TAC-RMN.

En este cuarto gercicio anual, correspondiente a afio 2004 se han continuado los
avances en gestion, equipamiento, y desarrollo de la Plataforma de Oncol ogia.

En la memoria anual adjunta se presentan los resultados obtenidos en todas las areas de
la Plataforma de Oncologia, en comparacion con los mismos durante cuatro afos, y los
proyectos en curso.

Se ha preparado para este gjercicio anual una Memoria extensa sobre los fundamentos,
organizacion, gestion y resultados de la Plataforma Oncoldgica. Este documento,
asociado a la Memoria Anual, comprende e trabajo realizado en este proyecto y sirve
para la presentacion formal de la Plataforma Oncoldgica a las instituciones sanitarias,
académicasyy cientificas.

La Plataforma de Oncologia, tal como se indica, coopera eficazmente en el desarrollo de
excelencia oncologica del Hospital San Jaime.

2. ACTIVIDADES

Durante € afio 2004 se han avanzado notablemente los programas de la Plataforma de
Oncologiaen cas todas las éreas.

A principios de 2004 se concedié la acreditacion de la Comisién de Formacion
Continuada de la Conselleria de Sanitat para las sesiones cientificas semanales de la
Plataforma de Oncologia, que tienen lugar los viernes por la mafiana. A los tres bloques
de sesiones acreditados, correspondientes a los periodos Enero-Abril, Abril-Junio y
Octubre-Diciembre, se les asignaron respectivamente 1,9, 1,6 y 1,6 créditos.

Durante € afio 2004 se han incorporado a la practica clinica de la Plataforma de
Oncologia los tratamientos con Foscan (temoporfina), con el objetivo de perfeccionar €l
programa de Terapia Fotodinamica. Se trata de un fotosensibilizador de nueva
generacion, que aporta como ventgjas fundamentales la mayor profundidad del efecto
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terapéutico en €l tegjido a tratar, alcanzando hasta 1,5 cm; menor tiempo de iluminacién
para optimizar €l efecto terapéutico, disminuyendo la duracion de las intervenciones, y
la desintegracion maés rapida desde los tegjidos, permitiendo la exposicion del paciente a
laluz natural en el término de 15 dias. Trasla visita efectuada al Hospital San Jaime por
directivos del laboratorio fabricante de la sustancia, se concedié un documento
acreditativo de la idoneidad de la Plataforma Oncoldgica para el manejo del Foscan en
diferentes indicaciones. Se han tratado pacientes afectos de tumores de cabezay cuello,
de cavidad abdominal y cerebrales, mediante iluminacion directa del campo a tratar o
tras laintroduccién quirdrgica en e tumor de las fibras Opticas por las que se conduce la
luz laser (tratamiento intersticial).

A finales de 2004 se aplicaron por parte de la Plataforma de Oncologia los primeros
tratamientos con SR-spheres. Dicha modalidad terapéutica precisa iniciamente de un
cuidadoso estudio angiogréfico e isotépico para comprobar la idoneidad del arbol
vascular hepatico y, si fuera preciso, ocluir las ramas arteriales que drenasen hacia otros
organos, especialmente hacia los pulmones. Una vez realizado, se administran por via
intraarterial hepética microesferas de material sintético, biol 6gicamente inerte, marcadas
con de Ytrio-90, que son retenidas en los vasos neoformados de los nédulos tumorales.
Se consigue asi una irradiacion altamente selectiva de las zonas afectadas por tumor. Es
de aplicacion en tumores hepaticos irresecables o0 tumores con metéstasis hepéticas en
los que la enfermedad extrahepatica se encuentra controlada.

Previa solicitud efectuada al respecto, se ha obtenido del laboratorio fabricante del TNF
(Tumor Necrosis Factor), un documento acreditativo de la idoneidad de la Plataforma
Oncoldgica para € manegjo del medicamento en la técnica de perfusion aislada de la
extremidad. Dicha modalidad terapéutica, de utilizacién en sarcomas y melanomas
recidivados con afectacion preferente de una extremidad, se realiza en el Hospital San
Jaime desde 2001, formando parte de la veintena de centros acreditados en Europa para
su redlizacion.

La Plataforma de Cirugia ha incrementado su actividad iniciando programas en
tumores cerebrales recidivados (Dr. J. Navarro), en tumores del raquis (Dr. J. A.
Lozano), y en tumores torécicos (Dr. R. Ramis), desarrollando intervenciones de gran
complgjidad con abordajes multidisciplinares incluyendo terapia fotodinamica,
radiofrecuenciay quimioterapia.

Durante € 2004 se han consolidado nuevas técnicas de biologia molecular con el
estudio de mutaciones activadoras del Receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico
en listado de pacientes con carcinoma de pulmon no microcitico y la ampliacion del
panel de técnicas en Patologia Molecular con la inclusion de nuevas prestaciones que
incluyen el diagnostico y seguimiento de Leucemiasy Linfomas No Hodgkin, asi como
el diagnostico de Tumores de partes blandas con el diagndstico de Sarcoma de Ewing
mediante técnicas de Hibridacion in situ Fluorescente (FISG) y RT-PCR. Esta Ultima
técnica una vez puesta a punto, es aplicable a un amplio panel de diagnosticos en
sarcomas, deteccion de otras anomalias genéticas o identificacion de células tumorales
circulantes.

Conforme a lo acordado con la gerencia de Hospital de Levante (Benidorm), en

Diciembre se ha iniciado la asistencia por parte de la Plataforma de Oncologia, a los
enfermos oncol 6gicos generados en dicho Hospital.
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En Julio de 2004 se ha comenzado el Registro de Tumores de la Plataforma de
Oncologia del Hospital San Jaime.

En Noviembre de 2004 se puso en marcha la Radioterapia Intraoperatoria con el
Mobetron, aunque no comenzaron los tratamientos hasta Enero de 2005, por no
disponer de la autorizacion definitiva de la Consgjeria de Vaencia previo informe
favorable del Consgjo de Seguridad Nuclear.

En Diciembre de 2004 se adquirié el equipamiento de Radiocirugia de Brain Lab, a la
esperade su instalacion y puesta en marcha a comienzos de 2005.

3. ANALISISDE LOSRESULTADOSDEL ANO 2004
Organizacién y gestion

Durante el afio 2004 se han presentado a la Direccion los documentos de Memoria de
Desarrollo de la Plataforma Oncoldgica (Mayo 2004), para valorar la nueva inversion
en Medicina Nuclear, Radioterapiay Zonade Consultasy Laboratorios. Posteriormente,
se remitié la lista de inversiones por orden preferencial, completando la anterior
(Octubre 2004).

En e mes de Diciembre de 2004 se ha presentado € Documento de Grados
Profesionales para disponer de criterios homogéneos de valoracion de los facultativos
de la Plataforma y confeccionar las valoraciones aportunas en relacion a la carrera
profesional.

La Plataforma de Oncologia ha mantenido las reuniones estratégicas trimestrales, las
sesiones cientificas y las sesiones clinicas a la misma cadencia semanal.

Personal dela Plataforma de Oncologia de 2004

Durante & afio 2004 se ha ampliado el persona de la Plataforma con e Dr. Joseba
Rebollo (Oncologia Médica) y ha causado bga la Dra M. Chulia (Anatomia
Patologica). Se han incorporado D. J. A. Martinez Navarro (Fisico), y Diia. Elena
Martinez Navarro (Biologia Molecular).

Oncologia Médica: Dr. A. Brugarolas, Dr. E. Cavo, Dr. M. Sureda, Dr. Joseba Rebollo.
Oncologia Radiotergpica: Dr. I. Azinovic, Dra. Rosa Cafnon.

Cirugia General: Dr. J. Farré, Dr. P. Bretcha, Dra. M.L. Martin, Dr. Miguel Molina.
MedicinaNuclear: Dra. A. Crespo.

Inmunologia: Dra. B. Vézquez.

Anatomia Patologica: Dr. J. Forteza, Dr. J. F. Fernandez Morejon, Diia. Elena Martinez
Navarro (Biologia Molecular).

Radiofisica: D. F. Garcia-Cases, D. M. Lobato, D. J. A. Matinez.

Secretaria: Dfia. M2, José Guirao, Diia. Naim Bueno, Dfia. Eva Egea, Dfia. M2 Eugenia
Clares, Diia. Susana Pérez.
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Enfermeria y ATL (Hospita de Dia, Laboratorio A.P., Medicina Nuclear,
Radioterapia): Dfia. Sonia Ferrandez, Diia. Carmen Javega, Diia. Estela Carrasco, D.
Vicente Sanchez, Dfia. Carmen Ferrer, Diia. Carolina Meseguer, Dfia. Ménica Berng, D.
Gonzalo Cazada, D. Ilvan Sanchez, Diia. Ascension Blanco, Diia. Carmen Lucena, D.
Antonio Jiménez, Dfia. Gema Galiano, Dfia. M. C. Heredia, Diia. Mari Corbalan, Diia.
Laura Canovas, Diia. Raquel Mengual.

Enfermeria de la Planta de Hospitalizacion: Diia. Silvia Oses, Diia. Carolina Giner, Diia.
Bea Moreno, Dfia. Sefa Raga, Dfia. Encarna Salinas, Dfia. Gema Sanchez, Dfia.Y olanda
Velasco, D. Juan Garcia, Dfia. Cristina Rech.

Actividad asistencial del afio 2004
Ver losgraficosy tablas a final del capitulo, desde lapagina alapégina

La Consulta de Oncologia se ha incrementado, reflejando un incremento relativo de un
30% en la actividad en relacién con el afio anterior, representando actualmente el doble
de consultas que en el afio 2001.

El nimero de los enfermos nuevos permanece estabilizado en unos 600 anuales,
habi éndose computado un crecimiento mayor debido a que todos los enfermos gjenos a
Hospital San Jaime que se tratan en Radioterapia, a efectos se computacion se cuentan
como una consulta de enfermo nuevo, sin producir aumento en las revisiones o
interconsultas. La progresion asistencial de enfermos privados es evidente en las tablas
anuales y cuatrimestrales. Hay que destacar que los enfermos atendidos con técnicas
especial es ha aumentado significativamente.

Se ha asignado como nuevo concepto en la actividad de la consulta la interconsulta, que
significa la visita ambulatoria conjunta de varios especialistas, indicativo de la
multidisciplinariedad de la Plataforma Oncol 6gica.

La distribucién geogréfica de los pacientes nuevos es précticamente idéntica ala de los
anos anteriores, reflgjando la asistencia a enfermos procedentes de Alicante y provincia
33,2%, resto de Espaiia 53,9% y extranjeros 12,7%.

La actividad conjunta de Hospital de Dia y Hospitalizacion se ha mantenido
estabilizada con relacion al nimero de enfermos atendidos, aunque e nimero de
estancias se ha incrementado un 15%, debido a la mayor complegjidad de la asistencia.
Se ha introducido en la Memoria Anual la cifra de Hospitalizacion Global de la
Plataforma, que incluye enfermos de otras especialidades, generalmente quirdrgicas.

La actividad de Radioterapia ha crecido mucho durante el afio 2004, habiéndose
tratado 322 pacientes. Esta cifraindica esfuerzo y diligencia asistencial, ya que esta por
encima de las capacidades de asistencia de la plantilla de radioterapia y un solo
acelerador. Las cifras habitualmente consideradas son de 120-150 enfermos anuales por
facultativo y 250-300 anuales por acelerador lineal.
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La distribucion de la procedencia de los enfermos en Radioterapia es la siguiente: El
30% de los pacientes son privados, procedentes del Hospital San Jaimey €l resto, segin
los conciertos, son referidos por la Conselleria de Sanitat de Alicante 36%, por la
Consgjeria de Sanidad de Murcia 24% y por Eresa 9%.

Se ha observado que agunos enfermos privados han recibido posteriormente
Radioterapia bajo la cobertura de la Seguridad Social, tanto en Alicante como en
Murcia, debido a gestiones de los propios enfermos al enterarse de esta posibilidad. La
migracion de enfermos privados hacia la cobertura por la Seguridad Socia afecta
principalmente a enfermos residentes en laVega Baja. Con frecuencia se les ha ayudado
a hacer los trdmites desde la propia Plataforma, para ofrecer un servicio de calidad en el
ambito personal y humano.

Tal como se ha dicho anteriormente, existe un incremento anual de 35% en relacion con
el gercicio anual previo en el nimero de tratamientos farmacol égicos (quimioterapia),
sin modificaciones en el nimero de tratamientos nuevos, indicativo de la complejidad
de algunos tratamientos y de la mayor permanencia de los enfermos, que prefieren
realizarlos en el Hospital San Jaime.

Los procedimientos de Radiologia I ntervencionista han permanecido en las mismas
cifras en las diversas modalidades.

La actividad de Cirugia General se ha incrementado durante el 2004 en un 44% con
relacion a afo anterior, en términos generales y en un 35% para los procedimientos
quirurgicos oncol 6gicos.

Inmunologia ha aumentado también los procedimientos a més del doble del afio
anterior. Ha sido notable el aumento en el nimero de tratamientos de inmunoterapia.

Medicina Nuclear ha obtenido un gran incremento en el nimero de procedimientos a
expensas fundamentalmente de las densitometrias. Excluyendo este tipo de
procedimiento el incremento ha sido del 36,5%.

La actividad de Anatomia Patolégica con relacion a las biopsias ha permanecido
estabilizada en € afio 2004, aunque ha aumentado e numero de citologias de la
Conselleria de Sanitat.

Las técnicas diagnosticas y terapéuticas especializadas que se han consolidado durante
el afio 2004 se sefialan a continuacion.

e Estudios anatomopatol 6gicos equivalentes a centro de referencia, utilizacion de
panel es de inmunohistoquimica e hibridacién in situ fluorescente (FISH).

e Puesta en marcha de técnicas de biologia molecular del cancer incluyendo
reordenamientos, genes supresores y translocaciones en Linfoma No Hodgkin y
sarcomas.

e Ablacion por radiofrecuencia de tumores hepaticos, suprarrenales,
retroperitoneal es, 6seosy pulmonares.

e Quimioterapia intraarterial utilizando técnica de angiografia digital (hepética,
cerebral y de extremidades).
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Tratamiento radiometabdlico de cancer de préstata, tiroides, higado y tumores
neuroendocrinos.

Inmunoterapia con células TIL en melanomay cancer renal.

Inmunoterapia con células dendriticas en mieloma mdltiple y tumores sdlidos
metastéticos de alto riesgo.

Medicion de lainmunidad antitumoral tumoral mediante técnicas de Elispot.
Densitometria 6sea

Medicion de indice de nutricion

Terapia fotodinamica de tumores cerebrales, pulmonares, abdominaes y
cutaneos.

Perfusion de la extremidad con TNF e hipertermia.

Tratamiento radical de la carcinomatosis peritoneal segiin técnica de Sugarbaker.
Cirugiade ganglio centinela en carcinoma de mamay melanoma.

Utilizacién de nuevos medicamentos (Foscan, Fulvestrant, Erbitux, Avastin,
Gleevec, Depocyt, Photophrin, Suramina e Interleukina-2 inhalada, Alimta,
Velcade, Iressa).

Estudio de espectrometria por RMN en lesiones tumorales cerebrales.
Simulacion virtual con TAC.

Planificacion en 3 dimensiones de toda la Radioterapia.

Fusion de imagenes TAC-TAC, TAC-RMN.

Radiacion convencional.

Vaoracion semanal del isocentro y campos con sistema de imagen portal view
con detector de silicio amorfo.

Sistema de localizacion con implantes fiduciales Acculoc, para estimacion y
correccion del centrgje de los campos de tratamiento en tumores de prostata.
Quimio-radioterapia.

Técnicas especides de radioterapiac Radioterapia intraoperatoria, IMRT,
Acculoc.

Vertebroplastia abierta y cerrada, descompresion por lesién tumora de canal
espinal, estabilizacion mediante artrodesis de inestabilidad de origen tumoral.
Craneotomia y extirpacion de tumores cerebrales, cirugia en tumor cerebral en
paciente despierto para control de éreas el ocuentes.

4. PROYECTOS, DESARROLLOSY OBJETIVOSPENDIENTES

A continuacién se describen las técnicas, aparatos y necesidades de personal de las éreas
y dominios de la Plataforma de Oncol ogia que todavia no estén en marcha.

Se han distribuido en tres apartados:
1.- 2005: Proyectosy desarrollos en fase de puesta en marcha.

2.- 2005. Dotacion pendiente.
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DESARROLLOS EN FASE DE PUESTA EN MARCHA

Comienzo de radiocirugia.

Integracién completa de Cirugia General en la Plataforma Oncolégica y desarrollo

final de la Plataforma Quirurgica.

Desarrollo de la Unidad de Cancer de mama.

Vacunas en tumores cerebrales.

Desarrollo de técnicas de biologia molecular para estudio genético del cancer.

Apertura del Dominio de Farmacos con la puesta en marcha del Laboratorio de

Farmacocinética.

Puesta en marchade PET-TAC.

Puesta en marcha de Radiofarmacia (Medicina Nuclear).

Preparacion del programa de Datos basado en el Registro de Tumores. Contratacion

del Dr. E. Barrgjon.

10. Desarrollo de técnicas en radiologia intervencionistay plataforma quirdrgica.

11. Oncohematol ogia. Contratacion de hematdlogo. Nuevos tramites para trasplante de
meédula.

12. Iniciar gestiones paralos proyectos de TEDECA.

13. Areade deteccion y prevencion del cancer. Cancer hereditario

NP
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A continuacién se incluye la lista de equipos y técnicas en vias de puesta en marcha,
incluyendo los aparatos, salas y laboratorios. Algunos de estos desarrollos estan
avanzados en el momento de redactar la Memoria Anual, mientras otros todavia estan
pendientes de decisiones finales.

14. PET hibrido (PET-TAC). En construccién la segunda planta. Equipos adquiridos.
Memoria de puesta en marcha para el Consegjo de Energia Nuclear en curso

15. Laboratorio de Radiofarmacia. En construccién la segunda planta. Equipamiento
aprobado pendiente. Memoria en curso.

16. Laboratorio de Farmacocinética. En contruccion la segunda planta. Equipamiento
aprobado pendiente.

17. Instrumental especial de quiréfano oncolégico: Eco-endoscopia, Eco-doppler color,
digitalizador de imagenes, videomediastinoscopio. , neuro-navegador.

18. RMN del Hospital San Jaime. Equipamiento de espectrometria de tumores
cerebrales. Antena de recto y Antena de mama.

19. Protedmica. Contratacion de especiaista.

DOTACION PENDIENTE

BRAQUITERAPIA Y RADIOQUIROFANO
Se pretende iniciar estas modalidades con laincorporacion de técnicas de ata tasa, para
la que se necesita el quipamiento del Nucleotron, asi como de bagja tasa, para la que se
necesita la Radiofarmacia (contencion y custodia de semillas radioactivas).

Se prevé la contratacion de un radioterapeuta especializado. Debe adecuarse el espacio
reservado para radioquiréfano en la planta de Radioterapia.
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SEGUNDO ACELERADOR

El volumen de enfermos atendidos con el primer acelerador es superior a previsto,
superando la capacidad técnicay humana del mismo, y se ha tenido que crear una lista
de espera demorando algunos tratamientos tanto en enfermos publicos como privados.
La continuidad de los tratamientos interrumpidos por 10s paros técnicos, las revisiones y
las averias hacen aconsejable disponer de un segundo acelerador. Por este motivo, de
acuerdo con los criterios acordados en la puesta en marcha de radioterapia, deben
hacerse gestiones para e segundo acelerador, incorporando nuevas tecnologias
complementarias con la dotacion existente.

SEGUNDA GAMMACAMARA

El volumen de ocupacion actual de la primera gammacamara es aproximadamente del
70-80%. Se preveé superar la capacidad durante el 2005. La segunda gammacamara debe
orientarse a la realizacion de estudios habituales, con un equipo que proporcione
prestaciones més rapidas.

LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

Biologia molecular. Estan pendientes los equipos de Bio-chip, secuenciador de ADN,
PCR cuantitativo atiempo real y carotipador. Falta un microscopio multicabezal.

LABORATORIO DE INMUNOLOGIA
Debe construirse el &rea de laboratorio de cultivos celulares cumpliendo los requisitos
legales de seguridad y contaminacion. Se precisa poner en marcha las técnicas de
histocompatibilidad.

ESPACIO DE CONSULTA ONCOLOGICA
Construccién de la planta segunda del edificio de Plataforma de Oncologia. Ampliacion
del nimero de Consultas para la labor interdisciplinar de la Plataforma. Espacios de
reuniones, sesiones clinicas. Espacios para nuevos farmacos. Despachos para €l
personal de la Plataforma.
El crecimiento de la consulta'y hospital de dia, junto a la mayor ocupacion actual del
Hospital, causan problemas asistenciales en el dia a dia, con un importante efecto sobre
la calidad asistencial, que parece masificada.

ESPACIO DE LABORATORIOSDE LA PLATAFORMA DE ONCOLOGIA
Construccion en la planta del edificio de Oncologia.

CICLOTRON

El proyecto de la Plataforma Oncologica contempla marcar 1os isotopos en el propio
centro pararedlizar 10s desarrollos oportunos con nuevas técnicas y procedi mientos.

SALA DE AUTOPSIAS
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PLATAFORMA DE SOPORTE

Contrato de especiaistas y generalistas para cubrir la atencion a enfermos y familias
(apoyo psisoldgico, cuidados paliativosy atencion domiciliaria).

TEDECA.

Esta en fase de preparacion la Memoria del Proyecto de Investigacion y se han iniciado
gestiones parala puesta en marcha.
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ONCOLOGIA

(Enero 2004 a Diciembre 2004)

Consultas Externas

Pacientes Revisionesy Inter-

Nuevos Resultados consultas
Enero 80 258 32
Febrero 53 215 25
Mar zo 51 251 22
Abril 60 267 8
Mayo 90 261 25
Junio 53 289 25
Julio 59 277 25
Agosto 69 232 9
Septiembre 80 291 28
Octubre 64 270 24
Noviembre 88 258 27
Diciembre 78 219 18
TOTALES 825 3229 268
Nuevos  Revisionesy Tota
Resultados Consultas
ENE -ABR 244 991 1235
MAY -AGO 271 1200 1471
SEP -DIC 310 1038 1348
TOTALES 2004 825 3229 4054
2001 2002 2003 2004
Totales 1889 3191 3466 4054
Incrementoanual 1 1,69 1,83 2,14

96
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Distribucion geogr afica de los pacientes nuevos

Oncologia M édica

2001 2002 2003 2004
Alicante 36.8 % 35.0% 35.6 % 33.2%
Resto Espania 51.9 % 52.1 % 51.7 % 53.9 %
Extranjeros 11.3% 12.9 % 12.7% 12.7 %

Oncologia Médica 2004

Murcia

17% Alicante

0,
Extranjeros 33%

13%

Resto Espafia
37%

Radioter apia (excluidos pacientes HSJ)

2004
Alicante 65,6 %
Murcia 34,3 %

Radioterapia 2004

Murcia
34%

Alicante
66%
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Pacientes Hospitalizacion Plataforma

N° Pacientes Hospital de Hospitalizacion Hospitalizacion
Dia Oncologia Médica  Plataforma

Enero 100 25 34

Febrero 70 35 48

Marzo 97 33 48

Abril 109 23 43

Mayo 103 35 57

Junio 104 44 61

Julio 101 36 56

Agosto 107 37 56
Septiembre 92 40 58

Octubre 71 44 56
Noviembre 95 43 59
Diciembre 89 33 46
TOTALES 1138 428 622

Estancias Hospitalizacion Platafor ma;

Estancias Hospital de Hospitalizacion Hospitalizacion
Dia Oncologia Global
Plataforma

ENE -ABR 376 635 1061
MAY -AGO 415 925 1269
SEP -DIC 347 914 1363
Totales 1138 2474 3693
PacientesH. Dia'y Oncologia M édica

2001 2002 2003 2004
Totales 1330 1381 1570 1566
Incremento anual 1 1,04 1,18 1,18
Estancias Totales

2003 2004
Totales 3131 3612
Incremento anual 1 1,15
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RADIOTERAPIA

(Enero 2004 a Diciembre 2004)

Pacientes tratados segun procedencia;

Ttos Ttos Ttos Ttos Totales

HSJ Consdleria Murcia ERESA
ENERO 6 11 0 0 17
FEBRERO 8 6 0 0 14
MARZO 5 9 0 0 14
ABRIL 10 10 0 0 21
MAYO 9 15 24 0 48
JUNIO 13 9 4 0 27
JULIO 11 4 11 0 26
AGOSTO 7 5 13 0 25
SEPTIEMBRE 7 16 4 0 27
OCTUBRE 9 7 6 0 22
NOVIEMBRE 5 24 12 1 42
DICIEMBRE 5 3 4 27 39
Técnicas especiales

2004
IMRT 13
Acculoc Cerebro 12
Acculoc Préstata 3
RIO 1
2003* 2004

Totales Procedimientos 133 322
Incremento Anual 1 2,42

* Comienzo actividad Marzo 2003
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FARMACIA: Tratamientos Oncol6gicos

(Enero 2004 a Diciembre 2004)

Tratamientos Tratamientos Pacientes
Nuevos Totales Tratados
ENE - ABR 48 608 125
MAY - AGO 69 845 145
SEP-DIC 43 720 124
Totales 160 2173 249
2001 2002 2003 2004
Totales 1196 1336 1746 2173
I ncremento Anual 1 1,12 1,46 1,81

Tratamientos Oncoldgicos

2500+

2000+

1500+

1000+

500+

2001

2002

2003

2004
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RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

(Enero 2004 a Diciembre 2004)

N° PROCEDIMIENTOS

2004 2001 |2002 |2003
Radiofrecuencias 15 42 41 42
Intraoperatorias 8
Percutaneas 7
Tratamientos Intra-arteriales 84 69 [79 [73
Hepéticos 48
Sisterna nervioso central 14
Otras localizaciones 2
Angiografias diagnosticas (excl.| 20
cardiol 6gicas)
Punciones, tratamientosy biopsias 224 151 [229 |203
Biopsias guiadas por imagen 216
Tratamientos I ntra-tumorales 8
Miscelanea 120 105 [117 [131
Blogueos neurales 6
Colocacion de prétesisy/o drenajes 77
OTROS 37

2001 2002 2003 2004

Totales 327 463 449 443
Incremento Anual 1 1,41 1,37 1,35
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CIRUGIA GENERAL

(Enero 2004 a Diciembre 2004)

NO
PROCEDIMIENTOS
2004 2003
Cirugia Oncoldgica 104 106
Terapiafotodindmica 2
Sugarbaker 11
Citorreduccién tumoral 7
Linfadenectomia Retroperitoneal 2
Perfusion aislada con TNF 5
Perfusion intrapleural con QT 3
Cirugiavertebral y/o RFA 15
Ganglio centinela melanoma 6
Port-A-Cath 48
Tumores Cerebrales 5
Cirugiadela mama 37 24
Mastectomia Radical 11
Tumorectomia 13
Vaciamiento axilar
Ganglio centinela 9
Coloproctologia 192 150
Cirugiaana 111
Quiste sacro 33
Cirugia colon benigna 9
Cirugia colon tumoral 29
Colostomias 10
Esofago, estbmago y duodeno 22 14
Gastroenteroanastomosis 4
Esofaguectomias 2
Gastrectomias 8
Gastrostomia 2
Hernia Hiato L aparoscopica 2
Abdomina Gastrica 3
L aparotomia 1
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Higado, vias biliares, abdominal 129 95
Colelitiasis 97

Coledocolitiasis 12

Pancreatectomia 3

Hepatectomia-M etastasectomia 10

Radiofrecuencia hepética 7

Cirugia de pared Abdominal y 363 262
apéndice

Eventracion 61

Hernias (inguinal, pared abdominal) | 216

Hernias bilaterales 26

Hernia estrangulada 4

Apendicectomia 56

Cirugia Cervical y Toracica 49 -
Tiroidectomia

Traqueotomias

Drengje Torécico 16

Simpatectomia Cervico-Torécica 3

Toracotomias 16

Biopsia Pulmonar 8

Otros 233 207
Cierre . ileostomias-| 3

enteroanastomosis

Desbridamientos 43

Esplenectomias 4

Exéresis Biopsias (TIL) 3

L aparotomia Exploradora 12

Cistectomia Parcial 2

Exéresis Tumoraciones Cutaneas 74

Oclusion Intestinal 2

Acceso Vascular Transitorio 4
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Reintervenciones Abdominales 1
Reseccion Intestinal 15
Cirugiatumor Partes blandas 49
Vaciamiento Inguinal 3
Vaciamiento Ganglionar y Regiona | 3
Y eyunostomia 2
Vagotomia Troncul ar 1
Ureterostomias 1
Colocacion de  Semillas y| 11
Dispositivos
2001 2002 2003 2004
Totales Cirugia Oncoldgica 239 281 326 418
I ncremento Anual 1 1,17 1,36 1,74
2001 2002 2003 2004
Totales Cirugia 420 639 858 1129
Incremento Anual 1 1,52 2,04 2,68

Procedimientos Quirdrgicos

2001

2002 2003

OTotales Cirugia Oncolégica ETotales Cirugia

2004
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INMUNOL OGIA

(Enero 2004 a Diciembre 2004)

2002 2003 2004
Fenotipos Simple 53 58 111
Inmunofenotipos 14 13 17
Ttos I niciados 22 17 50
Ttos Infundidos 12 4 43

2002 2003 2004
Procedimientos Diagnosticos 67 71 128
Tratamientos 34 21 93
Incremento Anual 1 0,9 2,06
2004

Ttos infundidos
19%

Fenotipo Simple

Ttos iniciados 50%

23%

Inmunofenotipos
8%
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MEDICINA NUCLEAR

(Enero 2004 a Diciembre 2004)

2002 2003 2004
TRATAMIENTOS 15 9 18
OSEAS 256 211 326
PET 16 132 95
CENTINELAS 12 21 24
TNF 2 5 3
MUGAS 43 28 25
RCE I/IMIBG/OCTREOT 11 14 20
PERF. CARDIACA 14 20 77
PULMONARES 22 39 54
TIROIDEAS 11 11 13
GALIOS 0 13 14
RENALES 2 1 6
DENSITOMETRIA 0 98 1193
CEREBRO 0 1 8
OTROS 11 12 23
TOTALES 415 615 1899
2001* 2002 2003 2004
Totales Procedimientos 71 415 615 1899
I ncremento Anual - 1 1,48 4,57

*(Inicio de actividad en Septiembre)

2004

1% 5%

4%

OTratamientos MPET ODensitometrias OCardiologia Nuclear Gammagrafias gral
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ANATOMIA PATOLOGICA

(Enero 2004 a Diciembre 2004)

NUmero Biopsias registradas e 1959
informadas

Procedentes Hospital de Levante 102
Procedentes Otros Centros 47
Generados en el HSJ 1810
Intraoperatorias 85
En el Hospital de Levante 4
NuUmero de Citologias Registradas e 5591

Informadas

Generadasen el HSJ 1565
Externas 4026
NUmero de Punciones 91
Puncién con diagnostico inmediato 44
Puncion sin diagnodstico inmediato 47
Casos Recibidos Segunda Opcion 43
Estudios Biologia Molecular 20
Con Control Externo 10

(H. S. Compostela)
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Tiempos de Respuesta

Tiempo medio en Biopsias 2,62 dias
Tiempo medio en Citologias 0,66 dias
Biopsias
09% B
}N OEntre 1-2 dias
H23% B Entre 3-4 dias
DOEntre 5-7 dias
OMas de 7 dias
065%
Citologias
0O2% O2%
H4%
N\ OEntre 1-2 dias
B Entre 3-4 dias
OEntre 5-7 dias
OMas de 7 dias
092%
Autopsias
2001 2002 2003 2004
0 3 1 1
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2001 2002 2003 2004
Totales Biopsias 1219 1802 2069 1959
Incremento Anual 1 1,47 1,69 1,60
Totales Citologia
Punciones 807 1322 1464 5682
Incremento Anual 1 1,63 1,81 7,04

Comparativa Anual

8000

2001

2002

M Biopsias Olintraoperatorias OCitologias OPuncién
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6. SESIONES CIENTIFICAS SEMANALES

¢ 10/Mayo/2002.
Tratamiento loco-regional de los tumores hepaticos, |. Hepatectomia, criocirugia,
perfusion hepética. Dr. Josep Farré, Cirugia General.

e 17/Mayo/2002.

Revision y actualizacién de protocolos de la plataforma de Oncologia. Congreso de la
American Association of Cancer Research y de la European Association of Bone
Marrow Transplantation, 2002. Dr. Antonio Brugarolas, Oncologia M édica.

e 24/Mayo/2002.

Trasplante de médula, |I. Indicaciones y controversias del trasplante autélogo de
células hematopoyéticas. Inicio del programa de trasplantes en € HSJ. Dr. Manuel
Sureda, Oncologia Médica.

¢ 31/Mayo/2002.
RMN con espectroscopia en el diagndéstico del cancer. Implicaciones terapéuticas. Dra.
Fatima Bermejo, Radiologia.

e 7/Junio/2002.
Radioinmunoterapia del cancer, |I. Concepto y fundamentos. Dra. Aurora Crespo,
Medicina Nuclear.

e 14/Junio/2002.
Radioinmunoterapia del cancer, y I1. Revisién clinica y estrategia de su aplicacion en
el HSJ. Dr. Ignacio Azinovic, Radioterapia.

e 21/Junio/2002.
Radioterapia intraoperatoria. Revision clinica y estrategia de su aplicacion en el HSJ.
Dr. Ignacio Azinovic, Radioterapia.

e 28/Junio/2002.
Cirugia radical de la carcinomatosis peritoneal con quimioterapia intrapertoneal en
hipertermia. Dr. Pere Bretcha, Cirugia General.

e 6/Septiembre/2002.

Revision y actualizacién de protocolos de la plataforma de Oncologia. Congreso de la
American Society of Clinical Oncology, Mayo 2002, I. Dr. Antonio Brugarolas,
Oncologia Médica.

o 13/Septiembre/2002.

Revision y actualizacién de protocolos de la plataforma de Oncologia. Congreso de la
American Society of Clinical Oncology, Mayo 2002, Il. Dr. Antonio Brugarolas,
Oncologia Médica.

o 20/Septiembre/2002.

Revision y actualizacién de protocolos de la plataforma de Oncologia. Congreso de la
American Society of Clinical Oncology, Mayo 2002, I1l. Dr. Antonio Brugarolas,
Oncologia Médica.

o 27/Septiembre/2002.
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Revision y actualizacién de protocolos de la plataforma de Oncologia. Congreso de la
American Society of Clinical Oncology, Mayo 2002, y IV. Dr. Antonio Brugarolas,
Oncologia Médica.

e 4/Octubre/2002.
Cirugia radical de la carcinomatosis peritoneal, con quimioterapia intraperitoneal en
hipertermia. Revision dela serie clinica del HSJ. Dr. Josep Farré, Cirugia General.

e 11/Octubre/2002.
Perfusién de drgano aislado con citostaticos en hipertermia. Dr. Emiliano Calvo,
Oncologia.

e 18/Octubre/2002.
Valor clinico de la deteccion de 18F-FDG con una camara PET de coincidencia.
Aplicacion en el HSJ. Dra. Aurora Crespo, Medicina Nuclear.

e 25/Octubre/2002.
Terapia fotodindmica en Oncologia. Revision de la serie clinica del HSJ. Dr. Emiliano
Calvo, Oncologia.

¢ 8/Noviembre/2002.
Inmunoterapia adoptiva en Oncologia. Células TIL, células dendriticas y vacunas con
péptidos. Revision de la serie clinica del HSJ. Dra. Begofia Vazquez, |nmunologia.

¢ 15/Noviembre/2002.
Ablacion mediante radiofrecuencia de tumores malignos. Revisién de la serie clinica
del HSJ. Dr. Francisco de la Torre, Radiologia.

e 22/Noviembre/2002.
Controversias en Urgencias Oncoldgicas. Presentacion de protocolos consensuados.
Dres. Manuel Sureda, Oncologia, y Servicio de Urgencias.

e 29/Noviembre /2002.
Tratamiento de pacientes con tumor de colon metastasico con oxaliplatino, irinotecan,
5FU/leucovorin (Congreso de Am Soc Clin Oncol, 2003). Dr Emiliano Calvo, Oncologia.

e 13/Diciembre/2002.
Tratamiento de pacientes con tumor de pulmén metastasico con taxol, cisplatino,
irinotecan (Congreso de Am Soc Clin Oncol, 2003). Dr. Manuel Sureda, Oncologia.

¢ 20/Diciembre/2002.
Presentacion de programa de Radioterapia en HSJ. Indicaciones. Dr. Ignacio Azinovic,
Radioterapia.

¢ 10/Enero/2003.

Nuevos farmacos en Oncologia, |. Citostaticos. Dr. Antonio Brugarolas, Oncologia
Médica.

e 17/Enero/2003.

Protocolos consensuados de urgencias oncolégicas no infecciosas. Dr. Manuel Sureda,
Oncologia Médica, y médico de Servicio de Urgencias.

e 24/Enero/2003.
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Factores de estimulacion eritrocitaria. Evaluacion e indicaciones en la anemia
asociada a quimioterapia. Dr Juan Manuel Gassent, Oncologia Médica, Clinica
Benidorm.

¢ 31/Enero/2003.
Protocolos multidisciplianarios en la plataforma Oncolégica. Tumores de cabeza y
cuello. Dr. Ignacio Azinovic, Radioterapia, y Dres. Burgosy Papi, Otorrinolaringologia.

o 7/Febrero/2003.
Tratamiento intratecal en Oncologia. Nuevos farmacos. Experiencia con Ara-C
liposomico (Depocyte®©). Dr. Emiliano Calvo, Oncologia Médica

o 14/Febrero/2003.
Gérmenes aislados en el Hospital San Jaime. Casuistica de los afios 2001 y 2002. Dr.
Eugenio Garcia, Microbiologia.

o 21/Febrero/2003.

Protocolos consensuados en Oncologia. Antibioterapia en € paciente oncologico. Dr.
Manuel Sureda, Oncologia Médica, médico de Servicio de Urgencias, y Dr. Eugenio
Herrero, UCI.

o 28/Febrero/2003.
Nutricion artificial en e paciente oncolégico. Dra. Isabel Sebastian, UCI, y Dr José
Ramoén Blanch, Farmacia

e 7/Marzo/2003.
Fundamentos de la administracion de interleukina-2 en Oncologia. Experiencia en €l
HSJ. Dr. Emiliano Calvo, Oncologia Médica.

¢ 14/Marzo/2003.
Protocolos multidisciplinarios en la plataforma Oncolégica. Tumores ginecol dgicos.
Dr. Ignacio Azinovic, Radioterapia, y Dr. Pavon, Ginecologia.

e 21/Marzo/2003.

Evaluacion de apoptosis tumoral con Tc99m-annexin V (Apomate®). Ensayos clinicos
en € HSJ en tumores de pulmén y gastrointestinales. Dra. Aurora Crespo, Medicina
Nuclear.

e 28/Marzo/2003.
Nuevos farmacos en Oncologia, Il. “Targeted therapy”. Dr. Antonio Brugarolas,
Oncologia Médica

o 4/Abril/2003.
Cardiopatia yatrogénica en Oncologia. Controversias, prevenciéon y tratamiento. Dr.
Julio Rodriguez, Cardiologia.

e 11/Abril/2003.

Banco de tumores, seroteca, y biopsia terapéutica. Coordinacién einicio de programa
en & HSJ. Dr Josep Farré, Cirugia General, y Francisco José Ferndndez, Anatomia
Patol 6gica.

e 25/Abril/2003.

Protocolo terapéutico con células dendriticas en tumores solidos, en e HSJ. Dra
Begofia VVazquez, Inmunologia.
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e 2/Mayo/2003.

Sesion de control de protocolos de investigacion clinica. Nuevas propuestas (grupos
cooperativos —GON-, industria, internos). Situacion de protocolos activos. Dr.
Emiliano Calvo, Oncologia Médica.

e 9/Mayo/2003.
Protocolos multidisciplinarios en la plataforma Oncolgica. Tumores de préstata. Dr.
Ignacio Azinovic, Radioterapia, y Dr. Regalado, Urologia.

¢ 16/May0/2003.
Problemas médicos en Oncologia. Aproximacion al paciente terminal Dr. Manuel
Sureda, Oncologia M édica.

e 23/Mayo/2003.
Biologia Molecular en el Hospital San Jaime: Técnicas actualesy planificacion futura.
Dr. Jeronimo Forteza, Anatomia Patol 6gica.

e 30/Mayo/2003.
Laparoscopia en cancer. Indicaciones y controversias. Dr. Pera Bretcha, Cirugia
General.

e 6/Junio/2003.
Nuevos paradigmas en e disefio de ensayos clinicos con agentes bioldgicos en
Oncologia. Dr. Emiliano Calvo, Oncologia M édica.

e 13/Junio/2003.
Radiocirugia en Oncologia. I ndicaciones, controver sias. Dra. Rosa Cafion, Radioterapia.

e 20/Junio/2003.
Problemas médicos en Oncologia. Mangjo avanzado del dolor en e paciente
oncolégico. Dr. Manuel Sureda, Oncologia Médica.

e 27/Junio/2003.

Revision y actualizacion de protocolos de la platafor ma de Oncologia. Congreso de la
American Society of Clinical Oncology, Mayo 2003, I. Dr. Antonio Brugarolas,
Oncologia Médica.

e 19/Setiembre/2003
Revision de comunicaciones al congreso de la American Society of Clinical Oncology
(1. Dr. Antonio Brugarolas. Plataforma Oncol 6gica.

e 26/Setiembre/2003
Revision de comunicaciones al congreso de la American Society of Clinical Oncology
(I1). Dr. Antonio Brugarolas. Plataforma Oncol 6gica.

e 10/Octubre/2003

Revision de pacientes tratados en Hospital San Jaime mediante técnica de Sugar baker
(presentacion al congreso de la Sociedad Espafiola de Cirugia). Dr. Josep Farré.
Plataf orma Oncol égica.

e 17/Octubre/2003

Ganglio centinela en tumores del tracto digestivo, ORL, y ginecol égicos.
Dra. Aurora Crespo. Plataforma Oncol 6gica.
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e 24/Octubre/2003
Aspectos técnicos e indicaciones de la vertebroplastia en patologia metastasica. Dr.
Juan Antonio Lozano. Servicio de Traumatologia.

e 31/Octubre/2003
Presentacién del protocolo de inmunoterapia con estimulacion mediante células
dendriticas. Dra. Begofia Vazquez. Plataforma Oncol égica.

¢ 7/Noviembre/2003
Irradiacion parcial en e tratamiento del cancer de mama. Dr. Ignacio Azinovic.
Plataforma Oncol gica.

e 14/Noviembre/2003
Acercamiento metodologico al diagnostico de los linfomas. Estado actual de la
cuestion. Dr. Jerénimo Forteza. Plataforma Oncol gica.

¢ 21/Noviembre/2003
Triéxido de arsénico: revision de la literatura, indicaciones actuales y per spectivas.
Dr. Ramon Gonzéalez Manzano. Plataforma Oncol 6gica.

¢ 28/Noviembre/2003
Revision de comunicaciones al congreso de la American Society of Clinical Oncology
(I11). Dr. Antonio Brugarolas. Plataforma Oncol gica

¢ 5/Diciembre/2003
Sepsis. Actualizacion de fisiopatologia y terapéutica. Dr. Manuel Sureda. Plataforma
Oncolégica.

e 12/Diciembre/2003
Gliomas en e HSJ. Revision de resultados preliminares y protocolo de tratamiento.
Dra. Rosa Cafion. Plataforma Oncol 6gica.

e 19/Diciembre/2003
Tratamiento de tumores solidos con irinotecan, mitomicina C y tomudex. Dr. Ramon
Gonzé ez Manzano. Plataforma Oncol ogica.

e 9/Enero/2004
Aspectos técnicos e indicaciones de la vertebrectomia en patologia tumoral. Dr. Juan
Antonio Lozano. Servicio de Traumatologia.

¢ 16/Enero/2004
Gliomas en el HSJ. Revision de resultados preliminares y protocolo de tratamiento.
Dra. Rosa Canon. Plataforma Oncol 6gica.

e 23/Enero/2004

Sepsis. Actualizacion de fisiopatologia y terapéutica. Dr. Manuel Sureda. Plataforma
Oncolégica.

¢ 30/Enero/2004

Tratamiento de tumores solidos con irinotecan, mitomicina C y tomudex. Dr. Ramén
Gonzé ez Manzano. Plataforma Oncol gica.

e 6/Febrero/2004
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Banco detumoresdel CNIO. Dr. Manuel Morente. CNIO.

e 13/Febrero/2004
Carcinoma de recto. Mangjo y nuevas técnicas de imagen. Dr. Ignacio Azinovic.
Plataforma Oncol gica.

o 20/Febrero/2004.
Actualizacion de protocolo y nuevas pautas en técnica de Sugarbaker. Dr. Pere
Bretcha. Plataforma Oncol 6gica.

e 27/Febrero/2004.
Tratamiento del dolor en pacientes oncolégicos. Estado actual de la cuestion. Dr.
Manuel Sureda. Plataforma Oncol 6gica.

e 5/Marzo/2004.
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