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1. Introduccion

El cancer es una de las principales causas
de morbimortalidad en Espana, con
280.000 nuevos casos diagnosticados
cada ano'y una creciente incidencia
esperada. Actualmente se producen

unos 115.000 fallecimientos anuales
relacionados con el cancer, observandose
diferencias entre las distintas
comunidades autonomas, con tasas de
mortalidad ajustada por edad de entre
189 Y 245 por 100.000 habitantes?3, En
todo caso, el cancer es una enfermedad
con multiples variantes, caracteristicas

y estadios, y por tanto con un abordaje
terapeutico complejo y heterogeneo.

Entre los principales factores que
explican las diferencias en mortalidad
entre CCAA se identifican la distinta
prevalencia e incidencia de los tumores,
la heterogeneidad de los programas de
prevencion, cribado y diagnostico o las
diferencias en el manejo terapeutico.

Las desigualdades en cancer pueden alejar
al Sistema Nacional de Salud de su objetivo
primario de lograr un sistema cohesionado®.
A nivel internacional, la Organizacion
Mundial de la Salud reconoce la existencia
de desigualdades en determinados grupos
de poblacion con cancer a la exposicion
de factores de riesgo y al acceso a
cribado, diagnostico precoz y tratamiento
oportuno y adecuado, lo que repercute
negativamente en sus resultados en
salud®. Por ello, en 2017 insto a los paises
miembros a recopilar datos de alta
calidad sobre incidencia y mortalidad por
cancer, para todos los grupos de edad y
tipos de cancer, incluyendo la medicion
de las desigualdades, con el fin de poder
orientar las politicas y planes®. Por su parte,
en la Union Europea, la igualdad de acceso
a igual hecesidad supone un mandato para
los estados miembros’, sabiendo que los
factores que aseguran un acceso equitativo

a los servicios sanitarios son muy variados®,
El Plan Europeo de Lucha contra el Cancer
es un compromiso politico para proteger
de los canceres evitables, garantizando
la deteccion precoz y una atencion
oncologica equitativa, asequible, de alta
calidad y sostenible®.

Asi pues, distintos organismos nacionales
e internacionales han alertado de la

falta de equidad en Espana, tanto en

el diagnostico como en el acceso al
tratamiento del cancer®, si bien se carece
de una cuantificacion al respecto. Para
poder orientar las politicas sanitarias y
desarrollar estrategias adecuadas que
reduzcan las diferencias, sera necesario
analizar donde se esta produciendo la
falta de equidad y cuales son sus causas.

En este contexto de investigacion,
el presente documento recopila
una amplia revision bibliografica

dirigida a conocer los antecedentes

y alternativas metodologicas para la
elaboracion y seleccion de indicadores
de la enfermedad oncologicay de
desigualdad en salud, con el fin de
analizar las distintas posibilidades de
construccion del Modelo integrado y
global de conocimiento en cancer. Para
ello, se abordo desde una metodologia
de scoping review, o revision sistematica
exploratoria, dirigida a explorar y sintetizar
los principales estudios que analicen
iIndicadores simples, indices compuestos,
modelos de conocimiento, etc.
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2. Metodologia de la revision

Se opto por realizar una revision
sistematica exploratoria de la literatura,
cuyo objetivo fue sintetizar la evidencia 'y
evaluar el alcance de la literatura sobre
la informacion publicada relacionada con

los indicadores de atencion en el ambito
sanitario en general y el oncologico en
particular. EL foco que se ha seguido se
centra en:

@? Ambito nacional o internacional

& En cancer o en otras patologias

{02 Através de indices compuestos
o de otros abordajes

metodologicos

Motor de busqueda utilizado: Pubmed y fuentes de literatura gris.

Terminos utilizados en la busqueda: composite, indicator/index, region/geographic,

inequality/inequity; index, region/geographic, inequality/inequity, cancer.

3. Antecedentes del modelo integrado
y global de conocimiento en cancer

3.1. El concepto de equidad y desigualdad

La equidad en salud es un
componente fundamental de la
justicia social que indica la ausencia
de diferencias evitables, injustas

o remediables entre grupos de
personas debido a sus circunstancias
sociales, economicas, demograficas o
geograficas®. Se logra cuando todos
tienen la oportunidad de alcanzar su
potencial de salud pleno y nadie esta
en desventaja por su posicion social u
otros determinantes sociales®.

Existen multiples formas de mediry
articular la equidad en salud con el
contexto socioeconomico y con las
condiciones de salud de los distintos
grupos poblacionales®. La Figura 1
muestra las principales dimensiones

a considerar al analizar el acceso a la
atencion sanitaria, que comprende: a)
cobertura poblacional; b) asequibilidad

de la atencion sanitaria (costes
compartidos); ¢) cesta de cuidados, y d)
disponibilidad de la atencion sanitaria
(distancia, tiempos de espera)*.

Figura 1.
Dimensiones del acceso a
la asistencia sanitaria

Incluir servicios Costes:

coste-efectivos scuanto tiene

que pagar el
paciente de su
bolsillo?

Servicios:

cque servicios
estan cubiertos,
y de quée
Poblacion: ;quién esta cubierto? calidad?

ender a
cubiertos

£

Fuente: OMS (2010)“

Por su parte, los factores que aseguran
un acceso equitativo a los servicios
sanitarios son muy variados, y se refieren a la
asequibilidad (servicios asequibles para todos,
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todos pueden usar los servicios cuando
los necesiten, servicios relevantes,
apropiados y coste-efectivos), experiencia
del usuario (recursos financieros
vinculados a necesidades, acceso
equitativo a servicios sanitarios, servicios
aceptables para todos) y disponibilidad
(servicios bien equipados de facil alcance,
personal bien cualificado en el lugar
adecuado, farmacos y dispositivos de
calidad disponibles a precios justos)®.

3.2. Desigualdades
socioeconomicas en cancer

Las desigualdades socioeconomicas y su
relacion con las desigualdades en salud son un
factor relevante a revisar a la hora de articular
un modelo integrado de conocimiento en
cancer. Estas desigualdades se han analizado
mediante indicadores socioeconomicos de
una sola variable, como la renta, la educacion,
la riqueza, la etnia, el estado civil, la clase
social o la ocupacion, pero a menudo se han
utilizado tambien indicadores socioeconomicos
compuestos, como el indice de Desarrollo
Humano, el indice de privacion o los
indices de vulnerabilidad social*°,

En el ambito oncologico, la asociacion
entre la mortalidad por cancery las
principales variables socioeconomicas
esta bien documentada en la literatura,
mostrando en terminos generales que la
mortalidad y la incidencia aumentan en
los grupos de poblacion con menores
niveles socioeconomicos o mayores
niveles de privacion,

Asi, las variaciones geograficas en la mortalidad
por cancer se explican, al menos parcialmente,
POr su asociacion con las inequidades
sociales®. Por ejemplo, Exarchakou et al.
(2022) estudian esta relacion en Inglaterra 'y
concluyen que las mayores desigualdades
socioeconomicas se observaron en adultos
menores de 45 anos con canceres de mal
pronostico. Los pacientes mas desfavorecidos
con cancer de pulmon, pancreas y esofago
perdieron hasta 6 meses mas de vida en
los 3 anos posteriores al diagnostico que
los menos desfavorecidos®.

Las inequidades asociadas a los ingresos
familiares, el nivel educativo, la situacion
laboral o el pais de nacimiento tambien
se asocian con desigualdades en el uso
de tests en cancer en Europa.

Por ejemplo, Vanaclocha et al. (2022) con

informacion sobre el estatus economico
disponible para la Comunidad Valenciana,
analizaron las desigualdades de acceso

a programas de cribado en cancer
colorrectal, demostrando que el cuartil
SOcioeconomico mas bajo tenia una
menor probabilidad de participar en los
programas que el cuartil mas alto®.

Otros trabajos inciden en que las
diferencias en resultados en salud en
cancer no se explican totalmente por
el nivel socioecondmico individual,

sugiriendo que los factores geograficos
tambien pueden desempenar un papel
importante®. Por ejemplo, Finke et

al. (2021) investigaron la relacion entre

la privacion socioeconomica a nivel
municipaly la supervivencia en cancer
para 25 tipos de tumores en Alemania,
encontrando asociaciones significativas
negativas entre ambos conceptos*,
demostrando la importancia de las
mediciones socioeconomicas y el factor
geografico para entender las diferencias
en supervivencia por cancer.

En Espana, Santos-Sanchez et al.

(2020) analizaron el patron espacial de
mortalidad en relacion con las causas mas
frecuentes de cancer en Andalucia y su
posible asociacion con las desigualdades
sociales. Para ello, utilizaron un indice

de privacion segun la zona censal.

Entre las principales conclusiones que
obtienen encuentran una asociacion
positiva entre el indice de privacion y los
riesgos relativos de mortalidad en cancer
de pulmon, estomago vy vejiga en los
hombres, mientras que en las mujeres se
observo una asociacion negativa para el
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cancer de pulmon y positiva para el cancer
de estomago®.

Por su parte, Conti et al. (2022) llevan a
cabo una revision sistematica de literatura
para analizar el efecto combinado del
acceso geografico y las caracteristicas
socioeconomicas sobre los resultados
en cancer de mama. De los 25 estudios
identificados, concluyeron que un
menor acceso geografico a los servicios
de mamografia estaba relacionado

Ccon una mayor probabilidad de
diagnostico tardio en los barrios menos
desfavorecidos, pero no en los barrios
mas desfavorecidos. Adicionalmente,
encontraron que el tipo de medidas de
acceso geografico (distancia, tiempo o
capacidad geografica) no parece influir
en los resultados?,

3.3. Medicion de indicadores
regionales en cancer

Distintos trabajos han puesto de
manifiesto el creciente interés por
desarrollar areas especificas de la
atencion al cancer, con indicadores

que pretenden ayudar a pagadores,
proveedores sanitarios y pacientes a
lograr unos resultados asistenciales
optimos. Por gjemplo, en una revision
sistematica de indicadores en cancer
existentes en la literatura, Rajaguru et
al. (2022) identificaron mas de 250 sets
de indicadores, que agruparon en seis
areas principales: prevencion primaria,
prevencion secundaria, tratamiento,
calidad asistencial, supervivenciay
cuidados en el final de vida®®.

En Espana tambien se han realizado
algunas iniciativas para desarrollar
iIndicadores orientados hacia una gestion
basada en el valor en oncologia. La SEOM
llevo a cabo el proyecto OncoEVALUA
para estandarizar los indicadores de
medida de resultados en salud que
faciliten la evaluacion y la gestion
eficiente de los recursos en casos de
cancer metastasico de pulmon, mama

o colon®. El numero final de indicadores
de resultado consensuados bajo este
proyecto fue de 16 para el cancer de colon
y pulmony de 14 para el cancer de mama,
agrupados en seis areas (Figura 2).

Figura 2.
Diagrama resumen
de los indicadores
consensuados

del proyecto
OncoEVALUA
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Fuente: SEOM (2021)%

3.4. Indicadores y modelos en otros ambitos o enfermedades
El indice de Theil?® es un método precio, equidad y efecto en la salud
estadistico que se utiliza comunmente (Tabla 1)?°. Entre las principales
para medir las diferencias generales conclusiones que encontraron,
entre regiones o areas geograficas destacan que el nivel de acceso a los
en distintos resultados sociales o en medicamentos de los pacientes con
salud. Tang et al. (2020) aplicaron este enfermedades cronicas en la region
indice para medir las diferencias en oriental era superior al promedio
la prestacion farmaceutica a nivel nacional para los indicadores |1, 12, 14-112
provincial en China, a partir de las e 114, mientras que sucedia lo contrario
respuestas de 963 pacientes con en la region occidental. Adicionalmente,
enfermedades cronicas. El trabajo encontraron que la brecha intrarregional
estructuro este indice a partir de 18 (interior de la region oriental u
indicadores agrupados en cuatro areas occidental) era mayor que la brecha

de interes: acceso a los farmacos, interregional (entre ambas regiones).
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Tabla 1.

Indicadores en el indice de Theil: diferencias en las prestaciones farmaceuticas

en pacientes con enfermedades cronicas en China

Secciones Indicadores

I1. Numero de instituciones de servicios medicos alcanzables en quince minutos.

l2. El medicamento necesario puede ser comprado en instituciones sanitarias publicas.

Acceso a los

13. EL medicamento necesario puede ser comprado en farmacias comunitarias.

medicamentos

l4. El medicamento necesario puede ser comprado en farmacias online.

I5. El medicamento necesario barato no esta accesible.

16. ELl medicamento necesario caro no es asequible.

|7. Porcentaje del gasto en medicamentos de los ingresos del hogar disponibles.

18. Gasto farmaceutico dedicado en instituciones sanitarias publicas.

Precio de los

l9. Gasto farmaceutico gastado en farmacias comunitarias.

medicamentos

l10. Gasto farmaceutico gastado en farmacias online.

111. Porcentaje de gasto en medicamentos ambulatorios.

|12. Porcentaje de gasto en medicamentos hospitalarios.

113. Nivel de reembolso de los gastos sanitarios por parte del aseguramiento medico.

Equidad en los

l14. Segundo nivel de reembolso de los gastos en medicamentos.

medicamentos

115. Nivel de capacidad de autocostearse los medicamentos.

116. Satisfaccion con las prescripciones.

Efecto en la salud 117. Escala EuroQol-5D.

de los medicamentos

118. indice de masa corporal.

Fuente: Tang (2020)

Por otro lado, el Centro de Competencia
sobre Indicadores Compuestos y
Cuadros de Mando (CC-COIN) de la
Comision Europea ha creado una

serie de indicadores compuestos que
resumen en conceptos simplificados
distintos fenomenos multidimensionales
de desigualdad, en 10 areas clave

(Figura 3). Cuenta con una herramienta
virtual de mapas de desigualdad, que
permite comparar paises, valiendose
de 346 indicadores®. En el area de la
salud, se contempla la desigualdad
de oportunidades, normas, actitudes
y practicas, y la inequidad vertical vy
horizontal3

Figura 3.
Dimensiones de la vida con indicadores
compuestos a nivel de pais

Integridad y seguridad

Vida familiar y social

Participacion
politica

Fuente: Comision Europea (2022)3°

En Italia, Barra et al. (2022) investigaron
como habia cambiado la eficiencia de
los hospitales entre los anos 2007 y 2016,
caracterizados por la recesion economica
y las restricciones presupuestarias, a
traves de un indice compuesto que
consideraba la multidimensionalidad del
resultado hospitalario®. La distribucion
de la puntuacion de eficiencia se utilizo
para comparar las diferencias de la
eficiencia estimada entre hospitales,
tanto dentro de una misma region como

Vida cultural

Conocimiento y capacidades

Experiencia de
vida global

Salud

Condiciones
materiales de vida

Condicionales naturales
y medioambientales

Vida laboral

entre regiones. Para ello, el numero
relativo de medicos, enfermeras, otro
personal, camas disponibles y resonancias
magneticas, asi como el numero de altas,
dias de hospitalizacion y tratamientos en
urgencias. Los resultados mostraron que la
principal fuente de ineficiencia provenia de
la ineficiencia de gestion, especialmente en
los hospitales del sur (Figura 4). La brecha
entre las regiones centro-norte y sur no
cambio sustancialmente entre 2007y 2016
(Figura 5).
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Figura 4.

Puntuaciones de eficiencia de los

hospitales (variacion geografica), Italia
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Fuente: Barra (2022)3?
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Figura 5.

Ranking de distribucion por eficiencia de
los hospitales en Italia, por cuartiles, 2007
y 2016

Technical Efficiency Technical Gap Ratio Metafrontier Technical Efficiency

L

B (09460973 B 0.98765,0.98766) B 0.946,0973)
Bl (0797.0946) B (0.98749,0.98765) B (0797.0.946)
B 06970797 B (0.98732,098749) B (06970797
B (0.580,0.697) B (0580,0697)

Fuente: Barra (2022)3?

lgualmente, en ltalia, Bruzzi et al. (2022) individuales, capaz de captar los distintos
evaluaron el rendimiento de los sistemas aspectos relevantes sobre accesibilidad,
sanitarios regionales mediante indices coste, calidad, estado de salud y estilos

que agregaban varios indicadores de vida3:,
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Tabla 2.

Composicion de los indices usados para medir
el rendimiento del sistema sanitario, Italia

indices Indicadores
Gasto familiar en salud/sanidad (euros)
indice de % Screening cancer cervical

accesibilidad

% Screening cancer mama

Numero de camas en residencias de ancianos

Tasa de supervivencia neta a los 5 anos tras neoplasias

Tasa de mortalidad por suicidios

% Cesareas

indice Tasa estandarizada de mortalidad por sepsis en mayores 75 anos
de calidad % Estancias hospitalarias cortas (2-3 dias) sobre el total
% Pacientes muy satisfechos con la asistencia hospitalaria
% Pacientes muy satisfechos con los aseos de los hospitales
% Pacientes muy satisfechos con la atencion de enfermeria
' Gasto en salud publica per capita
Indice .y o
Gasto publico como % del gasto total
de coste

Gasto farmaceutico territorial bruto per capita cargado al SNS

indice de estado
de salud

Esperanza de vida

Esperanza de vida con salud

Tasa de mortalidad infantil

Indice de estado fisico

Indice de estado psicologico

indice de
estilo de vida

% Obesidad y sobrepeso en mayores de 18 anos

% Fumadores en mayores de 15 anos

% Fumadores habituales en mayores de 15 anos

Numero medio de cigarrillos diarios

% Personas que toman un desayuno adecuado

% Personas que no practican deporte de manera habitual

% Personas que consumes fruta o vegetales al menos diariamente

Tasa VIH

% Personas para las que la bebida predominante es una bebida fuerte

Fuente: Bruzzi (2020)33

En Indonesia se realizo un trabajo
similar, construyendo indicadores
compuestos, en este caso para
infraestructuras de salud publica,
servicios, factores de riesgo y
resultados de salud (el Public Health
Development Index), con el fin de
evaluar las diferencias regionales3*,
El indice estaba compuesto por 30
indicadores de salud publicay 7 sub-
iIndices y se realizaron analisis a nivel
nacional, provincial y de distrito.

Tambien cabe mencionar el
trabajo de Hubelova et al. (2021),
que construyeron un indice
compuesto de salud con 8 areas
y 60 indicadores para evaluar las
diferencias en las condiciones
sanitarias de 77 distritos de la
Republica Checa®*.

En Francia, Brousmiche et al. (2021)
aplicaron un nuevo enfoque para
evaluar la heterogeneidad espacial
de las diferencias territoriales,

CON uha nueva estrategia basada
en la evaluacion simultanea de

la resiliencia y la vulnerabilidad

8
T

y en el analisis conjunto de los
Indices compuestos de ambos
conceptoss®. Para ello, utilizaron el
municipio como unidad espacial de
analisis dentro de una region del
norte de Francia (3.817 municipios),
usando 50 variables relacionadas
con las dimensiones economica,
medioambiental, politica, sanitaria,
de servicios y social. Se realizo un
analisis conjunto para clasificar cada
municipio entre cuatro tipologias
definidas: el 44,2% de los municipios
pertenecen a la categoria "A vigilar’;
el 43,1% a la categoria "Resiliente”; el
8,6% a la categoria “Tiene recursos’

y el 4,1% a la categoria "Punto negro
territorial’, sirviendo como una
herramienta de diagnostico para
identificar y priorizar los municipios
que podrian beneficiarse de la
aplicacion de politicas de salud
publica especificamente adaptadas.

Barber et al. (2015) elaboraron

el indice de calidad y acceso a

la atencion medica o healthcare
quality and access index, (HAQI),
con un doble proposito: por un lado,
cuantificar los niveles maximos
logrados de acceso y calidad de la
atencion medicay, por otro lado,
identificar los paises donde las
brechas entre los niveles observados
y potenciales se habian reducido

o ampliado entre 1990 y 2015%. El
iIndice se aplico a 195 paisesy 32
causas de muerte.
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4. Indicadores simples identificados en cancer

Un Modelo integrado y global de
conocimiento en cancer deberia
recoger aquellos aspectos relevantes
para la generacion de las posibles
desigualdades, incluyendo por lo
tanto variables sobre las distintas
fases del abordaje terapeéeutico,

con informacion sobre los recursos
economicos, humanos, tecnicos y
organizativos disponibles, ademas de
la disponibilidad de tratamientos 'y
recursos preventivos y de cribado, asi
como otros posibles factores. Entre las
areas a considerar, podrian incluirse las
siguientes:

- Recursos economicos. Para mostrar
el esfuerzo relativo de inversion en
este tipo de patologia, en terminos de

presupuesto sanitario, farmaceutico, etc.

- Recursos humanos. Para senalar la
cantidad relativa de medicos expertos
en oncologia, hematologia, radiologia,
enfermeria, psicologia, etc.

» Recursos tecnicos. Para especificar
el uso relativo de los equipos,
procedimientos, pruebas diagnosticas
oncologicas, etc.

- Recursos organizativos. Relacionados
con el uso de los recursos
asistenciales, como los hospitales
de dia, los servicios de radiologia, las
cirugias relacionadas con el cancer,
el soporte psicologico, el cuidado
paliativo, etc.

- Recursos preventivos y de cribado.
Para reflejar el uso relativo de
herramientas de cribado poblacional
de cancery practicas preventivas,
como mamografias, citologias,
colonoscopias, test de sangre en
heces, vacunas, etc.

- Acceso a tratamientos. Para mostrar
el grado y el tiempo de acceso a
los distintos tipos de tratamiento
(Quimioterapia, inmunoterapia,

hormonoterapia, terapias dirigidas, etc.).

- Otros recursos. Por ejemplo, el acceso
a ensayos clinicos desarrollados con
innovaciones en el ambito oncologico
o el uso de biomarcadores.

Por su parte, la construccion del Modelo
puede enfocarse desde distintas
perspectivas alternativas, como por
ejemplo el patient journey (Figura 6),

una division acadéemica (Figura 7) o una
division politica (Figura 8). En este caso,

Figura 6.
Modelo bajo el enfoque de patient journey
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deteccion temprana, atencion sanitaria
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Figura 7.
Modelo bajo el enfoque
de la division academica

A. primaria °
o Enfermeria

o Radiologia
Oncologia °

o Paliativos

Gestion sanitaria ©
o Salud publica

Figura 8.
Modelo bajo el enfoque de
la division politica o gestora
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5. Conclusiones

Este informe recoge algunos elementos
clave para enfocar el proyecto sobre

la construccion del Modelo integrado

y global de conocimiento en cancer en
Espana, revisando los antecedentes

y las posibles metodologias para
abordarlo. El Modelo permitiria conocer la
situacion del cancer en las Comunidades
Autonomas, mejorar la transparencia

de los datos disponibles 'y, en ultima
iInstancia, implementar medidas para
tratar de reducir las posibles inequidades
existentes.

La revision de los antecedentes publicados
pone de manifiesto las numerosas y
variadas iniciativas llevadas a cabo para
medir las desigualdades. La mayor parte
de ellas se vinculan con caracteristicas
socioeconomicas de la region o de los
iIndividuos. Se detecta un creciente interes
por utilizar indicadores compuestos para
analizar las desigualdades regionales

en aspectos concretos del cancer,

como la calidad asistencial, la carga

de la enfermedad, el diagnostico, las

infraestructuras o los ensayos clinicos,
sin encontrase ningun indice general de
desigualdad regional en cancer.

En el caso que nos ocupa, el analisis de
las desigualdades regionales en cancer
se podria abordar a traves de un modelo
compuesto por multiples indicadores
individuales, que permita recoger un
amplio espectro de consideraciones
multidimensionales relacionadas con la
enfermedad, sus causas y su abordaje, y que
no podria ser capturado por un solo indicador.

Las medidas compuestas tienen la
ventaja de aglutinar distinta informacion
sobre una realidad compleja de una
manera sencilla, ofreciendo un punto de
partida que puede resultar de interes. Sin
embargo, para evitar criticas y una mala
iInterpretacion de los resultados se debe
cuidar su construccion y los ambitos

e indicadores a incluir. Por ello, para el
abordaje de este Modelo integrado y
global de conocimiento en cancer cabria
realizar las siguientes reflexiones:
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- Desigualdades en el ambito regional.
La desigualdad socioeconomica es

un factor importante que influye en
los resultados en cancer, pero en este
Modelo lo que buscamos es analizar
diferencias entre personas de distintas
Comunidades Autonomas.

Heterogeneidad y complejidad del
cancer. El cancer es una enfermedad
compleja, con multitud de tipos,
localizaciones y etapas, y su abordaje
terapeutico es, por tanto, heterogeneo
y variado, con mas de doscientos
medicamentos oncologicos
aprobados. Sera necesario por tanto
ser conscientes de la necesidad de
asumir asunciones y de la dificultad
de que un solo subindice sea capaz
de capturar adecuadamente las
singularidades de cada subtipo de
cancer. Estamos ante un intento de
capturar la desigualdad regional en
cancer desde una vision integral.

Un Modelo de proceso. Mas que
un Modelo de resultados en salud,
buscamos un modelo de proceso

que permita visualizar las posibles
causas de las diferencias regionales,
en terminos organizativos, con
indicadores sobre las distintas fases

del abordaje terapeutico e informacion

sobre los recursos economicos,
humanos, tecnicos y organizativos
disponibles.

- Identificar las areas de interés. El
Modelo puede construirse siguiendo
distintos enfoques alternativos que
pueden afectar a los indicadores
contemplados. En este caso, la vision
mas adecuada podria ser la del
patient journey, en linea con el Plan
Europeo de Lucha contra el Cancery
la Estrategia Nacional del Cancer.

- Composicion determinada por la
disponibilidad de datos. La inclusion
final de las distintas variables
contenidas en el modelo vendra
condicionada por la disponibilidad
de datos. Para evitar criticas,
iIdealmente contendra datos
primarios de acceso publico (de
fuentes distintas).
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- Analisis multivariante. De manera
paralela a la construccion del
modelo, se podria realizar un analisis
de regresion multivariante para
analizar la posible asociacion entre
las distintas variables individuales
que lo componen y los resultados en
salud en cancer (mortalidad y quizas
tambien DALYs y AVACs, en funcion
de los datos disponibles), aportando
informacion de interés para decidir
que variables incorporar en el indice.

- Transparencia en su construccion
y composicion. Un elemento clave
para la buena acogida del modelo es
la transparencia en su composicion y
construccion, justificando la inclusion
de sus variables.

- Evolucion temporal del Modelo y
actualizacion. No se trata solo de
hacer un analisis de corte transversal
(es decir, una “foto” de la situacion
actual), sino que seria deseable
analizar la evolucion temporal de
los indicadores durante los ultimos
anos. Ademas, idealmente, el modelo

se actualizaria periodicamente para
poder evaluar la evolucion de la
situacion de una forma dinamica, asi
como la adecuacion de las medidas
puestas en marcha para paliarla.

Determinar la finalidad del modelo.
Hay que prestar atencion a las
posibles implicaciones del modelo,
con comparaciones (y, por tanto,
desavenencias) entre regiones.
Ademas de definir el alcancey la
finalidad del modelo, habra que
comunicarlo de forma adecuada,
tanto a las partes implicadas como

a los pacientes y a la sociedad.

Pese a los riesgos, tambien puede
ayudar a difundir buenas practicas,
identificar areas de mejora y arrojar
luz sobre indicadores relevantes en
oncologia que todavia no se recogen
adecuadamente en la practica, como,
por ejlemplo, las listas de espera. Sera
necesario en todo caso ajustar las
expectativas a la realidad.
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