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Excel-lentissim senyor President,
I1-lustres senyores i senyors Académics,
Benvolguts col-legues, companys i amics,

Senyores i senyors,

\Vull dedicar les primeres paraules d’aquest discurs d’ingrés
a la Reial Academia de Medicina de Catalunya per agrair a tots
els seus integrants la distincié i I’honor que em proporcionen a
I’acceptar-me com a nou membre i per la gran paciéncia que han
tingut per esperar a la presentacié d’aquest discurs. Una mencio
molt especial al recentment traspassat Doctor Academic Francesc-
Xavier Solé-Balcells, que malauradament va morir el 24 d’Abril de
2014, ja que ell va ser el membre que em va proposar com a membre
corresponent d’aquesta Reial Academia. També una mencio especial
als Doctors Académics Jacint Corbella i Corbella, Miquel Vilardell
i Tarrés, Edelmira Domenech i Llaberia, Joan Vifias i Sales, Antoni
Bayés de Luna, Josep Esteve i Soler i Jordi Palés i Argullds, entre
d’altres, pel seu suport més incondicional. | una mencié per suposat
al Doctor Académic Guillem Lépez i Casasnovas pel privilegi que
m’honori amb el discurs de resposta.

En segon lloc vull agrair el suport incondicional que he
rebut per part de la meva dona, I’Anna, durant tots aquest anys de
desenvolupament professional, pel temps que he deixat de dedicar a
ella i als meus fills Anna, Marc 1 Xénia. També a la dedicaci6 dels
meus pares Josep Maria i Maria Teresa, per I’esforc que ells van fer
per a que jo pogués cursar estudis universitaris, privilegi que ells no
varen tenir.

Entercer lloc atotes les persones amb qui he tingut I’oportunitat
de col-laborar des de molt a prop durant tots aquest anys. Amb tots



ellsi elles vull compartir aquesta distincid per que tot el que femen la
nostra professio és sens dubte un treball d’equip. L’eleccié del tema
del meu discurs d’ingrés, “La integracio dels avencos diagnostics i
terapéutics i la investigacio en el tractament del cancer en un model
de Medicina sostenible”, ja fa mencid a aquesta necessitat de crear e
integrar equips de assistencials i d’investigacio per poder fer models
d’excel-lencia ben reconeguts a nivell nacional i internacional i que
per altra banda siguin financerament i académicament sostenibles en
el temps. Sens dubte una feina de molts professionals.

Aqui vull fer una menci6 especial al Doctor Académic que
ocupo el lloc, Francesc Vilardell i Vifas. EI Doctor Vilardell va neixer
a Barcelona el 1926, es va llicenciar en Medicina amb la qualificacio
de Premi Extraordinari per la Universitat de Barcelona al 1949, i
posteriorment Doctor en Medicina amb qualificacié6 Cum Laude per
la Universitat de Barcelonaal 1961, i Doctor en Gastroenterologia per
la Universitat de Pennsylvaniaal 1962. Anivell professional el Doctor
Vilardell va ser Cap de Servei de Patologia Digestiva a I’Hospital
de Sant Pau des de el 1963 i Director de I’Escola Professional de
Patologia Digestiva de la Universitat Autonoma de Barcelona des de
el 1967. Entre moltes altres tasques va ser President de la Comissid
Nacional de I’especialitat de Digestiu en el periode 1978-1982,
Director General de Planificaci6 Sanitaria en el periode 1980-1981,
President de la Societat Europea d’Endoscopia Digestivaen el periode
1970-1974, President de I’ Associacié Europea d’Estudis del Fetge
al 1977, President de I’Organitzacio Mundial de Gastroenterologia
en el periode 1982-1990 i President del Consell d’Organitzacions
Internacionals de Ciéncies Médiques (CIOMS) en el periode 1988-
1993. Entre altres distincions academiques i professionals el Doctor
Vilardell és Membre d’Honor de les Societats de Gastroenterologia
d’Espanya, Franca, Alemanya, Gran Bretanya, Italia, Hongria,
Polonia, Portugal, Colombia, Venecuela, Xile, Argentina i Japo,
Fellow (Honorari) del Royal College of Physicians, Creu de Sant
Jordi, Gran Cruz de Sanidad, Cavaller de la Legio d’Honor, i Medalla
Josep Trueta de la Generalitat de Catalunya.



\Vull continuar agraint a la persona que ha sigut més determinant
en el meu desenvolupament professional, el Doctor Josep Baselga i
Torres, que ha sigut el meu mentor i que em va donar la confianga per
col-laborar en el projecte de desenvolupament del Servei d’Oncologia
de I’Hospital Universitari de la Vall d’Hebron (SOHUVH) i el
desenvolupament del Vall d’Hebron Institut d’Oncologia (VHIO).

El creixement de les nostres Institucions no hagués sigut
possible sense el mecenatge de la societat civil, encapcalat pel
Doctor Quimic Pere Mir i Puig, gran mecenes de la Societat Civil
Catalana, que amb la Fundacié Cellex que ell presideix ha contribuit
al desenvolupament de la ciéncia i el coneixement a Catalunya i
exemple a reconéixer com a model de mecenatge. Al Senyor Jordi
Segarra i Pijoan, secretari executiu de la Fundacio Cellex pel seu
suport incondicional des de el primer moment, i a la resta de Patrons
de la mateixa Fundacié. En segon lloc a la Fundacié de Recerca
Oncologica FERO, amb el seu primer President, el Senyor Leopoldo
Rodeés, recentment traspassat, la seva Directora, Piru Cantarell,
i la resta de Patrons inicials i actuals per la seva contribucié al
finangament del VHIO. En tercer lloc a les Fundacions Bancaries
que també han sigut fonamentals en el finangcament i suport del
nostre projecte. Comencant per la Fundacio Bancaria la Caixa,
amb el suport del Senyor Isidre Fainé, el Senyor Jaume Lanaspa,
el Senyor Enric Banda, i en I’actualitat el Senyor Jordi Portabella,
Esther Planas i el Senyor Jaume Gir0, President de la mateixa. I,
per finalitzar, la Fundacié del Banc de Bilbao Vizcaya, presidida pel
Senyor Francisco Gonzalez i dirigida pel Senyor Rafael Pardo.

El meu agraiment també a persones que han sigut claus en
el meu desenvolupament professional i personal, incloent al Doctor
Academic Josep Maria Domenech i Mateu, Catedratic d’Anatomia
Humana de la Universitat Autonoma de Barcelona, que em va
inculcar I’entusiasme pel coneixement, la Doctora Carmen Alonso
Mufoz, oncologa de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona que em va inculcar la dedicacid pels malalts centre de tot
el que fem, els Doctors Joan Borras i Balada, Eugeni Lopez-Bonet,



Joaquin Lépez-Contreras, i Enric Subirats, amics i companys de
muntanya amb els que hem compartit moments d’incertesa i debat
professional, el Doctor Josep Maria Borras i Andrés, Director del Pla
Director d’Oncologia, pel seu continuat suport i visio de la estrategia
del cancer a Catalunya, el Doctor Manel Peir0, director del Programa
d’Organitzacions Sanitaries a ESADE per ajudar-me a entendre
millor el mon de les organitzacions sanitaries i els pressupostos,
els Doctors Marina Geli i Boi Ruiz, ex-Consellers de Sanitat de
la Generalitat de Catalunya, pel seu suport en el la constitucio i el
desenvolupament del VHIO, i el Senyor Andrés de Kelety, gerent
del VHIO i inestimable company de viatge en el desenvolupament
d’aquest projecte, entre d’altres. També una mencio especial a
Alejandro Piris, gestor cientific de projectes, Gemma Sala, directora
de I’oficina d’estudis clinics, Sergi Cuadrado, adjunt de geréncia, 1
Silvia Diaz, secretaria de direccié de VHIO, entre d’altres, per tot
I’esforg i hores dedicades a la nostra Institucio.

A tots els meus companys del SOHUVH i del VHIO pel seu
incondicionat suport, en especial als caps de seccions i de programes,
Doctors Enriqueta Felip, Joan Carles, Cristina Saura, Jordi Rodon,
Judith Balmafia, Joaquin Arribas i Joan Seoane. Un reconeixement
especial també per la Senyora Maria Josepa Carreras, farmaceutica
de I’area d’Oncologia de I’Hospital Universitari de la Vall d’Hebron,
la Senyora Angelines Pefiuelas, directora d’infermeria de I’area
d’oncologia de I’Hospital, el Doctor Vicen¢ Martinez-lbafiez,
director gerent, la Doctora Anna Ochoa, directora assistencial del
mateix i el Doctor Joan Comella, director de I’Institut de Recerca de
la Vall d’Hebron (VHIR).

També voldria fer una mencio especial a I’actual Conseller de
Sanitat, Honorable Senyor Antoni Comin, a la Directora General de
I’Institut Catala de la Salut (ICS) Dra. Candela Calle, al Director
General del Servei Catala de la Salut (CatSalut) Senyor David Elvira,
a la Directora Assistencial del CatSalut, Doctora Cristina Nadal, al
Senyor Antoni Gilabert, Director de Farmacia del CatSalut i a altres
professionals actuals i anteriors del CatSalut i de I’Institut Catala
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d’Oncologia (ICO) per impulsar la creacié de la Xarxa Oncologica
de Catalunya. Respecte a I’ICO una particular menci¢ als Doctors
Ramon Salazar i Josep Ramon Germa, al Senyor Angel Vidal i a la
Senyora Anna Clopés per tot el recolzament per constituir la Xarxa
Oncologica de Catalunya, entre d’altres.

| per Gltim als malalts i als seus familiars, la nostra ra6 de ser,
pel seu coratge incondicional.

11






Introduccio

El diagnostic i el tractament de les malalties oncologiques
han evolucionat d’una forma exponencial en els darrers anys.
El coneixement de I’epidemiologia clinica i biologia molecular
del cancer, aixi com I’adveniment de noves eines diagnostiques
(especialment moleculars i per la imatge), ha fet que el maneig clinic
dels pacients amb cancer hagi sofert un canvi de 180°. Del concepte
pel qual els pacients amb cancer podien ser diagnosticats, tractats
i seguits en els seus respectius hospitals de referencia, s’ha passat
progressivament a una necessitat en la terciaritzacié organitzativa,
enfront de la tradicional terciaritzacié de I’estructura, per donar
solucié a la creixent subespecialitzacié en el coneixement de les
diferents arees de la malaltia, i al mateix temps, sense perdre la
possibilitat, en la mesura del possible, d’un maneig clinic el més
proper a I’area de residencia del malalt. Aquest canvi paradigmatic
implica d’una banda concentracié de coneixement, tecnologies,
especialitzacié i desenvolupament d’excel-lencia en el maneig
clinic que integri programes de recerca innovadora, i per I’altra
banda, fer compatible aquesta concentracié amb la possibilitat de
rebre un tractament i seguiment a I’entorn de referéncia del pacient,
especialment important en les ultimes etapes de la vida amb unes
cures pal-liatives perfectament integrades en el procés. Només
la creaci6 d’organitzacions transversals amb professionals que
entenguin bé les dimensions diferencials de les diferents situacions
cliniques de la malaltia i I’assignacié del maneig clinic del pacient
en I’entorn més adequat per a cada situacio de la malaltia permet
garantir una medicina d’excel-léncia i sostenible. En aquest sentit la
medicina del cancer és la pionera del concepte de medicina precisio,
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portant aquesta area de la Medicina una anticipacié d’uns 15 anys
respecte a les altres arees médiques.

L’alta tecnificacio (diagnostica 1 terapeutica) necessaria
avui en dia, per un adequat tractament del cancer, obliga a pensar
en models organitzatius amb suficient massa critica per tal de
permetre que aquestes inversions puguin ser rendibilitzades amb una
optimitzaci6 del cost-eficacia i benefici clinic. A més, aquesta massa
critica permet la generacio d’economies d’escala en la compra de
subministraments, fonamentalment tractaments innovadors, d’alt
impacte pressupostari, pero que en el context d’una gran organitzacio
permet establir millors acords amb la industria farmaceutica i
I’optimitzacié de les indicacions, el que repercuteix al final a una
major optimitzacio dels recursos sanitaris.

Aquesta és unatendencia que s’observaen les grans institucions
de tractament del cancer que s’han constituit en xarxes. Exemples de
Institucions que s’han constituit en xarxa inclouen a nivell Europeu el
Netherlands Cancer Institute (NKI) a Amsterdam amb els Hospitals
Universitaris d’Utrecht i de Rotterdam a Holanda; I’ Acord Estrategic
entre I’Institut Gustave-Roussy (IGR) i I’Institut Curie ambdds a
Paris; i el Consorci d’Hospitals del Karolinska d’Estocolm; a nivell
Nord-Americaels centres de laUniversitat de Harvard, Massachusetts
General Hospital (MGH), Dana Farber Cancer Institute (DFCI), Beth
Israel Deaconess Beacon (BIDB) i Brigham and Women’s Hospital
(BWH); el Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) a
Nova York amb els seus centres associats; i els centres associats de la
Universitat de Yale a Connecticut; i a nivell Australia I’acord entre
el Peter McCallum Cancer Center i el Royal University Hospital a
Melbourne. En tots aquests entorns, es considera que la massa critica
de nous malalts que s’han de visitar per any per una organitzaci
per a ser capdavantera i sostenible ha d’estar al voltant dels 10.000
malalts.

En aquest context comengaré per explicar el model iniciat a
I’Hospital Universitari de la Vall d’Hebron (HUVH) amb el des-
envolupament del Servei d’Oncologia del mateix (SOHUVH) i la

14



creacio del Vall d’Hebron Institut d’Oncologia (VHIO) com a orga-
nitzacio que empara la recerca en cancer al Campus Hospitalari Vall
d’Hebron.

Més endavant comentaré la visio, I’estratégia i les accions de
futur de la recent constituida Xarxa Oncologica Catalana, alianca
estratéegica entre I’Institut Catala d’Oncologia (ICO) i I’Institut
Catala de la Salut (ICS), dues empreses publiques que sota I’auspici
del Servei Catala de la Salut (CatSalut) han decidit enfrontar
conjuntament els nous reptes de la provisié assistencial i de la recerca
en el camp de I’oncologia, seguint els aspectes que préviament he
comentat de les xarxes.
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El Servei d’Oncologia Médica de I’Hospital Universitari
de la Vall d’Hebron i la creacid del Vall d’Hebron Institut
d’Oncologia (VHIO)

Com a punt preliminar, el model de creixement assistencial,
docent i de recerca de I’ Area d’Oncologia en el Hospital Universitari
de la Vall d’Hebron (HUVH) esta basat en un funcionament coordi-
nat del Servei d’Oncologia de ’'THUVH (SOHUVH) amb I’activitat
investigadora en Oncologia que es desenvolupa a la Fundacié Vall
d’Hebron Institut d’Oncologia (VHIO), institucid responsable de la
investigacio preclinica, translacional i clinica en Oncologia. Aquesta
activitat de VHIO es realitza en total sintonia amb la Fundacio Vall
d’Hebron Institut de Recerca (VHIR), que juntament amb el Cen-
tre d’Esclerosi Mdltiple de Catalunya (CEMCAT) i, evidentment, el
propi HUVH formen el nucli constituent del recentment creat Cam-
pus Hospitalari Vall d’Hebron. La combinacio de les activitats d’as-
sistencia i docéncia (ambdues propies del SOHUVH) i de recerca
(propia del VHIO), configuren I’Area d’Oncologia del Campus.

Els inicis del creixement del SOHUVH van tenir com a punt
d’inflexi6 quan la Direccié Gerenciade ’HUVH van decidir prioritzar
com area medica estrategica de desenvolupament a I’Hospital el
control del cancer donada la seva prevalenca i el previsible increment
de la mateixa en els anys segients. En aquest sentit, a I’any 1996 van
encomanar al Doctor Josep Baselga, la Coordinacié d’Oncologia
Meédica, Hematologia Clinica i Radioterapia, amb I’objectiu de
crear un programa de cancer que vetlles per la millor assisténcia als
malalts i la vegada afavoris la millor recerca clinica i translacional
possible en I’entorn de I’THUVH. El Doctor Baselga es va incorporar
a ’HUVH al Desembre de 1996, procedent del Memorial Sloan
Kettering Cancer Center de Nova York, hospital a on s’havia format
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com a oncoleg medic i prestigios investigador. Jo vaig tenir I’honor
d’incorporar-me al SOHUVH al Desembre del 1997 procedent de
I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en el qual exercia de metge
adjunt en el Servei d’Oncologia.

A I’any 2006, i fruit de les necessitats de tenir un suport a la
investigacio que donés recolzament especific a la visio 1 estratégia
que teniem en el SOHUVH, amb el suport de alguns membres de la
societat civil, es va crear el VHIO, inicialment constituit com una
fundacié amb majoria de patrons publics pero que actualment és
una fundacio en la que la majoria del seus patrons sén de I’ambit
de la societat civil, encara que intimament lligats als objectius del
sector public, com demostra el fet de que el President del Patronat
es, estatutariament, el/la Conseller/a de Salut.

L’experiéncia ha sigut un exit, com demostren els resultats
assistencials, de recerca, académics i docents que han fet que el
SOHUVH i el VHIO hagin assolit la situacio d’excel-lencia que els
caracteritza, mantenint la seva orientacio vers el servei de la societat
i tot dins d’un ambit de garantida sostenibilitat dins del nostre entorn.
A continuacié mencionaré els trets més rellevants d’aquestes arees
de resultats.

Al’any 1997 I’activitat assistencial del recent creat SOHUVH
era molt discreta. EI nombre total de primeres visites que es van
veure en aquell any era al voltant de les 750 amb un total d’unes 400
altes hospitalaries. Si tenim en compte que en el mateix any es van
diagnosticar al voltant d’uns 2.000 casos de tumors solids de I’adult
a I’Hospital que posteriorment requerien ser visitats pels serveis
oncologics, aixo vol dir que més de la mitat dels malalts es derivaven
0 marxaven a altres centres hospitalaris per seguir els tractaments
oncologics pertinents i no ho feien al SOHUVH. Durant els anys
posteriors hem tingut un creixement quasi exponencial de I’activitat
oncologica fruit de I'augment de la prevalenca de la malaltia
perd sobretot pel reconeixement de I’excel-lencia assistencial i
investigadora assolides. L’activitat de Consultes Externes de I’any
20152 es va situar en les 61.000 visites anuals, de les quals 5.337
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corresponen a primeres visites mediques. Si comparem aquestes
dades amb les corresponents amb el decenni previ, a I’any 20052,
observem un total de 33.237 visites, de les quals el nombre de
primeres vistes mediques va ser de 2.321 (Figura 1). El creixement
en aquests 10 anys de visites totals ha estat del 196%, mentre que
el de primeres visites ha estat del 229%. Es d’esperar que el ritme
de creixement de primeres visites disminueixi en els propers anys
pero la previsié és que mai es vagi a situar per sota del 5% anual,
com a minim en els propers 5 anys. De fet la tendencia respecte a
flux de la década dels 90 ha sigut el contrari, en I’actualitat malalts
diagnosticats en altres Hospitals de la resta de Catalunya i d’Espanya
venen a ser tractats al nostre Hospital be des de un primer moment
0, més freqlientment, en el moment que s’esgoten les possibilitats de
tractament en els Hospitals de referencia i els malalts poden rebre
un tractament innovador, especialitzat o experimental en el nostre
centre. Respecte al nombre d’altes hospitalaries aquestes han anat
augmentant progressivament en els ultims anys fins a arribar a les
2.136 altes en 2015% amb un increment acumulat des de 2010 del
53,5% (i una taxa anual acumulada del 10,7%). L’estada mitjana
presenta una tendencia lleu a disminuir progressivament, estant en
2015% a 8,8 dies, dada que és notablement més eficient que el dels
Serveis d’Oncologia comparables —les dades hospitalaries de peer i
benchmark tenen estades mitjanes de 10,11 9,8 dies, respectivament-,
més tenint en compte que la majoria dels Serveis dels altres Hospitals
exclouen els pacients pal-liatius, a I’estar aquests controlats per
Serveis de Cures Pal-liatives independents.
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Figural. Evoluci6 del nombre de malalts atesos a consultes externes en el
periode 2003-2015.

En tot sistema sanitari és importantissim avaluar els resultats
clinics de I’activitat assistencial. Malauradament, no es disposen
d’indicadors precisos directes de resultats clinics de I’assisténcia
sanitaria prestada dins de I’entorn ICS. Com a indicadors indirectes
de qualitat, cal esmentar que el grau de compliment dels objectius
relacionats amb aspectes de qualitat dins dels pactes de Direccio per
Obijectius (DPOs) ha estat molt alt en tots els anys en que s’han
establert.

Altres indicadors indirectes de qualitat que podem analitzar
son el poder d’atraccio del SOHUVH i el reconeixement professional
dels seus integrants en I’entorn cientific 1 assistencial. Un exemple
d’aixo seria I’enquesta realitzada per I’OCU al Maig 2011* entre 281
metges de tot Espanya, en la qual es qualificava la qualitat percebuda,
en termes de la seva opinio professional on el SOHUVH és valorat
com el de millor “index de reputaci6” de tot I’Estat, seguit per I’ICO
(Figura 2).
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Figura 2. index de reputacié en Oncologia Médica. OCU, 2011°.

Aixi mateix, els anys 2014° 2015° i 20167 (Figura 3) s’han
publicat els resultats del Monitor de Reputacié Sanitaria (MRS) —
KPMG, un estudi que integra I’ opini6 de metges, infermers, membres
d’associacions de pacients i informadors de la salut, i incorpora el
analisi de 214 indicadors objectius de qualitat i rendiment assistencial,
aixi com una avaluaci6 de merits de reputacid. Segons aquest estudi,
el SOHUVH ocupa la primera posici6 amb una puntuacié de 10

sobre 10 en els tres anys en el qual s’ha fet aquest estudi.

Ranking 2014 Ranking 2015
12 12

e P
5¢ 39
3e an
ae 50
7e &
(= 70
ge 8¢
ge 9¢

10® 1o
149 11®

16% 12¢

212 14¢

H. GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANGON

H. UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO MAJADAHONDA

COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Oncologia Médica

Hospitales
H. UNIVERSITARI VALL D'HEBRON
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
H. UNIVERSITARIO LA PAZ
CLINICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA

H. CLINIC | PROVINCIAL DE BARCELONA
H. UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO
H. UNIVERSITARI | POLITECNIC LA FE
H. UNIVERSITARIO CLINICO SAN CARLOS
H. UNIVERSITARIO RAMON Y CAJAL

HM UNIVERSITARIO SANCHINARRO -
C.1.0. CLARA CAMPAL

* Mo frrates o of sameng.
deeseats

MD ANDERSON CANCER CENTER MADRID
H. UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA

Figura 3. Avaluacio de merits reputacionals. MRS - KPMG, 2014° i 2015°.
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L activitat investigadora de I’'SOHUVH es realitza, com jas’ha
explicat anteriorment, per mitja de la Fundacio VHIO. Des de la seva
constitucid, I’any 2006, la Fundacié VHIO ha realitzat, gestionat
1 finangat tota I’activitat investigadora preclinica 1 translacional, 1
des de I’any 2015, també la investigacié clinica (assaigs clinics) al
camp de I’Oncologia Médica, de I’entorn del Campus Hospitalari
Vall d’Hebron, ja que, encara que la Llei del Medicament reserva
als hospitals adequadament acreditats per a aixo, I’exclusivitat
de la realitzaci6 d’aquest tipus d’investigacié, que representa
I’administracio de farmacs en fase experimental a humans, en el cas
concret de I’HUVH, aquest té signat un conveni amb la Fundacié
VHIO, pel qual li encarrega els aspectes d’organitzacio, de realitzacio
i de gestio dels assajos clinics que, formalment, realitza I’Hospital.
Aixi, en el moment actual, es concentra a la Fundacio VHIO tota
la gestio, realitzacid i control de tots els processos relacionats amb
la investigacio clinica i no clinica en Oncologia Médica i des de el
2016 en Hematologia Clinica.

Pel que fa a I’activitat de recerca clinica, el SOHUVH, en
estreta col-laboraci6 amb VHIO, s’han posicionat com un dels
millors i més actius centres a nivell internacional. Aquesta activitat
ha anat creixent des de fa més d’una decada (Figures 4a, 4b, 4c i 4d).

L’any 20158, el SOHUVH va participar en un total de 288
estudis clinics (Figura 4a), dels quals 106 eren en fase I, 94 en fase
I1'i 88 en fase Ill (Figura 4b). Pel que fa al nombre de pacients, en
el mateix any 2015 es van incloure en estudis clinics un total de 978
pacients (Figura 4c) dels quals 370 pacients eren en estudis en fase I,
327 en estudis en fase 111 281 en estudis en fase I11 (Figura 4d). Com
es pot veure en les tendéncies de creixement, progressivament hem
anat virant des d’un major nombre d’estudis i malalts inclosos en
estudis de fase 1l al comengcament cap a un major nombre en fases
I'i I1, fruit de la nostra aposta per la innovacid i el desenvolupament
precoc. A part del valor en innovacid i possibilitat de tractament amb
medicaments encara no comercialitzats en base a I’estudi molecular
efectuat en les mostres de tumors, aquests numeros suposen que el
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25-30% dels pacients que necessiten algun tipus de tractament médic
(al voltant de 3.500 durant I’any 2015) ho fan dins d’un estudi clinic,
percentatge que no te cap altre centre oncologic del mon. Aixo es
degut a una combinacio de multiples factors, pero hi ha tres que son
més importants. En primer lloc, com no podria ser d’una altra manera,
la valua de tot I’equip que integra el SOHUVH i el VHIO que, amb
I’intent d’innovar i de millorar els resultats de tractament d’aquesta
malaltia tan devastadora, aconsegueixen dissenyar i atraure estudis
clinics excel-lents i innovadors. En segon lloc, la qualitat del sistema
sanitari que tenim a Catalunya que afavoreix que els malalts siguin
tractats amb les millors opcions terapéutiques possibles encara que
aix0 comporti mobilitat 1 desplacament. I finalment, la complicitat
dels professionals metges d’altres centres que ens comenten i deriven
els malalts per poder rebre aquests tractaments.

Com es veuraposteriorment, aquestaalta activitat investigadora
en estudis clinics suposa un gran estalvi per al sistema de salut.

Estudis Clinics (actius) per any
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Figures 4a-4d. Métriques d’Estudis Clinics en el SOHUVH8. Nombre d’Estudis
Clinics per any (Figura 4a), Nombre d’Estudis Clinics per fases i any (Figura 4b),
Nombre de Pacients inclosos per any (Figura 4c) i Nombre de Pacients inclosos
per fase i per any (Figura 4d).

A aixo cal afegir que al voltant de 1.500 malalts amb tumor
solids poden disposar d’una caracteritzaci6 completa genomica i
protedmica del seu tumor, el que permet que molts d’ells es puguin
beneficiar del tractament amb farmacs dirigits cap les alteracions
que presenten els seus tumors en un context d’investigacio.

L’activitat de recerca preclinica, translacional i clinica s’ha tra-
duit en una creixent representacié biomeétrica en publicacions d’alt
impacte. El 80% d’aquestes publicacions es realitzen en revistes bi-
omediques del quartil 1, i el 57% en revistes del decil 1. L’any 2015
el factor d’impacte acumulat per membres del SOHUVH i/o del
VHIO ha estat de 2.100 (Figura 5)8. En aquest sentit, a I’any 2015
els facultatius i els investigadors del SOHUVH i del VHIO han estat
coautors de 8 articles al New England Journal of Medicine, 1 Nature
Genetics, 1 Nature Medicine, 8 Lancet Oncology, 1 Cancer Cell, 2
Cancer Discovery i 7 Journal of Clinical Oncology, entre d’altres.
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SOHUVHS,

Degut a aquesta gran activitat investigacional preclinica, trans-
lacional i clinica, el VHIO i el SOHUVH, ha estat un dels centres
fundadors del Cancer Core Europe®, Consorci de sis centres euro-
peus d’excel-lencia de tractament del cancer, fundat I’any 2014, i
que inclou a més del nostre centre, I’Institute Gustave Roussy (IGR)
de Paris, el Netherlands Cancer Institute (NKI) d’Amsterdam, el
Cambridge Cancer Center (CCC) de Cambridge, el Karolinska Insti-
tutet (CI) d’Estocolm i el German Cancer Research Center (DKFZ)
de Heidelberg. Es important mencionar que els altres centres que
formen el Cancer Core Europe tenen una reconeguda trajectoria
com a centres de cancer amb una historia entre 40 i 120 anys de
funcionament.

La investigacid preclinica, translacional i clinica en Oncologia
Medica es realitza, com ja hem explicat, integrament a I’entorn
del VHIO i el seu financament és totalment autonom de I’entorn
de 'HUVH. El finangament del VHIO es basa en una aportacio
limitada de la Generalitat de Catalunya (6% del pressupost total), i
la resta de fons privats (competitius o no) i publics competitius. Aqui
cal esmentar I’extraordinaria col-laboracio dels patrons privats de la
societat civil en el VHIO tal com la Fundaci6 Cellex, la Fundacid
FERO, la Fundaci6 Bancaria la Caixa, i la Fundacio Bancaria Banco
Bilbao Vizcaya, sense I’ajut de les quals no haguéssim pogut engegar
el projecte del VHIQg,
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En el marc mixt d’investigacio/assisténcia que hem desenvo-
lupat al SOHUVH - VVHIO hem implementat un model de contracte
de metges investigadors i d’altres llicenciats/diplomats en el qual
queda molt ben diferenciat la dedicacio percentual laboral (i, per
tant, de contracte i remuneracid) a tasques assistencials i a tasques de
recerca clinica i translacional. En aquest sentit en I’entorn del VHIO
treballen prop de 270 persones i en el del SOHUVH un total de 120
professionals llicenciats/diplomats, dels quals al voltant de 50 (42%)
tenen contractes mixtes entre HUVH i VHIO que reflecteixen el
repartiment de la seva dedicacio entre assistencia i recerca®®. Aquest
tipus de contracte diferenciat entre activitat assistencial (amb el
HUVH) i de recerca (amb el VHIO) permet establir repartiments
entre ambdues activitats ben diferenciats i personalitzats segons mo-
ments i preferencies dels diferents professionals, a la vegada que
repercuteixin els costos salarials a I’activitat i institucié que li cor-
respon i estableix una mateixa retribucio total per cada professional,
independentment del repartiment de temps entre assistencia i recerca
que s’hagi pactat amb un professional concret.

Malauradament, la crisi financera i les conseqiients davallades
pressupostaries han pervertit parcialment aquest model i han fet
que aquesta distribucid de temps dedicat a tasques assistencials i de
recerca no es reflecteixi adequadament en el repartiment de temps
contractat per cadascuna de les dues institucions (HUVH i VHIO)
1 que els pressupostos de recerca estiguin finangant una part molt
important del temps assistencials de, sobre tot, metges oncolegs.

De tota manera, i obviant la circumstancia temporal actual,
pensem que aquest tipus de contracte diferenciat entre pressupost
assistencial i pressupost investigacional permet atraure talent medic
sense impactar excessivament en els pressupostos assistencials i
hom considera que és un bon model per aplicar en altres entorns
hospitalaris i permetre incrementar la innovacio i la recerca i a la
vegada fer que les Institucions siguin sostenibles amb conciliacio
amb els pressupostos assistencials.
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Respecte alI’impacte que larecercaclinicate enelsconsumibles
de I’'HUVH, des de fa anys, fem un seguiment que avalua I’impacte
en medicacio i en les probes diagnostiques i d’avaluaci6. Respecte
al primer punt, hem realitzat un estudi anual des de I’any 2010, amb
la col-laboraci6 del servei de Farmacia de I’'HUVH, per avaluar
I’impacte de I’estalvi en medicacié (Taula 1)*. Aquest estudi indica
que el tractament per mitja d’assajos clinics va representar, el 2010,
un estalvi superior als 2.000.000 €. A hores d’ara, tal com es pot
veure en la il-lustracio, els promotors aporten al voltant de 8.500.000
€ (40% del total de la despesa teorica) en tractaments per mitja
d’assajos clinics, fent que I’estalvi sigui molt superior en aquest
moment. Logicament nomes considerem el preu de la medicacio
comercialitzada per que de la medicacié no comercialitzada no es
pot estimar el preu. Respecte a la despesa relacionada amb les proves
diagnostiques i de seguiment que es fan dins del context d’estudis
clinics i per tant facturades als mateixos i no a I’entorn assistencial,
I’estalvi esta al voltant dels 1.500.000 € anuals.

o

Medicacié facturada CatSalut

7.158.377 7.563.756 7.089.561 9.469.369 12.411.905

Medicacié aportada d’estudis clinics

2.829.348 4.254.859 5.507.295 6.222.429 8.377.744

Taula 1. Estimacio de I’estalvi en la medicaci6 facturada al CatSalut.

Per completar la descripcio del SOHUVH, hem de descriure la
seva intensa activitat docent. En I’ambit del pregrau, el personal de
I’SOHUVH imparteix una assignatura en 5€é curs de la Unitat Docent
Vall d’Hebron de la Universitat Autonoma de Barcelona (UAB). En
I’ambit de la formacié MIR, el SOHUVH té reconegudes 3 places de
residents en Oncologia Médica, que es cobreixen cada any, de mane-
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ra que el volum total de residents en el servei és de 12. L’atracci6 de
residents que decideixen optar per aquesta especialitat és la més alta
del nostre entorn, com es pot veure en el nombre de residents que
sol-liciten el SOHUVH per realitzar la seva residencia. Com a exem-
ple, des de I’any 2011, s’observa clarament que, la major part dels
residents que van sol-licitar HUVH tenen dels nimeros més baixos
de tota Espanya. A més d’aquesta activitat docent reglada, el perso-
nal meédic de I’'SOHUVH participa, de forma regular en els cursos
de formacié de prestigioses societats, com ara la Societat Europea
d’Oncologia Medica (ESMO), de la qual tinc I’honor de ser Presi-
dent Electe, la Societat Americana d’Oncologia Médica (ASCO) i la
Societat Americana d’Investigacio en Cancer (AACR).

Es dificil descriure la competitivitat en I’ambit de la gestio
dels recursos sanitaris dins de I’entorn ICS, empresa publica que és
caracteritza per tenir un unic pressupost i no contemplar arees auto-
nomes de gestio per poder millorar la sostenibilitat de la provisio sa-
nitaria. Aixi doncs, no podem donar xifres directes de la despesa per
la provisio sanitaria de I’activitat oncologica ja que el pressupost no
esta diferenciat. Malgrat aquesta situacio, totes les dades indirectes
anteriorment mencionades, que inclouen, les estades mitges hospita-
laries, el nombre de malalts atesos, el grau de satisfaccid, I’acompli-
ment dels objectius i I’estalvi en medicaments i probes complemen-
taries entre d’altres, demostra inequivocament que el model de I’area
d’Oncologia de I’'HUVH, amb aquesta combinacié de SOHUVH i
VHIO és capdavanter en la qualitat i sostenibilitat del sistema.

Analitzant els resultats de gestié del SUHVH en els ultims
anys, es pot observar que el grau de compliment dels objectius fixats
en els plans de DPO per al servei, ha estat molt notable. Aquestes
dades avalen, amb caracter general, la politica i estratégia de Direccid
del SOHUVH, en el es refereix als seus aspectes de gestio general
i li atorguen la credibilitat suficient per emprendre nous projectes,
fins 1 tot en un entorn de restriccions economiques i de decreixement
pressupostari. Com he esmentat anteriorment, els principals element
de cost controlable en el SOHUVH sén la medicacio de dispensacio
hospitalaria i el consum de proves diagnostiques. En tots dos
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conceptes, la gestio del SOHUVH esta sent de maxima eficiéncia,
no només comparat amb ell mateix al llarg dels anys, sind també
-i de manera destacada- amb la resta de centres de nivell 4 del seu
entorn. Pel que fa a la facturacio al CatSalut de medicacio d’us
hospitalari es refereix, les dades del 2013 i 2014 (Taules 2a i 2b)
s’observa que el cost / CIP de ’'HUVH és el més baix dels centres
de nivell 4 comparables, sent entre un 21 i 24% inferior respecte
als altres centres hospitalaris!?. Cal esmentar que aix0 és refereix
Unica i exclusivament a la medicacio que es factura al CatSalut ja
que la medicacié que hem esmentat anteriorment corresponent als
assajos clinics no es factura. Aixi doncs, I’estalvi pel tractament de
malalts dins dels estudis clinics per una banda i per I’optimitzacio
de les indicacions per una altra, fa que el SOHUVH sigui el Servei
d’Oncologia amb una millor optimitzacio de la despesa farmaceutica.
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IMPORT 2013 IMPORT/CIP RESPECTE  NCIP IMPORT 2014 IMPORT/ RESPECTE

2013 VH 2013 2014 CIP 2014 VH 2014

HOSPITAL VALL
D'HEBRON

| sutotainivei4 | 12820 | 87867.779 6.849 124% | 13396 | 100.169.230 7.478 121%

2421 13.301.246 5.494 - 2476 15.329.226 6.191

Taula 2b
Taules 2a i 2b. Analisi comparatiu de la despesa en medicacid

en cancer de dispensacio hospitalaria en Oncologia. Catalunya
201312014,
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Comaconclusié de laprimerapartdel meudiscursd’ingrés, crec
que ha quedat pales la possibilitat de harmonitzar les activitats d’una
area d’Oncologia Medica en la qual es faci una assisténcia clinica
d’excel-lencia a la vegada que es crei un programa d’investigacio
clinica, preclinica i translacional capdavanter i reconegut a nivell
Internacional 1 que promogui a la vegada la sostenibilitat financera
del conjunt, basant-se en I’aportaci i creacié de valor. Per altra banda
el model de governanca en el VHIO és completament innovador
permetent que hi hagi un patronat mixt privat i public en un Institut
d’Investigacio dins d’un campus hospitalari pertanyent a un Hospital
de la xarxa publica i amb un ens de gesti6 d’empresa publica com
I’ICS.

31






Creacio de la Xarxa Oncologica Catalana entre I’ICO i
les arees de cancer de I’ICS

Fins a I’actualitat, I’atencié oncologica a Catalunya estava
organitzada per mitja d’un proveidor de serveis supraterritorial,
I’ICO -empresa publica de la Generalitat de Catalunya, que aglutina
I’atenci6 a les zones d’influéncia dels Hospitals de Bellvitge-
Viladecans, Germans Trias i Pujol de Badalona i Josep Trueta de
Girona, amb certes aliances establertes amb altres hospitals menors
que sobrepassen les arees de referéncia directa d’aquests tres
hospitals- i pel conjunt de les arees d’oncologia de la resta d”hospitals
de la XHUP i de I’ICS, cadascun d’ells integrat en I’estructura
organitzativa i juridica de I’hospital del qual formen part.

Des de fa ja temps -la idea ja figura en els documents del Pla
contra el Cancer redactats pel Pla Director d’Oncologia corresponent
als anys 2008 i 2010, i en el més recent del 2015, hi ha una pro-
posta d’integracid de I’assisténcia oncologica de I’area de ’'HUVH
amb la dels proveidors de les arees territorials de les comarques de
Lleida, que si es fes efectiva faria que el mapa d’assistencia oncolo-
gica quedés configurat amb dos grans proveidors de caracter trans-
versal i supraterritorial que, juntament amb els ubicats a la ciutat de
Barcelona (Hospital Clinic, Hospital de Sant Pau i Hospital del Mar,
principalment) i en altres comarques de Catalunya, compondrien el
marc de I’assisténcia oncologica de Catalunya. De fet a ’THUVH es
va crear una Direcci6 Clinica d’Oncologia a I’any 2013 amb I’ob-
jectiu de definir el model i les necessitats organitzatives, de recursos,
funcionals i operatives d’una possible integracio de I’atenci6é onco-
logica Hospitalaria de ’THUVH i de les Regions Sanitaries de Lleida,
Alt Pirineu i Aran.
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Per altra banda, el Pla de Salut de Catalunya 2016-2020 va de-
finir el cancer com una de les prioritats de salut. A més, el Pla contra
el Cancer a Catalunya 2015-2020, planteja la definicio de centres de
referencia amb capacitat de ser competitius a Europa en forma de
creacio d’aliances estratégiques que permetin augmentar les sinergi-
es i concentracio de recursos, aixi com la potenciacio de xarxes entre
centres terciaris, i entre centres de referéncia i hospitalaris del terri-
tori. El Parlament de Catalunya, a traves de la Resolucio 1069/X*,
sobre el sistema public de salut, va instar al Govern a establir una
Xarxa Catalana d’Atencié Oncologica per potenciar tots els punts
referenciats en el document del Pla contra el Cancer a Catalunya
2015-2020%. Aquesta Xarxa, que va ser presentada als mitjans i als
agents el dia 26 d’abril de 2016 pel Conseller de Salut de la Gene-
ralitat de Catalunya, Honorable Sr. Antoni Comin, esta constituida
per les dues empreses publiques de provisio sanitaria, I’ICO i I’ICS.
Jo he tingut el privilegi de ser anomenat el primer Director Assisten-
cial, de Recerca i d’Innovaci6 d’aquesta Xarxa.

La Xarxa Oncologica representa un model de terciaritzacio or-
ganitzativa, a diferencia d’altres models basats en la terciaritzacio
de les estructures, es a dir, com a base te un model de coordinacid
professional basat en el consens i de descentralitzacio territorial, uti-
litzant els recursos estructurals -llits, equips, i estructures d’investi-
gacio, entre d’altres- i recursos personals de les diferents institucions
que el formen, creant una estructura organitzativa basada en I’exper-
tesa, I’especialitzacio i la transmissié del coneixement entre els pro-
fessionals, assolint-se una organitzacio altament especialitzada, inte-
gradora dels professionals 1 orientada a la eficiéncia i I’excel-leéncia.
Altres exemples de xarxa en el nostre entorn, son les corresponents
a la Xarxa Ictus i la de Xarxa de Traumatismes Crani-encefalics, en
les quals es desplacen les imatges i no els pacients, els quals després
son atesos en els centres més experts i adequats al nivell de la lesio
0 patologia diagnosticada.

Davant d’aquest dilema organitzatiu, tenim els models basats
en potenciar una estructura fisica ja existent i intentar centralitzar en
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ella tots els recursos fisics, tecnologics i humans. Exemples d’aquest
model serien els centres de lesionats medul-lars, com el de ’'HUVH
o el de I’Institut Guttmann. Sense entrar en valoracions, és possible
que per determinades patologies o especialitats, aquest model de ter-
ciaritzaci6 estructural siguin valids i fins i tot els més adequats perd
el que si és evident és que sGn mes traumatics -en termes professi-
onals-, i només aptes per a aquells casos en els que la prevalenca és
baixa, per la qual cosa I’arribar a una determinada massa critica és
dificil sense aquesta centralitzacio fisica.

Per patologies d’alta prevalenca, de natura cronica, amb tracta-
ments llargs (gairebé de caracter cronic), que involucren a diferents
nivells assistencials i en qué hi ha una llarga tradicio d’assisténcia
descentralitzada, aquests models de terciaritzacio estructural no sén
els més adequats, i en canvi els models de terciaritzacio organitzati-
va poden aportar més valor, excel-1éncia 1 eficiéncia a aquests tipus
de malalties. Aquest és el tipus de model que I’ICO va desenvolupar
i que ara la Xarxa Oncologica vol continuar en el territori adscrit.

El model de la Xarxa té com a directrius essencials I’aplicacio
d’un model d’assisténcia comu i homogeni, 1’Us eficient dels recur-
sos i bones practiques garantint la sostenibilitat del model, la millora
en I"accessibilitat i I"equitat, I’increment del potencial per registre
de dades i analisis de resultats amb un repte de millora continua i
la garantia d’una massa critica amb més capacitat d atraccio de la
tecnologia, recerca i innovacid. Sens dubte la massa critica és un
dels punts fonamentals de la Xarxa per garantir I’éxit de la mateixa.
En I’actualitat dins del I’entorn de la Xarxa Oncologica s’inclouen
les seglients especialitats cliniques: Oncologia Medica, Hematologia
Clinica, Oncologia Radioterapica, Radiofisica i Radioproteccid, On-
cologia Pediatrica, Cures Pal-liatives i Psico-oncologia. En quant a
I’activitat assistencial la Xarxa, sumant I’activitat de tots els disposi-
tius integrats en la mateixa, va fer durant el 2015 un total de 48.084
primeres visites, 373.117 segones visites, 11.394 episodis d’hospi-
talitzacio, 168.796 episodis d’hospital de dia, 7.643 tractaments de
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radioterapia externa, 1.116 tractament de braquiterapia i 253 trans-
plantaments de progenitors hemopoétics, entre d’altres?®.

En I’entorn de la Xarxa, i com no podia ser d’una altra manera,
hi ha un interés per avaluar els resultats clinics assistencials de la
mateixa. En aquest sentit, I’ICO ha desenvolupat un projecte per
avaluar els resultats clinics de la seva activitat en les patologies més
prevalents, que ha estat recentment presentat (Figura 6)’. Només
com exemple, la supervivéncia a cinc anys en cancer de mama
despres del diagnostic en I’entorn 1CO era del 92% a I’any 2006 i
del 94% a I’any 2016, mentre que les xifres a Europa i a Estats Units
d’America eren del 82% i del 91% respectivament. El seglient pas és
estendre I’avaluacio dels resultats a tots els centres de la Xarxa per
garantir la excel-léncia assistencial a tots els dispositius sanitaris.

La supervivéncia cinc anys després del diagnastic
Exit del tractament en percentatge segons el tipus de cancerilazona on es tracta el pacient
Institut Catala d'Oncologia 2006 @ Institut Catala d'Oncologia 2016 @ Europa @9 Estats Units
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Figura 6. Supervivéncia a cinc anys després del diagnostic en alguns dels
tumors més prevalents en I’entorn ICO, la mitjana Europea, i la mitjana dels
Estats Units d’America?’.

Respecte a la recerca clinica, I’ICO i el VHIO ja varen signar
un acord estratégic a I’any 2014 precisament per afavorir les siner-
gies entre centres per estendre més encara la recerca clinica i tras-
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lacional, en forma d’acords marc entre les Institucions i la Industria
Farmacéutica. Fruit d’aquest acord, les dues institucions van poder
augmentar el nombre de mallats inclosos en estudis clinics al voltant
d’un 25% durant I’any 2015. En aquest any 2015, les institucions
ICS i ICO van tenir un total de 400 estudis clinics oberts per malalts
oncologics en totes les seves arees havent-se inclos un total de 2.380
malalts en el mateix any. Hom considera aquestes dades com una se-
nyal clara e inequivoca del que la Xarxa Oncologica pot representar
com a pol de recerca translacional i clinica dins de I’ambit oncologic
que nomes és comparable a nivell europeu a la dimensio de la Xarxa
de Cancer Holandesa constituida pel Netherlands Cancer Institute
(NKI) a Amsterdam amb els Hospitals Universitaris d’Utrecht i de
Rotterdam?.

El model assistencial de la Xarxa Oncologica de Catalunya te
com a eixos fonamentals els seglients:

1.- Programa de tumors freqlients i terciaris, que englobaria
tota I’activitat assistencial relacionada amb la caracteritza-
cid molecular tumoral del pacient ja diagnosticat i el procés
terapeutic convencional, amb consolidacié dels referents.

2.- Programa de tumors rars amb plans terapéutics aplicats a
pacients amb tumors minoritaris.

Tant el punt 1 com el punt 2 inclou desplacament de pro-
fessionals entre els centres de les diferents Institucions i
també la planificacié d’alguns serveis transversal nics.

3.- Programa de recerca clinica que comprén tot el tractament
dins d’un assaig clinic, incrementant la capacitat competi-
tiva per assolir nous assaigs clinics i millorar la capacitat
de diagnostic molecular. Tal com s’ha esmentat aquest és
un eix cabdal que de fet ja esta funcionant en els darrers
dos anys.

4.- Unitat de farmacia oncologica mancomunada, que ha de
millorar la capacitat de gestio de la farmacia, tant en politi-
ques de compra com en la gestio de la prestacid. De fet des
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6.-

de fa més d’un any la Comissié Farmacoterapéutica 1CS-
ICO ha estat funcionant plenament havent-se establert va-
ris acords de reemborsament basats en valor, bé en forma
de risc compartit 0 amb models amb topall pressupostari.

Registre de tumors hospitalari i sistemes d’informacio
conjunt amb integracio entre la informacié dels
diferents centres amb I’objectiu de disposar d’una unitat
d’informacié compartida que faciliti la gestio integral, la
optimitzacio assistencial, la sostenibilitat de la Xarxa i
poder planificar la provisio6 del futur en base a les tendéncies
epidemiologiques.

Creacio de Comissions transversals en aspectes estratégics
assistencials dins de la Xarxa com son la Comissié Farma-
coterapéutica, Comissié d’Oncologia Radioterapica i Ra-
diofisica, Comissid de Transplantament i Terapia Cel-lular,
Comissio de Pal-liatius, Comissio de Cancer Hereditari i
d’Alt Risc i Comissié de Recerca, entre altres. Apart del
gue he comentat abans sobre I’activitat de la Comissio Far-
macoterapeutica, hi ha altres Comissions que tenen com a
punt important no solament afavorir la excel-léncia assis-
tencial i la innovacio, pero també la sostenibilitat, tal com
la Comissio d’Oncologia Radioterapica i Radiofisica, tant
en la provisio de dispositius d’alta gama com en el mante-
niment dels mateixos i poder accedir a tecnologies que no
disposem a Catalunya en aquest moments com la irradiacio
amb protons.

Com no podria ser d’altra manera, la pedra de toc de la Xarxa

Oncologica ha de girar cap a un model de pagament o reemborsament
de I’activitat assistencial basada en el valor. Les empreses publiques
que la constitueixen han estat treballant sobre pressupostos que es
discuteixen cada any basats en el volum assistencials, ja be siguin
focalitzats en el cancer en el cas de I’ICO, o be en I’entorn d’un
gran pressupost de la empresa publica ICS sense capacitat de poder
fer sub-unitats pressupostaries centrades en la provisio d’activitat
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oncologica. Encara que es tinguin en compte les limitades dades de
resultats clinics en la planificaci6 d’aquest pressupostos, no s’aplica
un model de reemborsament basat en valor.

En I’anima d’aquesta Xarxa hi ha la posicié estratégica de
migrar cap a un reemborsament basat en valor (bundled-payment)®°.
L’area de cancer aplica ben be als criteris idonis definits per Michael
Porter, expert en economia de la salut de la Harvard Business
School, de les arees de salut en les quals es poden avaluar models de
reemborsament basats en valor tal com sén malalties croniques o de
llarga durada, altament prevalents, que permetin establir cert grau de
competéncia entre els proverdors i amb les que es puguin avaluar be
els resultats clinics. Hom pot pensar en la complexitat d’implantar
un model com aquest en el que tota la despesa sanitaria associada
al tractament d’un pacient amb una malaltia determinada es pugui
reemborsar en un model de valor. Obviament aixd correspondria a
la fase final, pero inicialment es pot comencar amb una part molt
important de la despesa del proceés assistencial, el que correspon a la
medicaci6 oncologica.

En aquest context del reemborsament basat en el valor, la
Xarxa Oncologica de Catalunya pot constituir una experiéncia
inicial que afavoreixi que altres sectors de I’ambit sanitari puguin
desenvolupar un model similar i permetin garantir la sostenibilitat
del sistema sanitari amb una excel-lent qualitat assistencial, de
recerca i d’innovacio.

39






Conclusio

En aquest discurs d’ingrés a la Reial Academia de Medicina
de Catalunya els hi he volgut presentar I’evolucié de dos projectes
d’integracié d’una assisténcia oncologica d’excel-lencia amb un
programa innovador de recerca clinica i traslacional, els quals haig
de dir que formen part d’un continuum professional i gaire be vital.
Per una banda la creacié del Programa Multidisciplinar de Cancer
a I’Hospital de la Vall d’Hebron, amb el creixement del Servei
d’Oncologiai lacreacio i expansid del Institut d’Oncologia, el VHIO,
dels quals va ser el primer impulsor el Dr. Josep Manuel Baselga i
Torres. Per altra banda la recentment creada Xarxa Oncologica de
Catalunya, entre les empreses publiques ICO i ICS, amb I’objectiu
de consolidar la qualitat de I’assisténcia i de la recerca en Oncologia,
qualitat reconeguda nacional e internacionalment. Aquests dos
projectes, han engrescat molts professionals, metges, infermeres,
investigadors i altres treballadors sanitaris. Sense cap dubte aquesta
s una tasca d’equip, un equip gran, molt il-lusionat, amb una passié
per la feina, malgrat els obstacles i inconvenients, i a vegades les
penuries economiques, sempre amb un principi Unic, el principi de
benefici pel malalt, tot pel malalt. Amb tot el meu agraiment als
professionals que m’han acompanyat durant tots aquests anys, els hi
dedico aquest discurs d’ingrés.

No podem oblidar mai I’aspecte humanistic de la nostra feina,
i no podem ignorar-lo, malgrat que moltes vegades les xifres, els
indicadors, la eficiéncia per la sostenibilitat —com no pot ser d’una
altra manera en un sistema public de salut- i la competitivitat ens
pugui fer caure en una “fredor” en el nostre fer de metge envers al
malalt. La interacci6 entre el metge i el malalt ha de continuar ser
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el nostre principi basic de treball i és el que hem de transmetre a les
noves generacions de metges i d’estudiants.

Aquests joves professionals i estudiants han de rebre els conei-
xements de la medicina personalitzada —en aquest cas I’oncologia de
precisio— pero també han de ser formats com a persones que mostrin
una gran empatia cap als seus pacients i companys.

Per a concloure, crec que posant el malalt al centre de la nostra
activitat, podem fer Serveis e Instituts capdavanteres en I’assisténcia
ien larecerca, que permetin la sostenibilitat académica i financera en
el temps, i poder donar el millor pels nostres malalts. Aixo ho hem de
fer amb entusiasme, amb plenitud, amb optimisme, amb solidaritat,
amb generositat i amb la maxima humilitat.

Els hi agraeixo molt que m’hagin acompanyat en aquest acte.

Moltes gracies.
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DISCURS DE RESPOSTA
DR. GUILLEM LOPEZ I CASASNOVAS

Excel-lentissim Senyor President
Distingides autoritats
Molt Il-lustres Senyores Academiques i Senyors Academics

Senyores i Senyors

Es per a mi un honor que la Junta Directiva de la nostra
Corporacié m’hagi encarregat que en nom de la Reial Academia de
Medicina de Catalunya, doni la benvinguda oficial al doctor Josep
Tabernero com a nou membre de la nostra institucio.

A alguns de Vostes els pot sorprendre el fet que un economista
contesti el discurs d’un clinic. Dels continguts de la meva resposta
espero es formin un judici definitiu sobre si 1’eleccid ha estat
encertada.

Amb aquestes paraules ara fa quasi be ja 15 anys el professor
Ciril Rozman responia al meu discurs “El valor de la salut i
I’exigencia social d’una major efectivitat dels recursos economics
per tal d’assolir-la”. He canviat només on deia clinic per economista.
El detall és una mostra mes de la capacitat que té la nostra Reial
Académia d’enriquir-se amb les contribucions de tots aquells que
hem fet del nostre treball un esforg continuat per millorar el benestar
dels nostres ciutadans.

Em toca ara a mi provar la riquesa d’aquell dialeg, dels qui
estan a la frontera del curar guarir i dels qui recorden que res no és
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gratuit. Conec al Dr. Tabernero de fa anys, de fet a través de la seva
Senyora, Ana Riera, que avui ens acompanya i que segui un dels
cursos que codirigiaamb col-legues de la Universitat de Berkeley per
a la formacio de directius en els que eren els nous Forums Globals
per a la Salut.

El doctor Tabernero ens mostra un registre immaculat de
treball clinic i recerca en el camp més complex per als economistes
de la salut i més rellevants per al benestar dels nostres malalts: el
camp de I’Oncologia. Un camp sovint amb una innovacié marginal,
sense disrupcions breakthroughs encara avui prou significatives en
eficacia i seguretat, pero en el cami de fer-ho i amb un impacte llavors
en la supervivéncia crucial per la humanitat. D’aqui la rellevancia de
invertir avui en favor dels beneficis de dema 1 fer-ho amb criteri
selectiu, prou prioritzat, com per garantir el maxim dels valors
esperats en el resultats. Es fa de moment des de ratis de cost/utilitat
(AVACs, anys de vida guanyats ajustats per qualitat) prou elevats
I sense harmonitzar prou bé els criteris d’autoritzacio d’una part i
de financament i cobertura per ’altre, amb les conseqiiéncies que
aixo implica sobre contractes de risc compartit i similars, de resultats
tots ells molt variables. Comptem, pero, amb la presencia activa i
recomanacions de les grans societats cientifiques influents en les
actituds cliniques dels oncolegs i en les decisions de despesa: ASCO
(als EE.UU) i ESMO (a Europa), tot i que amb clares diferéncies en
la consideracié del component de costos entre ambdues societats,
0 el que és el mateix, entre dues maneres d’entendre la sanitat. De
facto, pero, tots busquen improvisadament mesures i el value-based
pricing, sigui qui sigui el pagador, mani aquest 0 no mani, és encara
en I’aire (el que anomenen els anglosaxons “still close to airy-
fairy theory”) i que acaben de moment en sistemes sanitaris com
el nostre en un finangament per ‘sils’ (sitjes), o espais segmentats
d’assumpcié de despesa. Es fuig aixi de la vinculacié de I’evolucio
cost del medicament al creixement del PIB tal com ha signat
recentment Farmaindustria. S’accepta la restriccio macroeconomica
des de I’0Optica de les finances publiques tot i que resulta en tot cas
mala de Iligar amb una assignacié micro, a la gestio clinica, i a
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I’evoluci6 del valor del medicament més innovador. Compartiments
de financament que generen altrament per als economistes de la
salut prou suspicacies pels efectes secundaris provocats respecte de
moltes altres arees de la prestacié sanitaria.

Pel proposit anterior, tal com defineix I’ASCO, els métodes
d’avaluacid del valor varien segons el pais, el sistema d’atencio de
la salut, la malaltia i la poblacié de pacients. La definicid de valor
generalment acceptada mesura els resultats obtinguts per unitat
de despesa monetaria. L’Institut de Medicina america (IOM) ha
identificat sis elements per a una prestacié de qualitat: seguretat,
eficacia, tractaments centrats en el pacient, oportunitat, eficiéncia
I equitat. Mitjancant una Task Force d’ASCO, I’lOM ha optat per
definir el valor en el tractament del cancer, posant I’accent en tres
elements critics articulats: el benefici clinic (eficacia), la toxicitat
(seguretat), 1 els costos (eficiéncia). Aquests elements es mesuren
més facilment i serveixen els tres per verificar 1’evidéncia medica
d’alta qualitat, preocupacié fonamental a la missio del bon oncoleg.
La centralitat del pacient, la puntualitat de la terapia i I’equitat en
I’accés a I’atencio del cancer també son elements essencials d’una
atencio de qualitat, tot i que no son tan facils de mesurar i només en
rares ocasions es presenten en els resultats dels assajos clinics.

Es reconeixen per part de I’ASCO a les métriques per mesurar
el valor en I’assisténcia les contribucions d’una serie de metodologies
proposades per economistes de la salut per prioritzar el valor dels
tractaments meédics. Dos métriques comunament utilitzades son els
anys de vida ajustats per qualitat (AVAC) i els coeficients de cost-
efectivitat incrementals (ICERSs).

Un AVAC és una mesura de la carrega de la malaltia, incloent
tant la qualitat com la quantitat de vida que es viu. Els AVAC poden
proporcionar aixi una indicacié dels beneficis obtinguts a partir dels
procediments medics en termes de qualitat de vida i supervivéncia,
i s’utilitzen sovint en les analisis de cost-efectivitat per tal d’avaluar
1 comparar el valor de tractaments especifics per a 1’assignaci6 de
recursos en els sistemes de salut per una prioritzacié quan aquells
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son limitats. Una intervencié amb una proporcié menor del cost per
a I’ AVAC seria preferible a una intervencio amb un quocient més alt.

Tot i que I’AVAC pot adaptar-se per a la presa de decisio
individual, no és la finalitat per a la qual s’utilitza més comunament.
Hi ha limitacions significatives a I’aplicacio dels AVAC, ja que les
persones amb la mateixa malaltia poden tenir diferents preferéncies
per un estat de salut. Per exemple, un individu amb cancer avangat
pot preferir la durada de la supervivencia global per sobre de tot,
mentre que un altre pot veure la minimitzacio dels simptomes com
la més alta prioritat. Totes aquestes qliestions son rellevants en la
perspectiva dels sistemes sanitaris de mercat, i com veurem no
entren o entren molt poc, tal com les considera la ESMO. Tanmateix
es proposa en aquests sistemes que els pacients rebin una explicacio
completa dels seusprobables costos al seu carrec en base a les
caracteristiques del programa d’asseguranca medica. En la presa
de decisions cliniques entre metge i pacient, el cost directe per al
pacient és clarament més important.

Per als sistemes sanitaris publics, en els que predomina I’'l CER,
I’analisi de cost-efectivitat, es basa en la relacié entre la diferencia en
el cost 1 la variacid en els beneficis de les intervencions. La definicio
d’un llindar acceptable socialment per aquest ICER ha estat un
focus important de la politica publica a tot el mon. En I’actualitat,
no existeix un llindar uniforme a través dels sistemes de salut. No
obstant aixo, en molts paisos, s’estan establint aquells Ilindars, fet
que planteja preocupacions sobre la limitacid de I’eleccio del pacient
i el racionament d’atencié medica.

Tal com reconeix la ESMO, el cost és un component clau de
I’avaluacié del valor. Encara que el cost serveix com el denominador
de la majoria de les equacions de valor, un acord universal sobre
els elements que aquest ha d’incloure en I’avaluacié del valor és
sovint un punt de debat. L’obtencié de dades fiables per a totes les
dimensions possibles de cost (per exemple, I’Gs de I’hospital, 1’Us
de servei d’urgencies, la pérdua de renda, temps de viatge, despeses
associades indirectes) és un gran desafiament des del punt de vista
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de la recollida de dades. A més, molts dels costos son dificils de
preveure quan es prenen decisions de tractament.

La ESMO també creu que els oncolegs han de ser conscients
del valor d’una intervencio en termes de cost social. Clarament, els
costos d’atenci6 cada vegada més grans de la salut son finalment
transferits als consumidors de serveis de salut, si no en la manera
de pagaments directes, si potser en forma de primes mes altes
d’assegurances o impostos més elevats. En definitiva, per a la
ESMO, el valor de qualsevol nova estrategia o tractament terapeutic
es determina per la magnitud del seu benefici clinic equilibrat contra
el seu cost. L’evidéncia de benefici clinic de noves opcions de
tractament es deriva de la investigacio clinica, en particular, la fase
I11 d’assajos aleatoris, que generen dades no esbiaixades respecte a
I’eficacia, el benefici i seguretat de nous enfocaments terapéutics, tot
i que amb limitacions.

Ara per ara, no existeix una eina normalitzada per a la
classificacié de la magnitud del benefici clinic de terapies contra
el cancer, que poden anar des de valors trivials (mitjana avantatge
en la supervivéncia lliure de progressio de la malaltia de només
unes pogues setmanes) a substancials (millora de la supervivéncia
a llarg termini). En absencia d’un enfocament estandarditzat per a
la classificacid de la magnitud del benefici clinic, les conclusions i
recomanacions derivades dels estudis son sovint molt controvertides
i amb frequéncia s’han presentat, discutit i promogut com a grans
avencgos o «avencos» en realitat molt modestos o incrementals.

S’esta proposant des de la ESMO una Magnitud d’Escala
benefici clinic (ESMO-MCBS) per derivar una classificacio relativa
de la quantia del benefici clinicament significatiu que es pot esperar
d’un nou tractament contra el cancer. Els resultats d’un article recent
al Journal of Economic Perspectives van evidenciar que els preus
dels principals medicaments contra el cancer han augmentat a taxes
molt diferents a les de la inflacio en les Gltimes dues décades. D’acord
amb I’estudi de la PACel 1995 un grup de 58 principals farmacs
contra el cancer costa al voltant de 54.000 $ per cada any de vida
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que es van calcular per afegir i, per a I’any 2013 aquests farmacs
s’estima que costara 207.000 $ per cada any addicional de vida.

La necessitat de donar compte dels costos actuals de cancer a
tot Europa forca a incloure els ingressos perduts després de la mort
primerenca i els costos associats amb les persones que han deixat
I’ocupacio a causa de la malaltia, aixi com els costos d’atencio
informals.

Un exemple recent del que dic va ser I’avaluacié del National
Institute for Health and Clinical Excellence angles (NICE, per les
seves sigles) del tractament prematur amb abiraterona per al cancer
de prostata, el qual va ser rebutjat basat en la relacio cost-efectivitat
estimada sobre la base del seu preu actual. “Independentment de
la popularitat d’aquest resultat, les decisions sobre la base de les
relacions cost-valor s’han de fer i ser defensats”. Voldria, ara i aqui,
fer notar que bona part de I’anterior especificacio la sostrec de J.
Tabernero, President de la ESMO en article publicat a Annals of
Oncology Advance “. Aquest és el nostre nou academic, aquesta és
I’empatia que aquest més vell academic vol amb aquest parlament
defensar...

Acabo. Com sap el nou academic, quan hom sent el teu
entusiasme i coneixement magistral sobre el futur de la Medicina
se’m fa dificil no treure de la meva motxilla de la ciéncia lagubre,
I’Economia, per posar els peus a terra haver de dubtar de com sera
tot aquest progrés sostenible. En particular, en un context en que és
constatable que el coneixement és cada vegada més global (des de
Nature en els mitjans fins al Lancet a la taula de molts professionals),
perd sent les restriccions (pressupostaries, de gestio) locals, de
manera que cal combatre la frustracio que aixo pot generar entre el
dit i el fet, entre allo potencial i allo realitzable. | és que sens dubte
la medicina de precisié ha d’augmentar 1’eficacia dels tractaments.
En aixo els investigadors mereixeu un trosset de cel. No obstant, no
em queda clar com es pot traduir aquesta major eficacia -en situaciod
de laboratori- en la major efectivitat de la gestio clinica en el mon
real. Com internalitzar la medicina personalitzada a professionals
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proletaritzats, diguem, en I’estatut public, requereix més recerca
aplicada. En sistemes publics, la medicina més personalitzada
en el millor dels casos sera probablement °‘estratificada’, per
grups i protocols, pero sempre sense perdre aixi la precisié que el
coneixement cientific posa a I’abast. I és que per a I’analista “lost in
translation™, la cobla dels factors socials determinants de la salut,
suficientment percebuts amb la crisi, s’ajunta ara amb la simfonia
dels determinants genétics. Es potser la epi de I’epigenética el pont
que pot donar coherencia a totes dues, esperem, i no dos mons a part.

Com m’agradaria que els grans investigadors com tu
identifiquessin des del seu propi coneixement quin ¢és el valor real
de la innovaci6 perque ens ajudi a identificar els preus relatius
dels tractaments (el seu cost), de manera que tots reconeixem que
més enlla del mon dels beneficis per a la salut hem de “trepitjar el
fang” tot i acceptant que hi ha restriccions economiques, de temps i
coneixement.

Finalment, en els tractaments per cancer en els quals
s’identifiquen recidives, cal acotar el temps en el que es consideri si el
tractament és realment efectiu (els end points) i establir com s’han de
considerar les comorbiditats associables a les seves diferents formes
de supervivencia, sempre recordant que les presentacions que valoren
els beneficis dels tractaments s’han de fer no en termes de taxes d’éxit
sind de nivells. En benefici doble té significacid diferent si parlem de
tres setmanes de supervivencia que de tres anys, a banda de la qualitat
de vida d’aquest temps guanyat. Altrament les interpretacions poden
acabar sent enganyoses i avalar aquells economistes de la salut que
pensen que al nostre pais els tractaments oncologics “viuen” en una
sitja, impermeabilitzats d’algunes de les restriccions financeres que
pateixen altres tractaments menys visualitzables i no menys eficagos
i segurs. Aixo requeriria que I’analisi del cost efectivitat incremental
fos transversal entre tots els tipus de tractaments en consideracio
de resultats de salut i no simplement d’extensié de supervivencia,
1 més quan aquesta extensio es reflecteix encara avui en molts nous
medicaments encara marginals.
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I en un context de tractaments personalitzats, a la carta, no
sempre finangables pel sector public al complet de manera que aixi
s’amplii la bretxa de desigualtats socials en salut, fet que forca a
que ens preguntem quin hauria de ser el finangcament adequat a
aquests nous processos (mes impostos, sobre qué gravamens,
més copagaments, més assegurament complementari...). Perqué
la resposta és més social que estrictament economica cal fer una
reflexi6 de com financgar la investigacio 1 la implementacio de les
innovacions.

Ha arribat el moment de cloure aquest parlament tot i que la
densitat del discurs presentat i la tematica abordada justificaria encara
més comentaris. Tots som conscients dels grans mereixements del Dr.
Josep Tabernero per entrar a formar part d’aquesta corporacio. Josep,
academic i amic, un gust escoltar-te, seguir la teva obra i un privilegi
per al pais comptar amb investigadors com tu. Excel-lentissim Senyor
President, us prego procediu a imposar al Dr. Josep Tabernero la
medalla d’aquesta docta Corporacio.

He dit.

Guillem Lopez i Casasnovas
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