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PRESENTACIO 7

Presentacio

El cancer és un problema de salut present a totes les societats i conegut des de I'antiguitat. Tan-
mateix, €s durant el segle xx que, després del descens de la mortalitat causada per les malalties
infeccioses, el cancer apareix com una de les causes de mort més importants dels paisos des-
envolupats, juntament amb les malalties cardiovasculars i els accidents.

Les dades més recents de la mortalitat a Catalunya, tal com es recullen en aquest Pla, mostren
que avui el cancer és la primera causa de mort en els homes i la segona en les dones. Aquest és
un exemple de la magnitud del desafiament que planteja a la salut de la comunitat, tal com ha es-
tat repetidament posat de manifest en les diferents edicions del Pla de Salut de Catalunya. Pro-
bablement ens trobem davant d’un dels exemples més paradigmatics de la necessitat de la inte-
gracio de les diferents estrategies efectives per controlar un problema de salut en la comunitat.

El Pla Director d’Oncologia a Catalunya que teniu a les vostres mans es planteja com una res-
posta que permeti millorar els nostres serveis sanitaris per tal d’augmentar I'efectivitat de les dife-
rents mesures preventives i terapeutiques.

El seu plantejament és un hereu directe de les analisis i conclusions del grup de treball correspo-
nent a I’'ambit de cancer del Pla de Serveis Sanitaris i Sociosanitaris. S’han estructurat els objec-
tius immediats per als propers 4 anys que han de servir perqué el sistema sanitari catala estigui
en millor disposicié per respondre als reptes que planteja el cancer. També s’ha actualitzat I'ana-
lisi de la mortalitat, incidéncia i supervivencia del cancer, en la qual destaca la millora en la super-
vivencia observada en els darrers anys i la reduccié de la mortalitat per cancer, indicatius de mi-
llores en I'efectivitat dels tractaments i en el diagnostic precog, perd també del fet que encara hi
ha marge per progressar en I'aplicacio efectiva dels coneixements actuals sobre prevencio i trac-
tament del cancer.

Entre els objectius que es planteja assolir en aquests quatre anys, voldriem destacar la prioritat
atorgada a la millora dels resultats clinics i de qualitat de vida, amb especial emfasi en I'atencio
multidisciplinaria i el suport psicosocial, I'extensio dels programes preventius, la millora dels sis-
temes d'informacié sanitaria i la recerca, amb especial émfasi en I'aplicacio a la clinica.

Aquest Pla també planteja una potenciacio de la coordinacié de I'atencié oncologica en el si del
sistema sanitari public, per tal de garantir la plena capacitat de tractar el cancer de la manera més
apropiada tenint en compte la necessaria equitat territorial i la freqUiéncia i complexitat del tracta-
ment dels diferents tipus de cancer per tal d’assolir el resultat clinic optim.

Eduard Rius Pey
Conseller de Sanitat i Seguretat Social
de la Generalitat de Catalunya
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Introduccioé

El coneixement de I'impacte del cancer a Catalunya pot ser avaluat mitjangant diferents indica-
dors, com son els de mortalitat, els de la incidencia de casos de malaltia neoplasica en la pobla-
ci6 catalana i la supervivencia dels pacients al cap d’un any i de cinc anys després del diagnostic.
Aquest tipus d’indicadors, tot i constituir les dades classiques sobre I'impacte del cancer, no te-
nen en compte aspectes que en els darrers anys han anat tenint progressivament més importan-
cia, com és la qualitat de vida dels pacients i que hauran de ser motiu de recerques especifigues
en el futur.

Les dades que es presenten en aquesta seccié provenen del Registre de Cancer de Tarragona,
que té caracter poblacional des de I'any 1980, i del de Girona, que va iniciar la recollida de dades
d’incidencia amb base poblacional a partir de I'any 1994. Les dades de mortalitat presentades
provenen del Registre de Mortalitat de Catalunya. A partir de les dades presentades s’ha efec-
tuat una projeccio de la fregliencia esperada de nous casos de cancer des de I'any 1998 fins a
I'any 2005.

Catalunya en el context europeu

La mortalitat per cancer a Catalunya és probablement I'indicador més fiable per comparar la si-
tuacié del nostre pais en el marc europeu, perque és una dada disponible per a tots els paisos i
es recull amb metodologies similars.

Si comparem la mortalitat catalana amb I'observada a la resta de paisos de la Unié Europea,  La mortalitat per cancer
(taula 1) es pot constatar que Catalunya ocupava la posicié novena en els homes i'onzenaenles ~ en els homes a Catalunya
dones en el periode 1975-1979. En el periode 1990-1994, el darrer del qual es disposa de dades h_a ?ugme"tat de manera

. . . » . . , similar que als paisos del
conjuntes publicades, la situacio havia presentat alguns canvis. La mortalitat catalana en els ho- sud d’Europa fins al
mes ha augmentat de manera similar a la dels paisos del sud d’Europa. Tanmateix, en relacié @ principi dels anys
Espanya, el creixement de Catalunya ha estat inferior (1,5% per 3,5% d’Espanya), la qual cosa  noranta.
pot indicar fases d’evolucio de la mortalitat per cancer distintes. En les dones també s’ha produit La mortalitat en les dones

un canvi, pero amb una tendéncia descendent de la taxa de mortalitat, que ha estat més marcat  mostra una tendéncia

a Catalunya que al conjunt d’Espanya. descendent i se situa
entre les més baixes
Taula 1. Mortalitat per cancer als paisos de la Unié Europea* d’Europa.
Homes Dones

% canvi % canvi

1975-1979  1990-1994 anual 1975-1979  1990-1994 anual

Franca 203,2 199,6 -0,4 Dinamarca 135,5 141,8 0,9
Bélgica 208,7 197,8 -1,0 Regne Unit 124,3 124,5 0,0
Holanda 200,8 191,9 -0,9 Ilanda 127,5 123,9 -0,6
[talia 179,3 189,2 11 Alemanya 124,9 110,7 -2,3
Alemanya 190,6 181 -1,0 Holanda 115 111,6 -0,6
Dinamarca 173,3 182,8 11 Bélgica 116,1 104,9 -1,9
Regne Unit 190,3 178,1 -1,3 Noruega 104,5 102,8 -0,3
Ifanda 168,2 175,2 0,8 [talia 101,5 99,3 -0,4
Catalunya 154,8 166,4 1,5 Suecia 110,8 98,7 2,2
Espanya 149,9 175,8 3,5 Franca 99,1 89 -2,0
Noruega 144,9 149,4 0,6 Catalunya 89,2 75,6 =-3,0
Grecia 143,8 1449 0,2 Portugal 85,4 88,1 0,6
Portugal 135,8 151,8 2,4 Espanya 86,1 83,2 -0,7
Suécia 148,3 130,1 -2,5 Grecia 82,7 7,7 -1,2
Unio Europea 184,7 188,6 0,4 Unio Europea 110 107 -1,9

* Total de tumors excepte pell. La taula presenta les taxes per 100.000 persones i per any ajustades a la poblacié estandard mundial.

Font: La Vecchia C et al. EJC 1992; 28(6/7):1210-1281. Franceschi S et al. EJC Prev 1994; 3:145-206. F Levi et al. EJC 2000; 35(10):1447-
1516.
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Si observem les taxes de mortalitat per als principals tumors en comparacié amb les dels paisos de
la Unié Europea en els homes (taula 2), es constata que Catalunya presenta taxes comparativament
elevades en cancer de pancrees i fetge (primera posicio), laringe i bufeta urinaria (quarta posicio) i ca-
vitat oral i esofag (cinquena i sisena) mentre que en la resta esta en posicions intermedies i baixes,
com és el cas del cancer de pulmé (novena posicid), prostata (desena) o colorectal (onzena). Per
tant, els tumors en els quals la interaccié tabac-alcohol o el tipus de tabac tenen un paper més relle-
vant mostren taxes elevades’ llevat del cancer de fetge, un fet comu als paiisos del sud d’Europa.

Taula 2. Mortalitat per cancer als paisos de la Uni6é Europea 1990-1994*. principals localitzacions. Homes

C. oral Bufeta

i far. Esofag Estémac Colorectal Fetge  Pancrees Laringe Pulmé  Prostata urin.

Alemanya 6,6 5,1 13,7 22,6 2,5 8,2 2,6 47,7 16,6 6,8
Belgica 4.8 48 9,5 19,2 2,3 7,3 4,4 71,4 18,3 7,4
Catalunya* 5,8 5,3 10,1 17,3 9,4 9,4 5,2 47,3 13,7 7,6
Dinamarca 42 52 71 23,3 2,0 2,0 2,4 50,4 19,5 8,9
Espanya 6,9 5,6 13,4 16,7 4,4 4.4 6,9 47,4 13,5 8,6
Franca 12,4 10,3 7,9 20,8 6,9 6,9 6,7 46,9 16,6 6,6
Grecia 1,8 1,4 9,0 9,5 0,8 0,8 3,4 49,8 8,8 6,8
Holanda 2,8 57 11,6 20,1 1,1 11 1,8 65,6 18,7 6,9
IHanda 4,5 7,8 11,7 24,8 0,6 0,6 2,2 46,0 18,4 45
[talia 5,8 4,0 15,9 19,5 8,1 8,1 47 55,9 11,5 8,7
Noruega 3,1 3,1 10,1 20,6 0,8 0,8 08 31,4 22,9 54
Portugal 6,0 4,8 23,2 18,8 2,1 2,1 5,6 27,5 10,0 5,2
Regne Unit 3,0 8,2 11,3 21,3 1,2 1,2 1,7 53,8 17,0 7,1
Suécia 2,5 2,9 7,8 15,2 2,3 2,3 0,6 23,3 211 4,2
Unio Europea *** 6,0 6,0 11,3 17,5 7,2 7,2 3,6 48,5 15,6 6,9

* Lataula presenta les taxes per 100.000 persones i any ajustades a la poblacié estandard mundial.
** Mortalitat al periode 1996-1997

*** Mortalitat any 1995

Font: F Levi et al. EJC 2000; 35(10):1477-1516.

En les dones (taula 3), la situacio presenta caracteristiques similars als homes només en el can-
cer de fetge, en la resta de tumors la mortalitat catalana se situa entre les més baixes d’Europa.

Taula 3. Mortalitat per cancer als paisos de la Uni6é Europea 1990-1994*. Principals localitzacions. Dones

Estomac Colorectal Fetge Pancrees Pulmé Mama Uter Ovari Bufetabil. L.nohodgkin  Leucémies
Alemanya 7,2 16,0 0,9 5,3 8,5 22,1 6,4 7,1 1,7 2,4 3,6
Belgica 4,5 12,7 1,1 4,4 8,7 25,6 5,4 75 1,7 2,6 3,5
Catalunya™ 4,6 10,5 3,1 3,0 4,1 16,3 5,6 4,2 1,1 2,6 3,2
Dinamarca 3,9 17,4 1.2 6,5 24,8 27,2 8,3 9,9 2,4 3,7 3,8
Espanya 6,0 10,6 1,3 3,3 3,7 17,4 5,0 3,9 1,2 2,0 3,3
Franca 3,1 11,9 1,0 3,9 5,4 19,7 5,4 5,7 1,2 2,7 3,5
Grecia 4,6 7,6 0,2 3,4 7,0 15,5 3,9 3,4 1,1 1,0 3,5
Holanda 4,6 14,6 0,4 53 1,7 26,8 4,4 7,7 1,7 3,2 3,2
Ilanda 57 15,4 0,1 55 17,8 26,5 5,4 9,0 1,5 3,9 3,2
[talia 7,5 12,8 2,5 4,6 7,6 20,4 5,3 4,5 1,3 2,8 4,0
Noruega 4,7 14,4 0,4 55 1,4 19,0 6,3 7,8 1,7 3,3 2,8
Portugal 11,1 12,3 0,6 3,1 4,6 18,1 7,2 3,3 1,2 2,1 3,6
Regne Unit 4,6 14,2 0,4 4,9 20,9 27,1 6,0 8,2 2,2 3,2 3,1
Suécia 41 11,3 1,3 6,6 10,7 17,4 4,8 7,3 1,3 3,1 3,2
Unio Europea™™ 5,4 11,7 2,5 4,8 9,9 21,4 5,4 6,2 1,5 2,7 3,4

* Lataula presenta les taxes per 100.000 persones i any ajustades a la poblacié estandard mundial.
** Mortalitat al periode 1996-1997

*** Mortalitat any 1995

Font: F Levi et al. EJC 2000; 35(10):1477-1516.
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La mortalitat per cancer a Catalunya

El cancer és la causa de mort més freqlient en els homes en els darrers anys, davant de les ma-  Des del principi de la
lalties cardiovasculars (taules 4 i 5, i figura 1). L’augment de les taxes de mortalitat per cancer ~ década dels norantala
. . St . 4 mortalitat per cancer ha
ajustades segons edat va assolir un valor maxim els anys 1991-1992, i després va mostrar una . ;
. o . deixat d’augmentar.
estabilitzacio i un cert descens posteriorment.

Taula 4. Principals causes de mort per grans grups a Catalunya 1997. Homes

0a34anys % 35a54 anys % 55a74 anys % 75 + anys % Total %
1acausa Causes Malalties
externes (49,1) Cancer (40,6) Cancer (42,7)  cardiovasculars  (37,1) Cancer (31,7)

2a causa Malalties

metaboliques Malalties Malalties Malalties
i immunitaries (12,4)  cardiovasculars  (18,7)  cardiovasculars  (29,2) Cancer (24,2)  cardiovasculars (31,2
3a causa Causes Malalties Malalties Malalties
Cancer (8,6) externes (14,7)  aparellrespiratori  (8,3)  aparell respiratori  (15,2)  aparell respiratori  (11,1)
4a causa Malalties
Malalties metaboliques Malalties
cardiovasculars (7,5) i immunitaries (8,11)  aparelldigestiu  (5,7) Trastornsmentals  (4,6) Causes externes  (6,1)
5a causa Malalties Malalties Malalties
Mal definits (4,6)  aparell digestiu (7,6) Causesexternes  (3,4) aparell digestiu ~ (4,4)  aparell digestiu ~ (5,1)

(%): Percentatge de la mortalitat total
Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Direccié General de Recursos Sanitaris.

Taula 5. Principals causes de mort per grans grups a Catalunya 1997. Dones

0a 34 anys % 35 a 54 anys % 55 a 74 anys % 75 + anys % Total %
1acausa Causes Malalties Malalties
externes 27,1) Cancer (53,2) Cancer (41,7)  cardiovasculars  (47,4) cardiovasculars (41,2
2a causa Malalties Malalties
Cancer (14,6)  cardiovasculars  (14,4)  cardiovasculars  (28,2) Cancer (14,3) Cancer (21,6)

3a causa Malalties

metaboliques Causes Malalties Malalties Malalties
i immunitaries (11,0 externes (10,8)  aparelldigestiu  (6,7)  aparell respiratori  (8,8)  aparell respiratori ~ (7,7)
4a causa Malalties Malalties Malalties

cardiovasculars (9,00  aparelldigestu  (6,5) aparellrespiratori  (5,4) Trastornsmentals  (8,0) Trastorns mentals  (6,2)

5a causa Malalties Malalties
Malalties metaboliques metaboliques Malalties Malalties
congenites (7,9 i immunitaries (3,9 i immunitaries 4,0 aparell digestiu 4,7)  aparelldigestu  (5,1)

(%): Percentatge de la mortalitat total

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Direccié General de Recursos Sanitaris.
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La mortalitat per cancer
de pulmoé en les dones ha
iniciat un creixement de
manera significativa.

Figura 1. Mortalitat per grans causes a Catalunya. Homes i dones, 1975.1997

Homes. Grans causes. Taxes ajustades de
350 mortalitat (/100.000). Catalunya 1975-1997
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Les tendencies dels principals tumors en els darrers anys presentades en la figura 2 permeten
observar el paper dels tumors relacionats amb el tabac en els homes, el cancer colorectal en
ambdds sexes i el de mama en les dones com a principals factors del creixement de la mortalitat
per cancer fins al final dels anys vuitanta, i la posterior estabilitzacio i descens d’aquesta en els
anys noranta. També cal destacar el paper que ha tingut la mortalitat per cancer d’estémac, que
ha baixat durant tot el periode analitzat, de manera paral-lela a la resta de paisos desenvolupats.
A la figura 3 es quantifiquen els canvis observats en els darrers deu anys, que permeten consta-
tar I'estabilitzacio de la mortalitat en la major part de tumors; Unicament el cancer de pancrees en
els homes i el de pulmé i mieloma en les dones mostren un augment significatiu. En el cas del
cancer de pancrees i en el mieloma els avengos diagnostics poden explicar una part d’aquest in-
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crement. En canvi, 'augment de la mortalitat del cancer de pulmé en les dones és significatiu i
mostra 'inici del creixement d’aquest tumor en les dones, tot i que encara no té un gran impacte

perque la freqliencia és forca baixa en relacié als homes.

Figura 2. Tendéncies temporals de la mortalitat a Catalunya 1975-1997
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La incidéncia del cancer
augmenta des de fa més
de vint anys.

Figura 3. Localitzacions amb disminucié o augment significatiu de la mortalitat, periode 1988-1997.
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La incidéncia del cancer

La incidencia del cancer a Catalunya mostra una tendencia creixent en el periode transcorregut
des del 1980, tant en homes com en dones (figura 4). Si analitzem les tendencies dels principals
tumors a Tarragona (figura 5), podem observar que en els homes hi ha un ascens notable de la
incidencia del cancer de pulmd, colorectal i de bufeta urinaria, mentre que el cancer de prostata
continua sense canvis clars i el d’estémac mostra un descens al llarg del periode. En les dones,
cal destacar el creixement del cancer de mama en el periode analitzat, tot i que recentment mos-
tra una certa estabilitzacid. Aquest fet pot estar relacionat amb la difusié de la practica de la ma-
mografia entre les dones durant la primera part de la decada dels noranta.

En el grup de 35-64 anys (figura 6), les tendencies sdbn menys concloents a causa del nombre de
casos més baix, que fa fluctuar les dades, tot i que a grans trets les conclusions que se’n poden
treure son similars a les de totes les edats analitzades conjuntament.

Tot i que no s’ha inclos en les figures a causa del seu baix nombre en comparacié amb els tu-
mors més freqUents, cal esmentar que la tendéncia de la incidéncia del cancer de pulmé en les
dones creix de manera significativa en el grup de 35-64 anys, aixi com la importancia de I'aug-
ment del melanoma en ambdods sexes.
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Figura 4. Tendéncies temporals de la incidéncia a Tarragona 1980-1996.
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Figura 6. Tendéncies temporals de la incidéncia a Tarragona 1980-1996
Homes i dones. 35 a 64 anys
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La supervivéencia del cancer

Tradicionalment, la supervivencia del cancer s’ha mesurat als cinc anys des del diagnostic, tot i
que en alguns tumors d’elevada letalitat un any ja pot donar una referéncia clara mentre que en
d’altres de baixa letalitat, 10 anys seria el referent necessari per a I'avaluacio.

La supervivénciadel  La supervivencia als cinc anys a Catalunya en el periode de 1985-1989, del qual disposem de
cancer situa Catalunyaen  dades a escala europea, va ser del 36,2% en els homes i del 51,4% en les dones. Entre aquestes
una p°:|'i':n':‘::':§$a:u“ dades, que situaven Catalunya en una posicié intermédia a escala europea es poden esmentar

PEY on els homes les dades de Suissa (Ginebra: 40,9%), Franga (Calvados: 37,5%), Anglaterra (Ox-
ford: 33,0%) i Italia (Florencia 35,9%). En les dones, dades que poden servir de referencia per als
mateixos paisos son Ginebra 57,1%, Calvados 60,8%, Oxford 46,9% i Florencia 52,2%.

Tanmateix, en els darrers anys s’ha observat un increment notable de la supervivéncia del cancer
a Catalunya, com demostra el fet que la supervivencia als 5 anys del cancer a Tarragona ha pas-
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Taula 6. Impacte del cancer a Catalunya. Homes

Incidencia* Mortalitat* Supervivencia** Incidéncia** Prevalenca**
Estomac 15,9 11,4 30 290 5.305
Colon 20,7 77 46 1.199 9.008
Recte 13,1 4,3 49 721 5.446
Fetge 8,5 6,5 15 437 214
Pancrees 5,6 53 5 299 383
Laringe 12,1 3,7 59 676 7.681
Pulmé 46,3 37,7 11 2.561 4.219
Melanoma 5,1 0,5 65 181 1.935
Prostata 29,4 7,5 55 1.437 5.969
Bufeta urinaria 29,0 4,7 74 2.167 24.970
L. de Hodgkin 3,0 0,7 79 76 2.358
L. no hodgkinia 58 2,6 36 459 6.419
Mieloma 2,5 1,6 23 121 197
Leucémies 8,0 2,7 36 320 2.870
Total 275,6 172,8 42 13.801 90.953

* La taula presenta les taxes per 100.000 persones i any ajustades a la poblacié estandard mundial al periode 1995-1996.
** Supervivencia relativa als 5 anys (%)

*** Estimaci6 del nombre de casos nous i casos prevalents per any a Catalunya en el periode 1995-1996.

Font: Servei de Prevencio i Control del Cancer. Institut Catala d’Oncologia, 1999.

Taula 6. Impacte del cancer a Catalunya. Dones

Incidéncia* Mortalitat* Supervivencia*™ Incidéncia*** Prevalenca**
Estomac 6,0 2,9 28 535 2876
Colon 18,5 7,6 50 1.314 15.206
Recte 59 2,5 48 444 3.755
Fetge 3,3 2,3 8 176 5
Pancrees 4,4 3.8 5 255 318
Laringe 0,5 0,2 72 11 80
Pulmé 3,9 3,1 21 293 1.343
Melanoma 4,5 0,3 89 182 3.348
Bufeta urinaria 4,0 1,0 63 227 1.871
L. de Hodgkin 2,1 0,2 78 47 1.459
L. no hodgkinia 4,2 1,7 47 405 5.777
Mieloma 1,6 0,6 30 104 362
Leucemies 5,0 2,6 48 285 2.923
Mama 61,6 6,4 76 3.001 44582
Coll uteri 10,3 1,9 68 406 7.185
Cos uterl 13,2 1,9 73 660 9.848
Ovari 8,2 2,4 36 407 3.928
Total 193,6 91,2 56 10.304 124.376

* Lataula presenta les taxes per 100.000 persones i any ajustades a la poblacié estandard mundial al periode 1995-1996.
** Supervivencia relativa als 5 anys (%).

** Estimacié del nombre de casos nous i casos prevalents per any a Catalunya en el periode 1995-1996.

Font: Servei de Prevenci¢ i Control del Cancer. Institut Catala d’Oncologia, 1999.

sat del 36% (1985-1989) al 42% (1990-1994) en els homes, mentre que en les dones s’ha pas-
sat del 51% al 56% en els mateixos periodes de temps.

Per als tumors (taules 6 i 7), la probabilitat de sobreviure cinc anys o0 més varia notablement. Aixi,
hi ha una serie de tumors d’elevada letalitat amb percentatges de supervivencia inferiors al 20%,
com son pancrees, pulmo o fetge; tumors de supervivencia intermedia, entre el 20 i el 50%, en-
tre els quals destaguen el cancer colorectal, els limfomes no hodgkinians o les leucemies, i d’ele-
vada supervivencia, entre els quals cal esmentar el de cancer de bufeta urinaria, el de prostata, el
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de mama, el de laringe o el limfoma de Hodgkin. Aquestes xifres sén superiors en el cas dels tu-
mors infantils, i d’altra banda, la supervivéncia en tots els tumors és millor en les persones que
pateixen aquests tumors abans dels 65 anys.

Finalment, amb I'objectiu de coneixer els canvis més recents en la supervivencia es presenten les
dades corresponents al Registre de Tarragona (taules 8 i 9). Tal com es pot observar, la millora
de la supervivencia en els darrers deu anys en tumors que es poden beneficiar de tractament
efectiu ha estat forca notable a I'any del diagnostic. Un exemple d’aixd son el canvi de la supervi-
vencia en el cancer de mama que ha passat del 82% al 95%, o del cancer de colon, del 65% al
74%, irecte del 67% al 76% en dones.

Taula 8. Evoluci6 de la supervivéncia dels principals tipus de tumors a Tarragona

Homes
supervivencia a I’any del diagnostic

1985-1989 1990-1994 1995-1996
Cav. oral 61 65 69
Estéomac 34 46 4
Colon 65 68 74
Recte 68 75 82
Pancrees 13 15 19
Laringe 83 83 84
Pulmé 29 28 29
Prostata 7 83 91
Melanoma 87 86 93
Bufeta urinaria 82 87 90
Ronyo 58 66 79
Leucemia 61 58 65
Totes (excepte pell) 56 61 65

Font: Registre Cancer Tarragona.

Taula 9. Evolucié de la supervivéencia dels principals tipus de tumors, Tarragona

Dones
supervivencia a I’any del diagnostic

1985-1989 1990-1994 1995-1996
Estomac 39 4 58
Colon 64 67 72
Recte 67 74 76
Pancrees 14 156 21
Melanoma 92 99 98
Mama 82 95 95
Coll uteri 81 82 89
Cos uteri 81 84 91
Ovari 68 61 71
Ronyd 70 72 79
Leuceémies 62 68 54
Total 68 72 76

La millora de la
supervivéncia observada
en els darrers anys

explica perque la Global t t il | o q I N text d'i
tendeéncia de la mortalitat obaiment, aguestes miliores en la supervivencia poden explicar pergue en un contex INcre-

és estable mentrela  Ment de la incidéncia s’ha observat una estabilitzacié o descens de la mortalitat per diferents ti-
incidéncia augmenta.  pus de cancer.

Font: Registre Cancer Tarragona.
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Impacte del cancer a Catalunya: incidéncia i prevalenca

Les taules 6 i 7 presenten alguns resultats comparatius sobre incidencia, mortalitat i superviven-
cia amb dades corresponents a I'area geografica de Tarragona. A partir d’aquestes dades es pot
estimar la prevalenca de casos de cancer a Catalunya.

D’acord amb aquestes estimacions realitzades per als anys 1995-1996, a Catalunya s’originen
anualment 13.800 nous diagnostics de cancer entre els homes i 10.300 entre les dones; les dife-
rencies per sexes estan fonamentalment centrades en els cancers associats al tabac. Els diag-
nostics amb més de 1.000 casos nous per any soén, entre els homes, el cancer de pulmé, de
prostata, de colon i de la bufeta urinaria i, entre les dones, el cancer de mama i el cancer de co-
lon. D’acord amb aquesta estimacio, els anys 1995-1996 existien a Catalunya 91.000 homes i
124.400 dones que van ser diagnosticats de cancer en algun moment de la seva vida. En termes
generals podriem, doncs, concloure que en un any com el 1996 unes 215.000 persones (3,6%
de la poblacié de Catalunya) vivien amb un diagnostic de cancer. Aquesta proporcié de casos de
cancer en la poblacié és consistent amb I'observada en la poblacié nord-americana, tenint en
compte la diferencia d’incidencia que es va fer anys enrere, on es va estimar que un 3,3% del to-
tal d’habitants havien estat diagnosticats de cancer, excloent-ne el de pell no melanoma?.

Si en un moment qualsevol féssim un recompte dels cancers presents a Catalunya i simplifiqués-
sim les xifres (taules 6, 7 i 10), trobariem que:

® Aproximadament 215.000 persones conviuen amb un diagnostic de cancer, tant en el cas de
pacients en fase de tractament i de seguiment com malalts curats que varen ser diagnosticats
en el passat.

® D’aquests, els diagnostics més frequents sén el cancer de mama amb 45.000 casos, el can-
cer colorectal amb 34.000 casos, dels quals més de la meitat serien dones; els homes esta-
rien més representats en el grup de cancer de recte i les dones en el de colon, i el cancer de
bufeta urinaria amb prop de 27.000 casos (dels quals un 90% serien homes).

® Aquestes tres localitzacions representarien, per si mateixes, el 50% de tots els cancers preva-
lents identificats, i han necessitat una part considerable de I'atencio sanitaria.

® També s’observa al voltant de 12.000 casos de limfomes no hodgkinians, al voltant de 8.000
casos de cancer de laringe (practicament tots en homes) i en les dones el cancer de cos d’U-
ter amb gairebé 10.000 casos, seguits d’un grup de cancers que representen menys de
10.000 casos cadascun. Aquest grup inclou el melanoma maligne, el cancer de prostata, el
cancer de pulmd, els de Hodgkin, les leucemies, el cancer de coll d’Uter, el cancer d’ovari i el
cancer d’estomac.

® Finalment, trobariem un grup de cancers que presenten menys de 1.000 casos cadascun.
Aquests son el mieloma multiple i els cancers de pancrees i de fetge, en general tumors de
baixa supervivencia.

Si al nostre recompte hi sobreposem una petita enquesta, descobrirem que 7 de cada 3 casos
€s 0 ha estat un fumador moderat/important. Si el cas en questio és un cancer de pulmo, de la-
ringe o de bufeta urinaria, aquesta proporcid s’incrementa fins a 9 de cada 10 casos.

Taula 10. Prevalenca* del cancer a Catalunya. Homes i dones. Nombre de casos (en milers)

>30.000 10.000 a 30.000 5.000 2 9.999 1.000 a 4.999 <1.000
Mama (45) Bufeta urinaria (27) Laringe (8) Prostata (6) Pancrees (0,7)
Colorectal (33,5) L. no hodgkinia (12) Estémac (8) Melanoma (5,5) Mieloma (0,5)
Cos d'Uter (10) Coll d'tter (7) Pulmo (5,5) Fetge (0,2)

Leucemies (6) L.Hodgkin (4)

Ovari (4)

* Prevalenga: Nombre de persones amb un diagnostic de cancer, tant si és curat com en fase de diagnostic o tractament.

Font: Servei de Prevencié i Control del Cancer. ICO. Dades de I'any 1994.

Les principals diferéncies
en la incidéncia del
cancer segons sexe es
deuen als tumors
relacionats amb el tabac i
als ginecologics.

Globalment, el 3,6% dels
ciutadans que avui viuen
a Catalunya han patit un

cancer en algun moment
de la seva vida.
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Projeccioé del nombre de casos nous de cancer a Catalunya

L’analisi de I’evolucio de la incidéncia i de la mortalitat per cancer es pot fer servir per projectar el
nombre futur dels casos nous a Catalunya. La projeccio s’ha efectuat aplicant un model de re-
gressio de Poisson que té en compte I'estructura d’edats. L’estimacio s’ha fet per als principals
tumors d’ambdds sexes i fins I'any 2005. No s’ha tingut en compte I'efecte potencial de canvis
en els factors de risc 0 en les estratégies terapeutiques; per tant, els resultats cal prendre’ls amb
cura en el cas que hi hagi canvis notables en les terapies oncologiques o en algun altre factor no
considerat pel que fa a la mortalitat.

L’augment del nombre de  Els resultats de la projeccié efectuada a Catalunya es presenten en nombre absolut per tal d’a-
casos de cancer sera  proximar-se a I'impacte quantitatiu del cancer i com a xifra (til per a la planificacio. £/ nombre de
notable en els propers - 505 ostimats de cancer que es van diagnosticar a Catalunya durant els anys 1992-1993, va ser
con sa en:ﬂs éﬁgi : Z: de 13.000 homes i 10.000 dones. Aquestes xifres es preveu que augmentin fins a 14.200 homes
renvellimentdela ! 70.700 dones amb diagnostic de cancer els anys 1998-1999 i fins a 19.800 i 13.500, respecti-
poblacié i de latendéncia  vament, I'any 2005 (taula 11), que suposen increments del 40% en els homes i del 23% en les
dels factors derisc.  gones en 8 anys. Aquests increments, en termes quantitatius, es deuen en un 40% a la dinamica
demografica d’envelliment de la poblacié, mentre que la resta seria causat per la tendencia origi-

nada en els factors de risc o altres factors no coneguts.

Taula 11. Calcul dels casos nous anuals de les principals causes de cancer 1998-2005

Homes 1998-1999 2000-2001 2002-2003 2004-2005 % increment
Pulmaé 2.880 3.310 3.815 4.400 52,8
Colorectal 1.690 1.900 2.130 2.370 40,2
Cavitat oral 690 765 850 930 34,8
Estémac 845 855 870 880 41
Bufeta urinaria 1.650 1.680 1.900 2.000 21,2
Prostata 1.240 1.390 1.535 1.680 35,5
Relacionat tabac 7.075 8.085 9.230 10.470 48,0
Total excepte pell 14.200 15.900 17.750 19.800 39,4
Dones 1998-1999 2000-2001 2002-2003 2004-2005 % increment
Colorectal 1.780 2.080 2.400 2.900 62,9
Estémac 580 590 605 620 6,9
Mama 3.250 3.460 3.650 3.815 17,4
Coll uteri 590 480 375 305 48,3
Cos uterf 685 705 720 750 9,5
Relacionat tabac 990 1.070 1.145 1.225 23,7
Total excepte pell 10.740 11.590 12.480 13.460 25,3

Aquest increment té una distribucié desigual entre grups d’edat (taula 12). L’increment quantitatiu
més gran es produeix en els grups d’edat de 65 i més, del 50% en els homes i del 33% en les do-
nes; mentre que en els grups d’edat intermedia es produeix un creixement més moderat dels ca-
S0s, i una certa estabilitzacio en els menors de 45 anys. Per tumors, cal destacar la gran impor-
tancia del cancer colorectal en el conjunt d’ambdds sexes, i el creixement del cancer de pulma en
els homes, de mama en les dones i els relacionats amb el tabac en ambdds sexes; la tendencia
del cancer de prostata pot estar influida per la difusio de noves tecniques diagnostiques que s’han
introduit recentment. Quan s’analitzen els increments en nombre absolut de casos nous de can-
cer, cal recordar que ara estan arribant a I’edat de maxim risc de desenvolupar cancer les genera-
cions més plenes d’efectius que varen néixer passada la postguerra immediata.

Una estimacio del possible futur immediat a 12 paisos de la Uni¢ Europea (Bélgica, Dinamarca,
Franga, Alemanya-antiga Republica Federal, Grécia, Irlanda, Italia, Luxemburg, Holanda, Portu-
gal, Franca i Regne Unit) ha arribat a predir que el nombre de casos de cancer per a totes les lo-
calitzacions en individus de més de 64 anys, passara de 766.000 I'any 1990 a 1.090.000 'any
2020, un increment d’un 49% en els homes i d’un 34% en les dones®. Globalment aquestes xi-
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fres son indicatives de la necessitat de preveure un increment en els recursos diagnostics i tera-
peutics per a I'atencié oncologica en els propers anys.

Taula 12. Calcul dels casos nous de cancer segons grup d’edat 1998-2005

Homes 35-64 IC 95% > 64 IC 95%
1998-1999 5.826 (5.456,6.229) 7.888 (7.395,8.422)
2000-2001 6.357 (6.521,7.327) 9.045 (7.880,10.400)
2002-2003 7.021 5.585,8.858) 10.280 (8.206,12.930)
2004-2005 7.606 (5.469,10.640) 11.780 (8.478,16.430)
% increment 30,6% 49,3%

Dones 35-64 1C 95% > 64 I1C 95%
1998-1999 4.429 (4.084,4.815) 5.595 (5.161,6.076)
2000-2001 4.747 (3.977,5.664) 6.128 (6.147,7.322)
2002-2003 5.021 (3.749,6.747) 6.754 (5.057,9.069)
2004-2005 5.283 (3.457,8.091) 7.461 (4.888,11.420)
% increment 19,3% 33,4%

La prevencio del cancer

Una vegada descrits els canvis recents en la incidencia i la mortalitat per cancer, la qliestié que
cal discutir és si el cancer es pot prevenir tenint en compte el coneixement actual i si, una vegada
diagnosticat, se’n pot millorar el pronostic i la qualitat de vida dels pacients. La resposta positiva
a totes dues questions implicara el disseny d’una estratégia de prevencio i control de la malaltia
que podra tenir un impacte mesurable en la reduccid de la morbiditat i mortalitat en un periode de
temps variable segons les caracteristiques de cada intervencio, del tipus de cancer i de la situa-
ci6 epidemiologica.

Hi ha tres arguments procedents de la recerca epidemioldgica que permeten respondre positiva-
ment a la qUestié relativa a la possibilitat de prevencié del cancer*. En primer lloc, és molt impro-
bable que les diferencies d’incidencia del cancer entre paisos siguin causades nomes per raons
genetiques. En segon lloc, els canvis de tendéncia de molts tipus de cancer han estat precedits
0 acompanyats de canvis importants en la prevalencga dels factors de risc associats amb aquests
cancers. | en tercer lloc, els estudis realitzats en les poblacions que han migrat de paisos amb
baixa incidencia a paisos amb taxes d’incidencia diferents indiquen que el seu patr6 epidemiolo-
gic canvia adoptant el del pais receptor, sobretot a partir de la segona generacio. Aquestes ob-
servacions mostren que els canvis observats en la freqlencia del cancer poden estar associats
amb factors de risc susceptibles de ser modificats mitjancant estratégies de prevencio primaria.

En un estudi classic, Doll i Peto® van establir el percentatge de morts per cancer que podia ser
atribuit a cada factor de risc conegut. A la taula 13 es presenta el resultat de la seva millor esti-
macio i el rang de valors acceptables de cada factor de risc que poden fer variar la proporcié de
la mortalitat atribuible. La dieta és el factor de risc que explica una proporcié més gran de morta-
litat, pero també és aquell que presenta la variabilitat més elevada a consequencia de la incerte-
sa existent. En canvi, la incertesa en I'estimacié de la mortalitat atribuible al tabac és menor, fet
que el converteix en el factor de risc de cancer amb mes consens sobre la seva importancia en la
mortalitat per cancer. Cal destacar que la contaminacio per aire o altres factors relacionats amb
el medi ambient no explicaven un percentatge elevat de la mortalitat per cancer. Els factors rela-
cionats amb el risc laboral tampoc no mostraven un pes important, quan aquesta estimacio feia
referéncia a la poblacid general; perd si es considerava exclusivament la poblacié laboral exposa-
da, el seu impacte augmentava de manera significativa. Hi ha autors que han estimat percentat-
ges atribuibles al risc laboral superiors, fins al 15% en homes i el 5% en les dones®. La suma dels
percentatges de tots els factors estudiats és superior al 100% a causa de la presencia d’interac-
cions entre factors de risc. Globalment, es va considerar que al voltant del 80% dels cancers po-
dria ser evitat si s’apliqués el coneixement existent.
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El cancer es pot prevenir,
tal com demostren les
diferéncies en incidéncia
entre paisos o 'augment
de la incidéncia que
segueix els canvis en la
prevalenca de factors de
risc.
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La prevencié del cancer
ha de tenir com a prioritat
aquells factors de risc
que tinguin més impacte
sobre la poblacié.
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Taula 13. Proporcié de morts atribuibles a diversos factors

Limit d’estimacions

Factor Millor estimacio acceptables
Tabac 30 25-40
Alcohol 3 2-4
Dieta 35 10-70
Additius alimentaris <1 -5*-2
Habits sexuals i reproductius 7 1-13
Ocupacié 4 2-8
Contaminacio 2 <1-5
Productes industrials <1 <1-2
Medicaments i técniques sanitaries 1 0,5-3
Factors geofisics™ 3 2-4
Infeccions 107 1-?
Desconeguts ? ?

Font: Doll R. i Peto R. The causes of cancer. Oxford: Oxford Univ Press, 1981.
* Per I'efecte protector que poden tenir els antioxidants i altres conservants.

** Els factors geofisics expliquen molta més proporcié de cancers incidents no mortals a causa de la importancia dels raigs ultraviolats
en I'etiologia del cancer basocel-lular o escamdés de pell.

Tanmateix, cal prendre aquestes xifres amb certa precaucié perqué, entre altres motius’, les di-
ferencies en la prevalencga de la poblacio exposada al factor de risc poden fer variar la proporcio
de la mortalitat atribuible. Per aquest motiu, malgrat que sén molt Utils com a referencia per esta-
blir prioritats preventives, les xifres obtingudes no sén directament aplicables a altres paisos amb
patrons epidemiologics diferents.

Altres autors han realitzat estimacions diferents de les de Doll i Peto. A tall d’exemple, Miller® va
estimar al Canada que un 22% de la incidencia global del cancer i un 29% de la mortalitat podia
ser evitada si s’eliminés el tabac, mentre que I'impacte de la dieta seria del 24% sobre la reduccio
de la incidencia i del 20% sobre la mortalitat. Altres autors, analitzant dades de Suécia, han esti-
mat que mitjangant estrategies de prevencio primaria es poden prevenir com a molt el 30% de
tots els cancers®.

En conclusio, hiha consens en el fet que la prevencio del cancer és possible i que pot tenir un im-
pacte potencial notable sobre la incidencia i la mortalitat del cancer, tot i que les estimacions va-
rien significativament per raons metodologigues i epidemiologiques. La importancia del cribratge
com a estrategia per reduir la mortalitat del cancer només s’ha demostrat en dos tipus de can-
cers: el cancer de mama i el de coll d’Uter. Per tant, el seu impacte és limitat als grups d’edat i
sexe en que se n’ha demostrat I'efectivitat. Recentment, s’ha demostrat I'eficacia del cribratge
de cancer colorectal mitjiangant la deteccié de sang oculta a femta'®. D’altra banda, cal esmentar
els progressos realitzats en el tractament del cancer, que han tingut un impacte significatiu en la
supervivencia d’alguns cancers i en la qualitat de vida dels pacients. El cancer en la infantesa, el
de testicle i el limfoma de Hodgkin en sén, probablement, els exemples més clars'"'213, perd
I'impacte sobre el descens de la mortalitat global és limitat a consequiéncia de la seva baixa inci-
deéncia.

Prevencioé primaria

L’objectiu de la prevencio primaria és la reduccio de la incidéncia d’una malaltia mitjiangant can-
vis en els factors de risc associats al seu desenvolupament. En el cas del cancer, el nombre de
factors de risc que han estat identificats és molt elevat i, en una rapida successio, apareixen es-
tudis que impliquen nous factors relacionats amb diferents tipus de cancer. De fet, un dels perills
que s’ha de tenir en compte en qualsevol estrategia de prevencio primaria del cancer, és que la
novetat del darrer factor de risc identificat no faci perdre de vista aquells factors amb més impac-
te sobre la salut de la comunitat i amb una possibilitat d’intervencio efectiva. Per tant, la qlestiod
que s’ha de plantejar es refereix a quins sén els factors de risc sobre els quals existeixen estrate-
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gies preventives cost-efectives i que tinguin en compte la situacié epidemiologica especifica del
nostre pais. Cal tenir en compte que molts factors de risc del cancer també incrementen el risc
d’altres malalties croniques, i per tant, sera imprescindible incloure qualsevol mesura proposada
en el marc més general d’estratégies preventives poblacionals que abasten diferents malalties
croniques+ 15,

L’evidencia establerta i consensuada sobre els factors de risc efectivament prevenibles ha que-
dat recollida en el Codli Europeu contra el Cancer (taula 14). Aquests factors sén: el tabac, la die-
ta, el consum excessiu d’alcohol, I'obesitat, I’hepatitis B ha estat també una mesura d’impacte
notable en la lluita contra el cancer en els paisos amb elevada incidéncia d’aquest tumor. El co-
neixement existent sobre altres factors de risc de gran actualitat com sén els genetics o els virus
encara és molt limitat, aixi com les seves possibles aplicacions preventives.

Taula 14. Codi europeu contra el cancer (desembre 1994)

Es poden evitar alguns tipus de cancer i es pot millorar, en general, I'estat de salut mitjangant

I’adopci6 d’un estil de vida més sa:
1. No fumi. Si és fumador, deixi de fumar al més aviat possible i no fumi en preséncia d’altres persones. Si no fuma,
no provi el tabac.

. Sibeu alcohol, sigui cervesa, vi o licors, moderi’n el consum.

. Augmenti el consum diari de verdures i fruites fresques. Mengi sovint cereals amb un alt contingut en fibra.

. Eviti I'excés de pes, faci més exercici fisic i limiti el consum d’aliments rics en greixos.

. Eviti les exposicions perllongades al sol i les cremades, especialment durant la infancia.

. Respecti estrictament les normes destinades a evitar qualsevol tipus d’exposicié a substancies considerades can-
cerigenes. Compleixi totes les instruccions de salut i seguretat en relacié amb les substancies que poden provocar
cancer.

o O AW N

Amb la Deteccié Precog és possible guarir més casos de cancer:

7. Consulti el seu metge si nota algun bony, una ferida que no cicatritza (incloses les situades a la boca), una piga que
canvia de forma, mida o color, o qualsevol perdua anormal de sang.

8. Consulti un metge en casos de problemes persistents, com ara tos o ronquera permanents, alteracions intestinals
0 urinaries, o pérdua anormal de pes.

Per a les dones:

9. Faci’s un frotis de coll d’Uter regularment. Participi en els programes organitzats de deteccid del cancer d'Uter.
10. Examini periodicament els seus pits. Si ha fet els 50 anys d’edat, participi en els programes de deteccié mitjangant
mamografia.

Aportacio del cribratge al control del cancer

L’efectivitat del cribratge del cancer nomes ha estat clarament demostrada en dos casos: el can-
cer de mama i el de coll d’Uter'®'7. Hi ha altres cancers en queé I'evidéncia existent encara no per-
met donar una resposta clara sobre la seva efectivitat al nostre pais, com és el cas del cancer colo-
rectal, tot i que hi ha evidéncia de la seva eficacia per a la reduccié de la mortalitat'®19; en aquest
cas cal demostrar la seva viabilitat practica en relacio a 'acceptabilitat per part de la poblacié i cost-
efectivitat. En d’altres cancers, entre els quals es pot incloure el de prostata, el de pell, el de testicle
i el de cavitat oral, no hi ha evidéncia suficient de la seva eficacia ni efectivitat. Finalment, hi ha una
serie de grups de risc elevat de desenvolupar cancer, sobretot relacionat amb la historia familiar,
qQue poden ser susceptibles de beneficiar-se d’activitats de cribratge diferents de les plantejades.

Alataula 15 es presenta un resum d’aquests cancers amb les proves de cribratge proposades.
El cribratge s’ha plantejat en altres localitzacions, com son I'estémac, la bufeta urinaria o el pul-
mo, sense que s’hagi evidenciat cap benefici en la poblacié general; només en algunes pobla-
cions especifiques, com és el cas del cribratge de cancer d’estémac al Japo, a causa de la seva
alta incidéncia®®, o en algunes poblacions laborals, s’ha observat algun benefici sanitari. El llibre
blanc d’activitats preventives i el Pla de Salut recomanen la realitzacié de la prova de cribratge del
cancer de mama i del cancer de coll d’Uter, aixi com una prova pilot per avaluar la viabilitat del cri-
bratge de cancer colorectal ™.
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Taula 15. Deteccio precog del cancer. Intervencions proposades a grups de risc

Cancer Grup d’edat Tipus d’intervencio Freqiiéncia Poblaci6 de risc Tipus d’evidéncia
ala qual es dirigeix*
Mama 50-70 Mamografia Biennal Tota lainclosa en el grup d’edat Efectivitat demostrada
40-49 Mamografia Anual/Biennal Tota lainclosa en el grup d’edat Insuficient
30-70 Autoexploracié mamaria Mensual Totalainclosa en el grup d’edat Insuficient
Coll uteri 25-64 Citologia de Papanicolau Triennal/Anual Tota lainclosa en el grup d’edat Efectivitat demostrada
Ovari 40-45imés CA 125 No definida Tota la poblacio Insuficient
Ecografia transvaginal
25imés CA 125 Anual Dones amb antecedent familiar Insuficient
Ecografia transvaginal
Examen pelvia manual
Colorectal 50 imés Sigmoidoscopia Biennal Tota la poblacié Eficacia demostrada
Sang als diposits fecals Antecedents de poliposi,
malaltia inflamatoria
de l'intesti o cancer
Familiars de primer grau de
pacients amb cancer colorectal
Rectosigmoidoscopia Anual
Colonoscopia Biennal Poliposi adenomatosa familiar Efectiu
Sindrome de Lynch Efectiu
Colitis ulcerosa Insuficient
Prostata No definida Exploracio rectal Anual Tota la poblacio Insuficient
(criteri clinic)
50imés Ecografia transrectal No definida Tota la poblacio Insuficient
Antigen especffic Anual Tota la poblacié Insuficient
prostatic (AEP)
Pell No definida Examen visual No definida Antecedents familiars directes Insuficient
(criteri clinic) de cancer de pell, lesions
precanceroses i exposicio
continuada per raons laborals
alallum del sol
Testicle No definida Exploracio testicular No definida Historia de criptocordisme, Insuficient
(criteri clinic) atrofia testicular
Cav. oral No definida Examen cavitat oral Durant 'examen  Lesions precanceroses Insuficient
(criteri clinic) anual dental Consum excessiu d’alcohol o tabac

Font: Elaboracié propia a partir de: Chamberlain J, Moss S (eds.). Evaluation of Cancer Screening. Londres: Springer, 1996.

* Per als grups de risc descrits sf que pot ser recomanable la intervencié des de la consulta d’atencié primaria o de I'odontoleg en el cas de cancer oral.

La situacio a Catalunya

La situacié a Catalunya pel que fa als dos cribratges d’efectivitat demostrada es pot analitzar a
partir de les dades de I'Enquesta de Salut de Barcelona i la de Catalunya, del 1994. Pel que fa a
la mamografia, es pot comprovar que només una de cada tres dones s’ha fet una mamografia en
els grups d’edat en que es recomana la seva practica preventiva i, en canvi, hi ha un elevat per-
centatge de dones amb menys de 50 anys que s’han realitzat una mamografia, especialment en
el grup d’edat de 40-49 anys (taula 16). No es pot descartar que part d’aquestes mamografies
hagin estat realitzades per avaluar una possible lesi¢ sospitosa. La participacio en el cribratge és
inversa a I'edat, confirmant les observacions realitzades en altres paisos. Per tant, una part molt
important de les mamografies es realitza en grups d’edat en que el cribratge encara no ha de-
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mostrat que sigui efectiviu. Cal destacar que, a Barcelona ciutat, en la majoria de les dones que
declaren haver-se realitzat una mamografia, aquesta ha estat feta en els darrers dos anys.

La situacio del cribratge de cancer de mama a Catalunya ha evolucionat molt rapidament en els
darrers anys. En una enquesta telefonica a una mostra representativa de les dones catalanes feta
durant I'any 2000 es mostra que el 70% de les dones declara haver-se fet una mamografia de
manera regular, la qual cosa indica que les dones han buscat activament en el sistema sanitari la
practica de la mamografia (taula 16).

Taula 16. Realitzacié d’una mamografia segons edat (% respostes positives)

Barcelona ciutat (1) Catalunya (2) Girona (3) Catalunya (4)
30-39 26,5 29,7 - -
40-49 37,2 42,7 28,2 76,9
50-59 32,9 36,2 27,1 79,8
60-69 17,0 17,4 13,2 72,4
70 + 5,0 49 - _
Total 24,0 24,8 - 76,4

1) Borrell C, Pasarin |, Plaséncia A. Enquesta de salut de Barcelona 1992-93. Barcelona: Ajuntament de Barcelona, 1995.

(

(2) Enquesta de Salut de Catalunya. Area Sanitaria. Barcelona: Generalitat de Catalunya. Servei Catala de Salut, 1994.

(8) Enquesta de percepcié de les causes del cancer. Girona: Registre de Cancer de Girona (UPCC), Institut Catala d’Oncologia 1992-1993.
(

4) Enquesta a Catalunya, any 2000. Institut Catala d’Oncologia i IMAS.

La practica del cribratge del cancer de mamai de coll d’Uter (taula 17) s’ha realitzat de manera opor-
tunista i vinculat a I'atencié primaria de salut, als programes d’atencio a la dona, aixi com a la practi-
ca ginecologica publica o privada, excepte en el cas dels programes pilot recentment desenvolu-
pats seguint les recomanacions del Pla de Salut de Catalunya. Aquests programes segueixen uns
criteris minims comuns que inclouen 'avaluacio periddica malgrat que encara cobreixen un percen-
tatge limitat de dones del grup d’edat recomanat. A Catalunya, I'objectiu és assolir la cobertura com-
pleta de totes les dones de 50-64 anys al principi de I'any 2002. Ha de ser un objectiu que totes les
dones cobertes fins als 64 anys i que participin en el programa puguin rebre /'oferiment de continuar
fins als 69 anys. Posteriorment, caldra plantejar-se si s’amplia la cobertura als 45-49 anys d’edat.

Taula 17. Realitzacio de citologia segons edat (% respostes positives)

Barcelona ciutat (1) Catalunya (2) Girona (3)
30-39 73,5 71,5 -
40-49 65,6 58,5 48,8
50-59 65,2 42,4 33,6
60-69 25,1 20,4 9,3
70 + 9,3 57 -
Total 46,4 41,9 .

(1) Borrell C, Pasarin |, Plasencia A. Enquesta de salut de Barcelona 1992-93. Barcelona: Ajuntament de Barcelona, 1995.
(2) Enquesta de Salut de Catalunya. Area Sanitaria. Barcelona: Generalitat de Catalunya. Servei Catala de Salut, 1994.
(8) Enquesta de percepcié de les causes del cancer. Girona: Registre de Cancer de Girona (UPCC), Institut Catala d’Oncologia 1992-1993.

Una de les possibles consequencies de realitzar el cribratge de manera oportunista és que pre-
senta una associacié directa amb el nivell socioeconomic de les dones; és a dir, les dones de mi-
llor nivell socioeconomic tenen més probabilitat d’haver-se fet un cribratge®! 22, Per tant, sembla
possible concloure que el desenvolupament de programes de cribratge sota criteris de qualitat,
d’acord amb I'atencié primaria de salut i ofertes a totes les dones de 50-64 anys, és la manera
optima de promoure I'equitat davant la prevencié del cancer de mama. D’altra banda, la situacio
de recursos sanitaris per realitzar el cribratge tant de mama com de coll d’Uter és acceptable des
del punt de vista quantitatiu, tenint en compte el programa d’inversions realitzat durant els da-
rrers anys tant pel que fa a compra com a renovacié de nous aparells.

La realitzacié de
mamografies ha
augmentat molt en els
darrers anys; fins al 70%
de les dones se n’han fet
una.
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Conclusio

El cancer és un conjunt de malalties complex i la seva prevencié i control han de ser objecte d’un
compromis continuat de I’Administracié sanitaria, dels professionals sanitaris, dels pacients i de
la poblacio, mitjangant les organitzacions de voluntariat o altres formes associatives. Tanmateix,
el compromis amb les politiques de salut que seria necessari per part d’altres organismes regula-
dors com, per exemple, els que estableixen les politiques de preus dels aliments o altres factors
relacionats amb el cancer és encara una tasca sense resoldre i que té un efecte limitador de I'e-
fectivitat de les recomanacions de promocio de la salut.

Taula 18. Perspectives de prevencié i control del cancer segons I'impacte de les intervencions preventives

Intervencio preventiva Efectivitat de la intervenci6 (1) Tipus de cancers Impacte potencial sobre
que se’n podrien beneficiar la poblacié catalana (2)
Tabac +++ Pulmo, cav. oral i faringe, laringe, bufeta urinaria, +++

pancrees, ronyo

Tabac en fumadors passius +++ Pulmo +
Consum excessiu d’alcohol ++ Fetge, cav. oral i faringe, laringe, esofag ++
Vacunacié hepatitis B +++ Fetge +
Canvis en la dieta + Colon, recte, prostata? +/-
Exposicio excessiva al sol ++ Melanoma, cancer de pell no melanoma ++
Control de I'exposicio ++ Pulmd, mesotelioma, altres tumors especffics +

als carcinogens laborals

Exercici fisic + Colon, mama?, prostata? +/-
Contaminacio de I'aire + Pulmo? +/-
Cribratge cancer de mama +++ Mama ++

mitjancant mamografia
Cribratge cancer de coll uteri +++ Coll d’uter ++
mitjancant citologia

(1) Grau d’efectivitat : +++ efectivitat alta, ++ efectivitat mitjana, +: efectivitat baixa
(2) Reducci¢ potencial de la incidencia i de la mortalitat per la aplicacié generalitzada d’aquestes intervencions preventives
Font: Elaboraci6 propia.

No podem oblidar que la millor recomanacio per lluitar contra el cancer és la d’aplicar, de mane-
ra sistematica, els coneixements que ja tenim. En aquest sentit, les prioritats d’intervencio en la
prevencio i el control del cancer s’han establert a partir del coneixement actual i sén de demos-
trada efectivitat. A la taula 18 es presenten resumidament les principals intervencions preventives
proposades tant a nivell de factors de risc com de cribratge, i els cancers dels quals s’espera
aconseguir reduccions en la incidéncia i la mortalitat. Tota taula d’aquestes caracteristiques
acostuma a ser sempre bastant arbitraria, perd creiem que els beneficis que la sintesi ens pot
oferir superen les discrepancies que es poden produir en el moment de discutir I'impacte de
cada mesura. Tanmateix, si que queda clar que la prevencio del tabaquisme és el principal ob-
La prevencié del  jectiu de la lluita contra el cancer a Catalunya, mentre que altres factors com la dieta poden tenir
tabaquisme és el principal 1 menor impacte. Per tant, la prevencié primaria t& un potencial notable per lluitar contra el can-
objectiu de la lluita contra 23, 24 - . . I N .
N cer?> 24, Resta, Unicament, el pas més complex de I'aplicacié perque arribi a totes aquelles per-
el cancer a Catalunya. L. . TN
sones que poden beneficiar-se del fet de posar-lo en marxa. Aconseguir aquest repte és I'objec-
tiu prioritari de la prevencio i el control del cancer a Catalunya.
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EL DESENVOLUPAMENT DE L’ATENCIO ONCOLOGICA A CATALUNYA

Situacio6 actual de I’atencié oncologica a Catalunya

L’evolucié de I'atencio oncologica a Catalunya ha presentat caracteristiques especifiques, entre
les quals podem esmentar a grans trets les seguents:

La importancia que ha tingut el desenvolupament de I’atencié oncologica a diferents hospitals
comarcals i de nivell intermedi, que ha servit per millorar I'assistencia en aquests nivells assis-
tencials.

Els models organitzatius de I'atencié oncologica tant a escala intrahospitalaria com entre hos-
pitals per a cada regi6 sanitaria han estat diferents al llarg dels anys, tot i que en els darrers
temps s’ha produit una convergencia entre els models de cada centre, en la qual té un paper
essencial la comissio de tumors com a instrument de coordinacié de I'atencié oncologica i de
promocié de la integracio assistencial en unitats funcionals entre les especialitats que han de
prendre part en el diagnostic i tractament del cancer.

S’han fet inversions sistematiques durant la darrera decada, per tal de completar el desplega-
ment de la capacitat assistencial en radioterapia, que s’ha basat a aconseguir que aquesta
tecnologia estigui disponible en totes les regions sanitaries, tot incrementant el nombre d’apa-
rells i renovant els existents.

S’ha promogut la introduccié progressiva de les noves tecnologies en I'ambit del trasplanta-
ment per tumors hematologics i dels nous farmacs en tots els tumors.

Els vincles entre la recerca i la clinica han estat molt limitats al desenvolupament d’assaigs cli-
nics.

Les relacions entre nivells assistencials han estat poc formalitzades i basades en la relacio per-
sonal.

Un aspecte notable és la progressiva especialitzacié de I'atencié d’infermeria en oncologia. La
continuitat en la dedicacié als pacients oncologics en sala d’hospitalitzacié i hospital de dia,
cada vegada és més respectada per 'organitzacié hospitalaria.

Tret d’algunes excepcions, no hi ha recursos especialment dedicats al suport psicologic i so-
cial dels pacients.

Finalment, un aspecte que ha contribuit notablement a millorar I'atencié oncologica és el des-
envolupament molt important de les cures pal-liatives en oncologia.

Al'apartat seglient es presenta un breu recull dels principals elements de canvi en la situacio ac-
tual de I'atencid oncologica i seguidament una descripcid de la problematica de cada un dels
principals ambits relacionats amb I'atencié oncologica.

Elements de canvi en I’atencié oncologica

El desenvolupament de I'atencié oncologica es troba en una situacié de canvi important. Els fac-
tors principals que configuren aquesta situacié de canvi son els seglents:

Els canvis en la percepcio de la poblacid que atribueix als tractaments del cancer un paper
contradictori, d’una banda, reconeix cada vegada més sovint la possibilitat de tractar-lo de
manera efectiva i I'agressivitat del tractament oncologic és més ben acceptada, i, d’altra ban-
da, continua la incredulitat d’un sector significatiu, perd limitat, de la poblacié. Uns altres
exemples d’aquests canvis socials son el desenvolupament dels grups d’ajuda mutua per a
diferents tipus de cancer, i del nou paper que esta adquirint el voluntariat, aixi com la rellevan-
cia que tenen en els mitjans de comunicacio les noticies sobre factors de risc i els nous tracta-
ments.

El creixement de les segones opinions en els pacients diagnosticats de cancer i en el moment
de la recidiva després del primer tractament oncologic. Un altre aspecte d’aquest fenomen és
la creixent importancia de I'accés a informacid sobre tractaments mitiancant Internet. En
aquest context també cal esmentar, des de I'ambit professional, la importancia que cada ve-



32

Anualment la probabilitat
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gada més s’atorga a les preferencies dels pacients en la presa de decisions terapeutiques da-
vant d’alternatives, amb avantatges i efectes adversos que poden ser variables segons la va-
loracié que en pugui fer el mateix pacient.

® | a introduccié de nous farmacs, tant per al tractament actiu del cancer com per reduir I'im-
pacte dels seus efectes adversos, de noves estrategies terapeutiques en radioterapia o en he-
matologia, es fa a un cost molt més elevat que els tractaments substituits. Les perspectives de
creixement de la despesa dedicada a atencié oncologica, indiquen que hi hauria un augment
per sobre del percentatge d’increment de la despesa sanitaria global?®.

® Els tractaments oncologics cada vegada son més complexos i requereixen necessariament la
integracioé multidisciplinaria dels cirurgians, els oncolegs, els radioterapeutes, els hematolegs,
els patolegs, i les especialitats vinculades a cada localitzacié tumoral, com pot ser el cas dels
urolegs, ginecolegs, els otorinolaringdlegs o els digestolegs, per posar alguns exemples, i més
especialitzacio de la infermeria. El primer tractament del pacient, clau del pronostic, ha de ser
resultat d’una decisié multidisciplinaria. Aquesta creixent complexitat planteja nous desafia-
ments per a la decisio terapeutica realitzada en els comités de tumors i per a la coordinacio
efectiva dels tractaments.

® | avinculacié entre la recerca aplicada i la clinica cada vegada hauria de ser més forta. El paper
dels assaigs clinics en I'atencié oncologica és més important i caracteritza la part més innova-
dora de I'atencié oncologica. L’aparicid de nous marcadors pronostics del cancer pot contri-
buir a modificar les estrategies terapeutiques en un futur immediat. Un altre factor que possi-
blement modificara els plantejaments assistencials és el paper de I'atencié d’alteracions
genétiques en la prevencio, la deteccid precog i el tractament del cancer hereditari.

® Finalment, un debat no resolt és el grau de concentracio de recursos sanitaris que requereix el
diagnostic i tractament del cancer. El cancer es pot definir com una patologia que té la fre-
quéncia suficient com per ser atesa en tots els nivells assistencials, pero el seu tractament és
suficientment complex per requerir d’'un grau d’especialitzacié notable que difereix segons els
tipus de cancer, i fins i tot segons el seu estadi en el moment del diagnostic.

Historia natural del cancer i nivells assistencials.
El paper de I’atencié primaria, hospitals i centres sociosanitaris

La incidencia del cancer provoca que sigui una malaltia molt poc freqlient si s’analitza en el marc
de la poblacio assignada a un metge de capcalera (per cada 1.000 habitants assignats es diag-
nosticaran 3-5 nous casos de cancer), la qual cosa contrasta amb I’elevada probabilitat que té
un individu de patir un cancer al llarg de tota la vida (1 de cada 3 homes i 1 de cada 5 dones des-
envoluparan un cancer en algun moment de la seva vida)'. D’altra banda, la complexitat del trac-
tament del cancer fa que sigui una tasca propia del nivell hospitalari i, dintre de cada centre, pro-
pia dels especialistes corresponents. Sovint també en aquest nivell és on s’efectua el diagnostic,
que requereix anatomia patologica, i s’estableix el diagnostic d’extensid, que és clau a I’hora de
definir el tractament i el pronodstic. Aquesta és una activitat que requereix la multidisciplinarietat
del comité de tumors i que cada vegada és més sofisticada com a consequiéncia de I'aparicié de
noves tecnologies de diagnostic i nous marcadors del pronostic. Aquest conjunt de factors obli-
ga a tractar de definir quin és el paper de cada nivell assistencial en la lluita contra el cancer.

En general es pot separar la historia natural del cancer en relacié als serveis sanitaris en una eta-
pa de diagnostic, una etapa de tractament inicial, sempre que és possible amb intencio radical,
una etapa de seguiment, i si la malaltia evoluciona, una etapa de malaltia avancada que pot in-
cloure una fase terminal. En el grafic segUent es descriu breument el paper que es pot tenir a
cada nivell assistencial.
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Historia natural del cancer en nivells assistencials:

Fase diagnostica

El nivell d’atencio6 primaria
representa el paper principal en
la sospita diagnostica del
cancer. També col-laborant en
els programes de cribratge

en poblacio de risc.

Davant la sospita el pacient és
remes al més rapidament
possible al centre hospitalari de
referéncia, que confirmara el
diagnostic i procedira al
diagnostic d’extensio.

Fase de tractament

El pla terapéutic s’estableix en
la Comissio de Tumors
dependent del centre
hospitalari, amb la participacio
dels diferents professionals
implicats en el tractament i
seguiment.

La decisié comporta I'eleccid
del protocol clinic que se
seguira i que sera Unic per a
tots els professionals i centres
involucrats en el tractament del

Fase de seguiment

El seguiment evolutiu i de les
possibles complicacions
correspon als centres implicats
en la fase de diagndstic i de
tractament.

Es important també la
participacié del nivell d’atencio
primaria en la deteccio precog
de recidives i en el maneig
integral d’altres patologies no
relacionades.

Fase avancada
o terminal

¢ Enaquesta fase el paper més
destacat correspon a les
unitats especialitzades: cures
pal-liatives, perd també a
I'atencio primaria i/o als serveis
d’atenci6 domiciliaria.

El suport psicologic, tant al
pacient com a la familia, tot i
ser molt important en totes les
fases, és en aquesta on resulta
més fonamental.

pacient.

El tractament es realitza,
segons la complexitat, en el
centre de referéncia o de
manera descentralitzada en
hospitals més propers a la
residencia del malalt.

Aspectes organitzatius de I’oncologia a Catalunya

Un dels aspectes que han servit més per difondre I'oncologia en la xarxa sanitaria catalana ha es-
tat la presencia d’oncolegs a molts hospitals comarcals i intermedis des de bon comencament
de la decada dels vuitanta. Aquest fet, juntament amb el ritme d’introduccié de I'oncologia medi-
caen els centres de I'Institut Catala de la Salut (ICS), va ser un dels trets que van caracteritzar els
anys vuitanta. Al principi dels noranta, es va produir la difusid del model de cures pal-liatives que
va néixer de I'oncologia, la definicio d’un model de creixement de I'oncologia médica i I’'hemato-
logia clinica en els centres de I'ICS, i I'inici d’experiencies de coordinacio assistencial entre cen-
tres de cada regid sanitaria. Aquest conjunt de factors ha definit una situacié assistencial amb
molts aspectes positius, que ja han estat esmentats, i amb algun aspecte més controvertit, com
és la definicid de nivells assistencials en oncologia, i el grau de concentracié o descentralitzacio
que és recomanable. Abans de proposar un model assistencial adaptat a la situacié catalana (ve-
geu I'apartat d’objectius 2001-2004), es revisara breument la literatura sobre aquests aspectes.

Hi ha consens sobre el fet que la terapia és més efectiva quan s’administra en el context d’un
equip multidisciplinari que tingui al seu abast els recursos necessaris i I'experiéncia suficient per
aur a terme la planificacié i aplicacié del tractament oncologic?6?’. Per exemple, s’ha observat
que el tractament a carrec d’'un equip multidisciplinari té¢ un efecte independent, quan s’ajusta
segons l'estadi i el tipus de tractament, sobre la supervivencia de pacients diagnosticades de
cancer d’ovari?®, D’altres autors han observat que la realitzacié de tractaments en el marc de
protocols terapeutics millora els resultats en altres localitzacions tumorals?® i que el volum de ca-
sos tractats anualment també pot influir en la millora de la supervivencia®®-3!. Dues revisions refe-
rides en totes les especialitats recentment publicades també indiquen que la concentracio de re-
cursos per als tractaments de determinats tumors o per a l’aplicacié de tecniques complexes pot
estar relacionada amb una millora dels resultats clinics®233, S’han realitzat propostes molt estruc-
turades de desenvolupament de guies de practica clinica, com un mitja de promoure I'atencio
sanitaria basada en la revisié actualitzada de I'evidencia cientifica, la integracié dels factors clinics
i administratius, el paper del pacient i el reconeixement de I'experiéncia clinica®*%. Aquest tipus
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d’instruments poden contribuir a desenvolupar un model d’atenci¢ oncologica flexible que opti-
mitzi els resultats de la recerca cientifica aplicats a I'ambit assistencial, i que alhora respecti les
necessitats i preferéncies dels pacients.

S’ha discutit molt sobre la forma organitzativa i el grau de concentracié de recursos assisten-
cials optim perque I'atencié oncologica assoleixi els millors resultats. La incidencia del cancer
obliga a plantejar un problema classic de I'organitzaci¢ assistencial, és a dir, la centralitzacio
respecte a la descentralitzacié en I’'administracié del tractament.

La incidencia del cancer obliga a cercar el millor equilibri organitzatiu entre necessitats de centra-
litzacio i de descentralitzacio en I'administracio del tractament:

D’altra banda, la incidencia del cancer és
suficientment elevada com perque no es pugui
reduir a un nombre molt limitat d’hospitals I'oferta
del tractament, sobretot en els tumors més
freqUients. Aquesta darrera opci6 implica més
accessibilitat al tractament i més facilitats per tal
de garantir la continuitat assistencial.

D’una banda, el tractament del cancer
requereix un grau considerable d’especialitzacio
que obliga a concentrar els recursos assistencials
en pocs centres en els quals hi pugui haver equips
multidicisplinaris amb suficient experiencia per tal
de poder aplicar la terapia apropiada d’acord
amb |'evidencia cientifica.

La necessaria convivencia d’elements de centralitzacio i de descentralitzacio fa que la coordina-
ci6 assistencial sigui un requeriment clau del model d’atencio:

Concentrar: Descentralitzar:
>
Que ¢ Experiencia / \ e Sospita diagnostica i
+ Tecnologia o Coordinar decisions prevencio
* Recursos e Consensuar i compartir e Tractaments freqlents
e Patologies poc prevalents vies de gestio clinica ¢ Serveis especialitzats de caracter
y / primari o de base domiciliaria
Per qué ¢ Millorar els resultats o Acostar el serveial lloc
¢ Optimitzar els recursos més costosos de residencia
e Integrar el tractament dins
I’entorn familiar i social del pacient
e Visi6 integral de les necessitats
Y del pacient

Una primera conclusié practica d’aquest debat és la importancia de realitzar els tractaments se-
guint protocols basats en I'evidencia cientifica; també cal remarcar que la realitat assistencial im-
posa la coordinacid i comunicacié entre professionals dintre dels mateixos centres i entre hospi-
tals de diferents nivells de complexitat assistencial, entre altres coses per la frequéencia de la
malaltia mateixa, que fa dificil limitar el tractament a un nombre molt reduit de centres.

La proposta realitzada per un grup angles d’experts creat pel Departament de Sanitat del govern
pot servir d’exemple dels aspectes organitzatius implicats en aquesta discussié. L’informe an-
glés proposa la creacié de dos nivells d’atencié oncologica hospitalaria: els Cancer Unit i els
Cancer Center. Els primers se situarien en discrict hospitals i s’haurien de coordinar amb els
Cancer Center mitjangant protocols i una comunicacio professional sistematica; aquestes unitats
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tractarien els cancers més frequents (principalment pulmé, mama i digestiu), desenvoluparien
una estreta relacié amb I'atencié primaria i les unitats de cures pal-liatives. Els Cancer Center
concentrarien els recursos de radioterapia i tractarien els cancers poc freqUents, els que reque-
rissin cirurgia especialitzada, intensificacié de dosi en quimioterapia o procediments diagnostics
sofisticats. Aquests centres poden realitzar tot el tractament o només una part, i cobririen una
area d’entre 600.000 i 1.000.000 d’habitants. El grup afirmava que la relacio entre tractaments
atribuits a uns o altres centres ha de ser dinamica d’acord amb el desenvolupament i difusié dels
procediments terapéutics®.

Els criteris emprats per a I'assignacié de tumors sén la freqiencia baixa del cancer en relaci¢ a
I'experiencia necessaria per realitzar el tractament, la complexitat del tractament, les necessitats
d’infraestructura, la innovacio terapeutica i les tendencies existents en el grup professional. Altres
comissions i grups de treball d’altres paisos europeus, també han proposat plantejaments simi-
lars, posant émfasi en la necessitat d’especialitzacio i de coordinacié entre nivells assistencials
hospitalaris, aixi com entre I'nospital i I'atencié primaria®”-%8:3%40, En tot cas, sembla clar que I'or-
ganitzacio assistencial és un aspecte clau per obtenir els resultats previsibles del tractament del
cancer, i els criteris generals sobre les necessitats organitzatives s’han d’adaptar a la situacio es-
pecifica de cada pais.

Recursos terapeutics en radioterapia

El paper de la radioterapia com a estrategia terapeutica per aconseguir el control de la malaltia lo-
cal és fonamental. Algunes arees de progrés tecnologic en radioterapia, com son la terapia con-
formada que s’ha fet possible gracies a les noves tecnologies de la imatge i de la planificacio, i
que permet I'increment de la dosi en el tumor reduint la toxicitat en determinats tumors, o les di-
ferents estrategies de fraccionament de la dosi, poden incrementar el seu paper en el tractament
del cancer*!. Altres desenvolupaments son la braquiterapia amb altes taxes de dosi, que poden
reduir els ingressos hospitalaris per aquesta tecnica i obrir noves possibilitats terapeutiques, i la
radioterapia intraoperatoria, que pot millorar el control d’alguns tumors. En un ambit més de re-
cerca es poden esmentar els radiosensibilitzadors i els radioprotectors, aixi com els tractaments
amb particules pesades com els protons i els neutrons. Aquests tractaments disposen
d’instal-lacions de recerca d’escala europea que permeten avancar en la definicié d’indicacions
apropiades per a aquests tractaments d’alt cost i elevada complexitat.

Una de les caracteristiques més repetides al llarg dels anys sobre I'atencié oncologica a Catalu-
nya ha estat la situacio problematica dels recursos de radioterapia. Aquest és un fenomen que
no es produeix a Catalunya de manera aillada sind que ha estat identificat a Espanya i a d’altres
paisos com Anglaterra, Canada i Holanda*24344, Entre les raons que poden explicar aquest feno-
men hi ha el fet que la inversié de capital inicial en aquesta tecnologia és elevada, tot i que el cost
per tractament no només és comparable a qualsevol altre tractament oncologic, sind que moltes
vegades és inferior. Una altra rad és la percepcio als anys setanta i vuitanta que la quimioterapia
era I'instrument que esdevindria basic en el tractament del cancer, i la posicié inadequada en
curriculum academic de pregrau, que ha fet que aquesta especialitat fos poc coneguda entre els
mateixos sanitaris.

D’altra banda, la collaboracié dels fisics medics en aquest tipus de tractament és imprescindi-
ble. En aquests darrers anys, el seu suport en I'adequacio tecnologica del tractament radiotera-
pic ha estat un dels factors que cal destacar, aixi com el seu paper en la garantia de qualitat de la
radioterapia.

A Catalunya, al final dels anys vuitanta, es va identificar la inversio en la renovacio i nous equipa-
ments de radioterapia com una de les prioritats assistencials, i des d’aleshores s’ha desenvolu-
pat una inversié continuada en radioterapia. Aquesta s’ha orientat a quatre ambits: disposar d’u-
nitats de tractament a totes les regions sanitaries de Catalunya (excepcid, per raons
demografiques, de Tortosa), incrementar el nombre d’aparells, renovar els equipaments anti-
quats i comprar equipament complementari (simuladors, sistemes de planificacio, equipament
de fisica medica, etc.). Aixi mateix, s’ha modificat el sistema de finangcament de la radioterapia de
manera que es paga per tractament i es té en compte els seus nivells de complexitat, s’ha des-
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envolupat un programa de formacio de fisics en I'ambit de les radiacions ionitzans i la proteccio
radiologica que posteriorment va desapareixer en crear-se el programa de residents en fisica
medica, i s’ha establert un sistema d’informacié que avalui el procés de canvi de sistema. El sis-
tema de financament ha permeés individualitzar la radioterapia en la concertacié hospitalaria, la
qual cosa ha estat positiva per destacar la seva importancia i prioritat. Aquest esforg ha de conti-
nuar, ja que encara hi ha un cert grau de déficit assistencial en radioterapia.

En una avaluacié de necessitats realitzada recentment a Holanda, s’ha proposat una xifra del
45% de casos nous de cancer que requeriran radioterapia en algun moment de la seva malaltia i
sera aquesta xifra la que es considerara en el moment d’estimar les necessitats assistencials**.
Una avaluacié de les necessitats d’aparells de radioterapia considera que el nombre d’aparells
de radioterapia necessaris a Catalunya és de 36 entre publics i privats. En acabar I’any 2000 n’hi
ha 30 (18 acceleradors lineals i 12 bombes de cobalt), dels quals 24 sén d’utilitzacié publica (15
acceleradors lineals i 9 bombes de cobalt). D’altra banda, en els darrers deu anys el creixement
en equipament de radioterapia s’ha traduit a aconseguir doblar el nombre de pacients tractats,
que actualment supera els 12.000 tractaments anuals.

Aquesta situacié configura unes necessitats que cal incorporar en la planificacié assistencial de la
radioterapia a Catalunya, que son les seglients:

® Continuar la inversio en radioterapia, per tal d’incrementar I'equipament en almenys un aparell
nou addicional cada any fins al 2005.

® [Renovar I'equipament de manera que es pugui disposar de la tecnologia meés actual.

® Progressar en la introduccié de noves tecnologies en radioterapia que poden millorar la quali-
tat i I'eficiencia del tractament, com ara els sistemes de col-limadors multiples, sistemes d’ad-
quisicié d’imatges en temps real o d’altres. Aquesta incorporacié de tecnologia s’ha de realit-
zar progressivament i tenint en compte la formacio del professional i la capacitat d’adaptacio a
la nova tecnologia dels equipaments existents.

® [Establir les mesures necessaries per a I'aplicacié del decret de garantia de qualitat en radiote-
rapia en els centres sanitaris que disposin d’unitats de tractament amb radiacions ionitzants.

D’altra banda, és necessari promoure la participacio dels centres catalans en estudis multicen-
trics internacionals, seguint una linia de treball que ja existeix en diferents centres, o introduir la
recerca en radiobiologia. Finalment, I'experiéncia del sistema d’informacié de radioterapia és po-
sitiva perqué permetra monitoritzar les tendencies de canvi de tractaments i la deteccio de ne-
cessitats assistencials, a més de la seva utilitat per al finangament.

Cost-efectivitat dels tractaments oncologics i guies de practica
clinica: dues linies de treball

Un dels problemes que apareixen habitualment en les discussions sobre les aportacions tera-
peutiques de I'oncologia és el del seu cost i la seva relacié amb I'efectivitat. El cost de les terapies
oncologiques habitualment ha estat considerat elevat i és un dels aspectes destacats quan en
els darrers temps s’han introduiit nous farmacs. La perspectiva clinica tradicional, centrada en I'e-
ficacia del farmac en un assaig clinic, esta deixant pas a la necessitat d’introduir I'analisi cost-
efectivitat per a una avaluacié apropiada d’una nova terapia®®. De fet, I'analisi cost-efectivitat ha
permes mostrar que terapies qliestionades pel seu cost potencial, com ara la quimioterapia ad-
juvant per al cancer de mama amb ganglis negatius, son cost-efectives en comparacié amb al-
tres tractaments medics habituals. També pot donar-se la situacié inversa, és a dir, que un trac-
tament eficag no sigui considerat cost-efectiu®®. En aquest sentit cal recordar que no tot resultat
significatiu estadisticament d’un assaig clinic ha de comportar una terapia efectiva en la practica
quotidiana de I'oncologia. Una experiencia habitual en la clinica és la d’observar una certa distan-
cia entre els resultats publicats en un assaig clinic aleatori i la practica assistencial, en la qual els
beneficis de la nova terapia poden arribar a ser insignificants en comparacié amb la terapia es-
tandard. Entre els motius que poden explicar aquest fenomen destaquen la dosi diferent entre
I'aplicada en I'assaig i la utilitzada en la clinica, la manca d’aplicacio clinica sota protocols clars, el
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volum reduit de pacients i el tractament de pacients amb caracteristiques cliniques diferents dels
criteris d’inclusié de pacients en I'assaig clinic*”. La cultura de I'avaluacid i, per tant, I’analisi del
cost-efectivitat ha de ser introduida en el nostre sistema sanitari per tal de poder avaluar allo que
la societat esta disposada a pagar i pot pagar, tot tenint en compte els beneficis previsibles en la
practica assistencial*®49,

Iniciatives recents, com la denominada medicina basada en I’evidéncia, en la qual estan desen-
volupant-se els Centres Cochrane, dels quals també hi ha un centre coordinador al nostre pais,
és una de les activitats que cal potenciar. Una de les consequencies de basar els tractaments en
I'evidencia cientifica disponible és la necessitat de disposar d’avaluacions de la qualitat de les in-
vestigacions disponibles i de la seva aplicabilitat en el nostre context. S’han desenvolupat dife-
rents criteris per establir els nivells d’evidéncia cientifica, tant en prevencié com, en general, per a
la recerca clinica®®. La combinacié de la revisié de I'evidéncia en el marc sanitari ha de concretar-
se en les denominades guies de practica clinica, més flexibles que els protocols tradicionals, i
que permeten ser utilitzades en diferents centres sanitaris. Caldra veure si les expectatives crea-
des pel desenvolupament de les guies de practica clinica es confirmen i poden superar les limita-
cions de I'analisi de decisions classica, molt rigida, i de les conferencies de consens, en les quals
el paper de I'evidéncia era més limitat. De fet, la pregunta clau és si el coneixement cientific guia
la practica medica o bé aquesta esta guiada per I’'experiencia personal, les opinions dels col-le-
gues i les creences sobre I'eficacia d’un tractament. Ara com ara la resposta s’acosta més a la
segona opcid que a la primera®!. El problema basic és si amb els resultats dels assaigs clinics
existents és possible establir guies d'actuacié clinica basades en I'evidéncia®2°3, La resposta és
positiva en la major part dels tumors i situacions cliniques i, en tot cas, les guies poden servir per
evidenciar ambits prioritaris de recerca clinica.

Les prioritats en el desenvolupament de guies de practica clinica s’haurien de basar en €ls crite-
ris seguients: magnitud del problema, mesurat segons el volum de pacients que poden benefi-
ciar-se de la guia, existéncia d’evidéencia cientifica, basicament assaigs clinics, i preséncia de va-
riabilitat en la practica medica entre professionals i centres hospitalaris.

El cost de cada opcio terapeutica i la seva relacié amb I'efectivitat dels resultats clinics ha de ser
motiu de reflexid en el moment d’elaborar guies de practica clinica. Les noves estrategies tera-
peutiques incrementen el cost notablement per guanys clinics cada vegada més petits, tot i que
hi ha algunes excepcions notables, i amb millores relacionades amb la qualitat de vida. Quan es
proposin canvis en les terapies s’haurien de tenir en compte aquests tres criteris: resultat clinic,
qualitat de vida i cost.

Cirurgia oncologica: aprofundir en la definicié del seu rol
en I’atencié oncologica

El paper de la cirurgia en el diagnostic i tractament del cancer inclou els aspectes seglients: en el
diagnostic de I'estadi, reduccioé quirdrgica de tumors quimiosensibles, rescat quirlrgic de malal-
ties avancades després de tractaments amb quimioterapia, urgencies oncologiques i el tracta-
ment del cancer localitzat amb intencio radical. En tots aquests casos, la col-laboracié d’altres
especialistes és necessaria per tal de definir I'abordatge quirdrgic i la combinacié amb altres trac-
taments, com la quimioterapia o la radioterapia. L’extensio dels tractaments conservadors que
persegueixen preservar fins on es pugui I'drgan afectat per cancer i que tenen en la conservacio
de la mama I'exemple més conegut, no ha reduit la utilitzacié de la cirurgia sind que ha ressaltat
el seu paper com a component essencial d’un tractament multidisciplinari, ha permes millorar la
qualitat de la vida dels pacients en reduir I'agressivitat i I'impacte fisic i psicologic del tractament,
perd també ha fet més complexa I'estratégia quirdrgica.

Mes del 60% dels pacients diagnosticats de cancer reben, en un moment o altre de la seva ma-
laltia, tractament quirdrgic que, en molts casos, €s el fonament de la supervivencia. Els progres-
s0s que hi ha hagut en les tecniques quirdrgiques i la millor comprensié del procés de dissemina-
ci6 de la malaltia oncologica han permés I'establiment de criteris per realitzar reseccions
quirdrgiques extenses a grups molt seleccionats de pacients, desenvolupar noves estrategies de
tractament que permeten controlar la malaltia amb reseccions més conservadores, menys

Cal desenvolupar guies
de practica clinica en els
tumors més importants i
aquells en qué hi hagi
variabilitat medica.
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agressives i que combinen la cirurgia amb la radioterapia o la quimioterapia. Per tant, el cirurgia
que tracti el cancer ha de coneixer la malaltia, la seva historia natural, bases biologiques i possibi-
litats terapeutiques.

Awui dia no existeix una formacio académica o professional especifica en cirurgia oncologica tot i
el reconeixement del seu paper essencial en el tractament del cancer, tant si s’efectua amb in-
tencio radical com amb intencié pal-liativa. La cirurgia en el tractament del cancer és realitzada
pels serveis de cirurgia general o per les diferents especialitats quirdrgiques relacionades amb
aquesta patologia (urologia, ORL, ginecologia, plastica, traumatologia, etc.).

Aquest fet planteja la conveniencia d’aprofundir en el grau d’especialitzacié del cirurgia de cada
especialitat quirdrgica en la part oncologica de la seva especialitat. Cal recordar que I'experiencia
personal del cirurgia en una patologia oncoldgica mesurada segons el nombre d’actes quirlrgics
realitzat anualment, és un factor pronostic independent una vegada s’ha ajustat segons I'efecte
de I'estadificacio i altres factors®+5%:56:57, Per tant, el grau d’especialitzacio i 'experiencia en la pa-
tologia oncologica sén punts clau en la definicio del paper del cirurgia en el tractament del can-
cer. Les dades existents del volum de procediments quirdrgics i resultats clinics permeten afirmar
que la millora es pot aconseguir especialitzant cirurgians dins dels serveis quirtrgics o medico-
quirtirgics en la realitzacié dels procediments oncologics®, aixi com coordinant el grau d’espe-
cialitzacio quirdrgica entre els diferents serveis de cirurgia d’una mateixa regio sanitaria.

L’oncologia pediatrica

El cancer en els nens és una patologia relativament poc freqlent, perod és la segona causa de
mortalitat infantil en els paisos desenvolupats. Indicativament es pot dir que a Catalunya aparei-
xen entre 160 i 190 casos nous cada any. Els tipus de tumors que sén més freqlients en els nens
son forca diferents dels adults, com es pot comprovar a la figura 7, en la qual es mostra que les
leucemies seguides pels limfomes i pels tumors del sistema nervids central ocupen els primers
llocs en ordre de freqliencia. La incidencia d’aquest conjunt de tumors creix lleugerament en els
darrers anys, mentre que la mortalitat baixa significativament'2. Una altra caracteristica molt des-
tacable dels tumors infantils és que formen un conjunt en el qual els avengos terapeutics assolits
els darrers anys han tingut una traduccié molt notable en la supervivencia. En la taula 19 es pot
observar com s’ha incrementat la supervivencia en els darrers anys, passant del 56,0% de su-
pervivencia als cinc anys en els nens de la cohort de diagnosticats entre els anys 1983-1985 al
69,8% de 1992-1994, és a dir, entorn d’un 16% de supervivencia.

Figura 7. Distribucié del cancer infantil a Espanya
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Taula 19. Evolucié de la supervivéncia del cancer infantil a Espanya

Supervivencia dels tipus de cancer infantil als cinc anys

Tumor 1983-1985 1992-1994
LLeucemia aguda limfoblastica 61,8 69,6
Altres leucemies 13,8 57,4
Limfoma Hodgkin 89,5 97,5
Limfoma no hodgkinia 52,3 68,8
SNC 50,4 63,6
SNS 48,4 65,8
Renal 73,8 89,6
Ossis 49,4 61,6
Total 56,0 69,8

Font: Registro Nacional Tumores Infantiles (RNI-SEOP).

Aquest guany, observat a tot I'Estat espanyol, és producte de I'aplicacié conjunta de protocols
sistematics consensuats en el si de la Societat Espanyola d’Oncologia Pediatrica i la participacio
en els grups cooperatius europeus, que han estat molt efectius a sistematitzar I'evidéncia cienti-
fica sobre el millor tractament disponible. De fet, les xifres de supervivencia observades a Espan-
ya son comparables a les observades a d’altres paisos europeus o americans.

El cancer en els nens és diferent del dels adults i requereix un plantejament diferent per les raons
seglents: els nens estan en una etapa de desenvolupament molt diferent de la dels adults, de-
penen en bona mesura del seus pares, i el tipus de cancer que desenvolupen, la freqliéncia i I'a-
gressivitat també son diferents. Un altre aspecte a considerar és que la dinamica assistencial en
els nens és forga diferent dels adults, amb un paper molt important dels grups cooperatius, i dels
corresponents protocols terapéutics i estudis clinics®®; aixi mateix, la major part dels tractaments
s’efectuen en pocs centres hospitalaris. Un exemple d’aixo és que a Catalunya el 82% de tots els
tractaments de cancer pediatric es porten a terme en dos centres hospitalaris, o que a Catalunya
es tracta el 27% de tots els casos de I'Estat, per sobre del que correspondria segons la poblacio.
De fet, 'ambit de I'oncologia pediatrica va ser on hi va haver les primeres evidencies sobre els
beneficis de participar en protocols de recerca en relacié als resultats clinics i a la concentracié
dels recursos terapeutics com a factor associat amb la millora del prondstic en els nens diagnos-
ticats de cancer®®.

L’organitzacio del tractament del cancer en els nens a Catalunya ha estat basada en relativament
molt pocs centres, que de manera natural han estat de referéncia per al tractament d’aquests tu-
mors; més de la meitat dels casos es tracten a I’Hospital Materno-Infantil de la Vall d’Hebron, se-
guit per I'Hospital de St. Joan de Déu. Un fet destacable és que tots els centres participen als
protocols consensuals de la Societat d’Oncologia Pediatrica. D’acord amb les recomanacions
sanitaries actuals, no cal establir més centres perque els beneficis en termes d’accessibilitat se-
rien superats pels riscs de no assolir suficient experiencia en el tractament i per les complicacions
del cancer. Es basic garantir 'objectiu que tots els nens diagnosticats de cancer siguin atesos en
les unitats d’oncologia pediatrica, la qual cosa és la millor mesura organitzativa que es pot plan-
tejar per oferir una atencio sanitaria de qualitat.

Cures pal-liatives

Un dels trets que més han caracteritzat el desenvolupament dels serveis sanitaris a Catalunya, en
els darrers anys, ha estat la definicié d’un model de desenvolupament assistencial de I'atencid
sociosanitaria i pal-liativa. L’aspecte més rellevant des de la perspectiva oncologica és el desen-
volupament d’una xarxa d’unitats de cures pal-liatives i d’unitats funcionals de suport sociosani-
tari (UFISS) en hospitals d’aguts que han estat cabdals per millorar el control de simptomes en la
malaltia oncologica avangada. Aquestes unitats varen sorgir de la tradicié existent en I'oncologia
catalana d’atencié especifica a la pal-liacié simptomatica.

Des de 'any 1990, amb la posada en marxa del Pla de Cures Pal-liatives de Catalunya, es va

La definicié del model
d’atenci6 sociosanitaria i
pal-liativa ha estat clau en
el desenvolupament de
I’atencié oncologica a
Catalunya.
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desenvolupar una xarxa de recursos especifics de cures pal-liatives, que en I'actualitat presenta
els resultats segUents:

1. EqQuips hospitalaris de suport: 23
2. Equips domiciliaris: 51

3. Unitats: 31, amb una xifra total de llits propera als 339 per a malalts de cancer, de les quals 4
estan ubicades als hospitals d’aguts

Els resultats globals poblacionals més destacats inclouen una cobertura directa (% de malalts
atesos per equips especifics) de més del 60%, un increment espectacular (de 3,5 a més de 15
kg per milid) de I'ds de morfina, que s'utilitza en el 68% dels malalts en el darrer mes de vida, i
una alta satisfaccio de malalts i families. Actualment, disposem ja de dades d’eficiencia (compa-
rant I'Us de recursos en malalts atesos per recursos especifics amb els convencionals) i cost-
efectivitat.

Un dels aspectes destacats en aquest ambit en el Pla de Salut de Catalunya és el de la millora en
el tractament del dolor i de la qualitat de vida dels pacients', i els objectius de millora en aquest
ambit han d’incloure aquests aspectes basics per progressar en la qualitat de vida dels pacients
oncologics.

El model catala d’atencidé en aquest ambit pot ser definit amb els criteris segUents: implantacio de
recursos especifics assistencials dedicats a cures pal-liatives, desenvolupament de programes de
formacio per a tots els professionals sanitaris implicats, canvis legislatius per facilitar la utilitzacio
d’analgeésics opioides i avaluacié del model °. En el passat s’ha percebut I'atencié pal-liativa com a
indicada unicament en la fase terminal de la malaltia oncologica avancada. Actualment cada vega-
da es contempla més com una part integral de I’atencié oncologica que ha de formar part del trac-
tament al llarg de tota I'estratégia terapeutica. Les tendéncies evolutives més destacades inclouen
laintervencié més precog, especialment en els equips hospitalaris proxims als serveis d’oncologia,
latendéencia a basar la intervencié en criteris de complexitat (comparada amb I’anterior, basada en
el pronostic de setmanes), I'especialitzacio, i prendre part activa en sistemes integrats d’atencio
oncologica. Els principis del tractament pal-liatiu, enfocament global i centrat en el pacient, han de
formar part de tota I’atencié oncologica, tot continuant la millor tradicié de I’'oncologia catalana.

Recercai atencié oncologica

El desenvolupament de la recerca basica i aplicada a la clinica en oncologia durant els darrers
anys s’ha centrat en diferents ambits.

® (Genetica: els avengos en els coneixements genétics han fet possible progressos molt impor-
tants en el descobriment de gens que indiquen la susceptibilitat augmentada i el risc elevat
dels pacients. La identificacié del BRCA en cancer de mama ha popularitzat notablement la
utilitat i les implicacions etiques d’aquesta recerca. Aquestes investigacions eventualment po-
drien tenir implicacions diagnostiques i terapeutiques.

® |mmunologia: s’ha avangat notablement en la recerca en immunoterapia i vacunes.
® Mecanismes d’induccio i progressié tumoral.

® Virusicancer.

® [Estudi de la regulacié de la mort programada i apoptosi cel-lular.

® [Estudi del cicle i de la regulacié cel-lular.

® Deteccio precog i diagnostic del cancer, tant pel que fa a la imatge radiologica com als marca-
dors tumorals.

® Quimioprevencio.

® Tractament del cancer: les principals linies de desenvolupament se centren en la conservacio
d’organs, radioterapia (canvis en fraccionament, terapia conformada, etc.), terapies adjuvants
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i neoadjuvants, desenvolupament de nous farmacs, trasplantament de moll d’os, quimiore-
sistencia i millores en la qualitat de vida.

® Cribratge del cancer.

La recerca en cancer compta a Catalunya amb alguns centres equipats i productius cientifica-
ment. La definicié d’'un model adequat ha de fer-se a partir de la definicié del mapa de recerca de
Catalunya i de les prioritats establertes en el lll Pla de Recerca. En I'ambit especificament oncolo-
gic, el gran desafiament consisteix a establir mecanismes d’aplicacié dels desenvolupaments de
la recerca en la clinica. Establir vincles entre la recerca en el laboratori i la clinica és probablement
I'assignatura pendent meés important a I'atencid oncologica a Catalunya. Un altre aspecte que cal
destacar és I'important esfor¢c que s’ha fet en moltes unitats d’oncologia dels diferents hospitals
catalans per tal de portar a terme estudis clinics de qualitat de forma multicéntrica i que han do-
nat lloc a publicacions nacionals i internacionals. Aquesta és una activitat que cal promoure per la
mateixa qualitat de la recerca clinica que es porta a terme i per la qualitat que introdueix en la
practica clinica.

Aquesta tasca ha de tenir molt en compte els aspectes etics que poden derivar-se de les recer-
ques en curs. Un exemple clar és el de les implicacions étiques de la recerca en la identificacié de
les alteracions genetiques que estan relacionades amb un risc elevat de desenvolupar cancer.
De fet, el desenvolupament de noves tecnologies diagnostiques orientades a determinar suscep-
tibilitat individual sovint no sembla que vagi acompanyat de la resposta social i sanitaria que con-
sideri totes les implicacions étiques que aquests canvis suposen a curt o mitja termini. D’altra
banda, aixi com s’ha de valorar apropiadament I'Us que es pot fer de les noves técniques diag-
nostiques, pronostiques i terapeutiques, sense aixecar expectatives desmesurades quan s’a-
nuncia la seva introduccio, especialment en els mitjans de comunicacio, que cada vegada dedi-
quen més espai a les noticies relacionades amb la ciencia i especificament amb el cancer en
totes les seves vessants®'. En molts casos, sembla que es doni més importancia a la innovacié
en si mateixa que a avaluar-ne la utilitat adequada o les implicacions reals en la practica médica,
la qual cosa sempre suposa esperar un cert temps i valorar criticament els resultats.

Sistemes d’informacio

Un element basic de tota estrategia de control de cancer és I'existencia d’un sistema d’informa-
Cid que elabori les dades disponibles per tal de poder avaluar els progressos en el control de la
malaltia, congixer les necessitats assistencials dels pacients, la utilitzacié dels serveis sanitaris i la
situacio dels factors de risc relacionats amb aquesta malaltia.

En I'ambit del control del cancer es pot dividir la definicid de la informacié necessaria a nivell po-
blacional en quatre categories: prevencio primaria, deteccio precog, diagnostic i tractament, i cu-
res pal-liatives. Es poden proposar les necessitats d’informacio seglients per a cada nivell:

® Prevencio primaria: monitoritzacié de la prevalenga i evolucio dels factors de risc, principal-
ment el tabac, I'alcohol i la dieta.

® Deteccio precog: utilitzacié de les proves de cribratge, basicament la mamografia i la citologia
de Papanicolau, aixi com els indicadors dels programes de cribratge, indicadors relacionats
amb altres proves utilitzades amb intencié de cribratge.

® Diagnostic i tractament: volum assistencial, utilitzacid de serveis sanitaris i patrons assisten-
cials, aixi com la supervivéncia segons estadratge en el moment del diagnostic.

Un altre nivell d’informacid s’ha de basar en la mesura del progrés i els resultats davant la malal-
tia i en I'efectivitat assistencial. En aquest context, s’inscriuen els indicadors de mortalitat, inci-
dencia, supervivencia i mesures relacionades amb alguna de les anteriors, com els anys poten-
cials de vida perduts o I'esperanca de vida. Es important destacar que les necessitats
d’informacié sanitaria esmentades s’han d’obtenir preferentment per a una poblacié de referen-
cia. La sistematitzacio i elaboracié d’aquestes dades ha de permetre establir un sistema d’infor-
macio sobre el cancer.

La participacié en assaigs
clinics de qualitat és un
element important per
Iimpacte positiu que té
en la practica clinica en
oncologia.

La difusié de noticies
sobre recerca oncologica
en els mitjans de
comunicacié ha d’evitar
aixecar expectatives
excessives sobre les
seves conseqliéncies en
el tractament del cancer.
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Les fonts d’informacié sanitaria sobre el cancer s’han distingit fonamentalment per laimportancia
i extensio d’una eina basica: els registres de cancer, d’entre els quals cal fer esment especific del
registre poblacional de Tarragona, que recull dades des del 1980, i del de Girona, que recull da-
des des del 1994. D’altra banda, a Catalunya hi ha una llarga tradicié de registres hospitalaris de
cancer®. Unes altres fonts d’informacié sén els registres de mortalitat, les enquestes de preva-
lenca de factors de risc i els estudis d’utilitzacié dels serveis sanitaris.

La revisid de la situacié catalana en les fonts d’informacié sobre el cancer indica que han de ser-
vir com a base per a I'elaboracio d’un sistema d’informacié sobre el cancer fonamentat en la co-
ordinacio de les fonts d’informacié existents i la correccid de les seves mancances. Les mesures
classiques de resultats de les intervencions sén I'evolucié de la mortalitat i la incidencia. En
La creacié del Registre de  aquest aspecte, disposem de suficients fonts d’informacié que cal completar en alguns ambits
Cancer de Catalunya territorials pel que fa a la incidéncia. La propera disponibilitat de dades de supervivéncia pobla-
permetra disposarde oo hermetra completar aquestes informacions de resultats. Tanmateix, cal valorar la necessi-

dades globals sobre la . . N o . o .
incidéncia del cancer.  at de disposar de dades d’incidencia en arees territorials fortament industrialitzades o bé crear
registres monografics de cancers d’especial interes per a la recerca o per a I’evolucié d’aquesta,
la qual cosa fa necessaria la recomanacio de crear el Registre de Cancer de Catalunya. També
cal remarcar que només disposem de series temporals llargues en el cas de la mortalitat, mentre
que en relacié a la incidencia, nomeés el registre de Tarragona ja permet establir una primera
aproximacio a aquest coneixement, forgca consistent si es té en compte que comenca la recollida

de dades amb qualitat acceptada internacionalment I’'any 1980.

Paper del voluntariat i grups d’ajuda en el tractament del cancer

LLes associacions de voluntaris i els equips d’ajuda mutua per a diferents tipus de cancer sén un
fenomen de creixent importancia a Catalunya. Hi ha altres associacions que també tenen activi-
tat de suport als pacients, fins i tot de prevencié del cancer.

Moltes d’aquestes organitzacions han iniciat la seva activitat en la darrera decada en paral-lel al
desenvolupament de grups de similars caracteristiques en altres sectors sanitaris i, cosa més re-
llevant per a la discussié de les perspectives futures, al canvi en la implicacio de la societat en la
lluita contra la malaltia. La participacioé dels voluntaris i dels grups d’ajuda mutua és basica per
poder aportar la visio de la part de la societat més interessada o amb experiéncia directa en la
malaltia i el procés assistencial, i alhora és util per incrementar la consciéncia de la societat sobre
les necessitats que crea el cancer. Tanmateix, la relacié entre aquests grups, els professionals
sanitaris i la mateixa Administracié mai no és facil, per a diverses raons, i la més Obvia és la dife-
rent perspectiva que té cada grup. En el cas dels grups d’ajuda mutua una font de conflictes és
sovint el grup de representativitat de la perspectiva del malalt que s’atribueixen en el moment de
reivindicar canvis assistencials que poden no ser compartits pels professionals o I’Administracio.

Salvant aquestes possibles diferencies, és evident que la perspectiva d'implicar la societat mitjiangant
els voluntaris permet portar a terme activitats de suport a les families i als malalts, o d’ajut ala recerca

Laimplicacié dela  que d’altra manera no es podrien realitzar. Per tant, és molt important que es desenvolupi laimplica-
societaten la prevencio i ¢jg dels voluntaris amb els serveis assistencials d’oncologia i s'integrin en la seva activitat quotidiana.
el tractameqt del cam_:elr Aquesta integracio ha de ser regulada pel mateix centre tenint en compte tant I'opinié dels professio-
es essencial. nals comla dels voluntaris. La seva activitat pot ser tant informativa als familiars o visitants, com de su-

port als familiars o pacients, tant en I'area d’hospitalitzacié com d’hospital de dia o consulta externa.
L’activitat de les associacions de voluntaris ha de ser complementaria de la que pugui desenvolupar

I’Administracio sanitariai els professionals sanitaris. Entre el desenvolupament que caldria promoure

en aquestes organitzacions hi ha un suport especific a la recerca clinica, epidemiologica i preventiva.

Els grups d’ajuda mdtua, en aquesta mateixa linia, aporten una perspectiva basica per al pacient
que esta passant la malaltia, com és la propia experiencia de la malaltia i les estrategies per fer-hi
front de manera més efectiva. La seva participacio creixera també com a defensors del fet que la
recerca i I'assistéencia sanitaria a aquests pacients sigui una prioritat sanitaria.

Un possible problema detectat a d’altres paisos és el risc de fer plantejaments molt exclusivistes
respecte d’uns tipus de cancer determinats, més visibles per la rad que sigui, amb el risc de so-
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bredimensionar un cancer en termes relatius respecte de la resta de tumors per aspectes dife-
rents dels epidemiologics o sanitaris.

Suport psicologic dels pacients amb cancer

Els anys vuitanta han estat anys en els quals el rol del suport psicologic als pacients amb cancer
ha estat un dels aspectes més destacats 3. Paral-lelament, /a recerca en qualitat de vida ha as-
solit un paper central en I'avaluacio de resultats clinics en la recerca clinica en oncologia. Cal re-
cordar que en aquesta especialitat, la qualitat de vida té una de les tradicions més antigues en
medicina, com demostra el fet que ja a meitat del segle xx es va introduir una mesura encara avui
util com és I'index de Karnofsky.

El necessari procés d’adaptacio del pacient al fet de ser diagnosticat d’'un cancer és un procés
multiple que només ara comencem a coneixer i que esta relacionat amb les caracteristiques psi-
cologiques previes del pacient, amb la seva interaccié amb la familia i amb el seu entorn socio-
cultural64:65,

Entre els principals ambits d’estudi, cal destacar el retard d’acudir a la visita médica per la sospi-
ta diagnostica, la implicacio en I’eleccioé del tractament, 'estres i alteracions psicosocials causa-
des pels simptomes i pels efectes adversos de la medicacio en cada pacient i el tipus de respos-
ta. Hi ha poca recerca sobre I'ajust tant del pacient com de la familia en cas de recidiva o dels
determinants del compliment amb tractament®6.67, D’altra banda, I'estudi de la qualitat de vida
dels pacients amb cancer ha estat motiu de desenvolupar diferents instruments de mesura que
tenen en compte que aquest concepte té components d’interaccid social, psicologic, d’estat
d’anim i d’ajust a la malaltia®®. Aquestes mesures son ampliament utilitzades en assaigs clinics,
mentre que I'Us en la clinica habitualment es limita a I'index de Karnofsky.

Davant la importancia creixent que tenen els aspectes psicosocials en el diagnostic i el tracta-
ment del cancer, cal promoure una resposta assistencial dels serveis sanitaris d’oncologia que
sigui sistematica. En aquest sentit, aquest és un ambit prioritari de desenvolupament en els pro-
pers anys, sobretot en alguns tumors com és el cas del cancer de mama, colorectal o de pulmo.
Els ambits de treball prioritari sén, entre d’altres, I'ajust emocional del pacient, les relacions fami-
liars i de parella que son modificades per la malaltia i el suport psicologic en els casos de tracta-
ments mutiladors que afectin la propia imatge. Es evident que el nombre de pacients que poden
necessitar suport psicologic és variable i dificil d’estimar, aixi com la durada de la intervenci6, i
aquest és un aspecte que caldra planificar a partir de les experiéncies existents.

Un altre aspecte que fara créixer les necessitats de suport psicologic en cancer en un ambit de
casos reduit perd de fort impacte és el del consell genétic. El consell gengtic es fa sobre perso-
nes sanes pero d’alt risc de desenvolupar cancer, la qual cosa suposa una situacié molt peculiar
per les incerteses que planteja als mateixos individus i a les seves families. No tothom vol conéi-
xer si té un risc elevat de patir cancer o una mutacio, d’altres només ho volen coneixer per a evi-
tar el risc a la seva descendénciab®70, Els problemes plantejats pel consell genétic requereixen
que es faci sota un protocol en el qual s’hagin establert les opcions alternatives ofertes que re-
quereixen suport psicologic, de manera similar al que s’ofereix en situacions de malalties heredi-
taries™ 72,

L’atencié psicosocial és
un component necessari
de P’atencié oncologica i
ha de formar part de
I'oferta assistencial.
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OBJECTIUS EN ONCOLOGIA

Objectius generals en oncologia
1. Reduir la incidéncia i la mortalitat del cancer a Catalunya.
2. Millorar la supervivéncia i la qualitat de vida dels pacients amb cancer.

3. Millorar I'accessibilitat de la poblacio a la xarxa sanitaria, i garantir un diagnostic precog i un
tractament apropiat i de qualitat.

4. Augmentar el grau de coneixement de la poblacié sobre les causes del cancer i la seva pre-
vencio.

5. Adequar I'oferta assistencial a les necessitats de la poblacié de manera efectiva i eficient.

L’assoliment d’aquests objectius requereix un correcte desplegament i una adequada ordenacié

dels recursos tecnologics i assistencials implicats, per tal de garantir-ne tant I'equitat d’accés
com la utilitzacio racional:

Reduir la

o Accessibilitat al sistema de salut

N ) ., incidencia i
® Recursos tecnologics i assistencials Prevenci6 mortalitat per
e Oferta de serveis de qualitat Diagnostic precog cancer

e Integraci¢ i cooperacio assistencial
9 P Tractament adequat

i de qualitat

Millorar la

supervivencia i
la qualitat de vida
dels pacients

* Registres poblacionals i informacio clinica
¢ Recerca i Us apropiat del coneixement
¢ Avaluacio dels resultats clinics

Aquests objectius generals requereixen la definicié d’'un model d’atencié oncologica per al siste-
ma sanitari public catala que ha de complir els trets definitoris seglients:

El model funcional d’atencié oncologica de Catalunya

Aqguest model funcional haura de ser desenvolupat de manera operativa, de manera que tingui
en compte la realitat del nostre sistema sanitari i la realitat social, aixi com I'articulacio dels dife-
rents dispositius assistencials per tal de donar resposta de manera efectiva a les necessitats de
I'atencié oncologica. De la revisio feta fins ara, caldra integrar els criteris generals seglents en
aquest desenvolupament operatiu:

* La freqUiencia baixa d’uns cancers determinats que s’ha de posar en relacié amb I'experiencia
necessaria per realitzar el tractament, la seva mateixa complexitat i les necessitats d’infraes-
tructura, aixi com de la innovacioé terapeutica fa necessari establir nivells d’especialitzacio i me-
canismes de coordinacio en I'ambit de la Regio Sanitaria i a escala supraregional. Per tant, per
tal de garantir 'equitat d’accés i la resposta apropiada dels dispositius assistencials amb crite-
ris d’efectivitat a les diferents regions sanitaries, es dotaran de forma integrada d’oncologia me-
dica, d’oncologia radioterapica, d’hematologia clinica i cures pal-liatives; a més hauran de dis-
posar de suport especific psicosocial i facilitar la formacid postgraduada en oncologia de la
infermeria. Aquest conjunt de recursos podra ser resultat d’acords especifics entre centres
hospitalaris.

® Comissio de tumors general que coordini els serveis implicats en el tractament del cancer i els
diferents comités de tumors establerts per les principals localitzacions.

® Protocols d’actuacio consensuats i comuns als equips interdisciplinaris entre els professionals
implicats en el diagnostic i tractament del cancer.
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Cooperacio entre nivells assistencials hospitalaris i acords de cooperacio entre els diferents
hospitals, que hauran d’establir criteris i circuits de derivacié de pacients per fer possible oferir
el tractament apropiat a cada pacient en el lloc idoni per a cada etapa de la historia natural de
la malaltia, tenint en compte el seu lloc de residéncia i I'efectivitat terapéutica. En aquest sen-
tit, cal promoure I'equilibri adequat entre I'equitat d’accés segons lloc de residencia i la neces-
saria utilitzacio eficient de la tecnologia terapéutica en oncologia.

L’atencio primaria de salut i els serveis assistencials oncologics han de potenciar els mecanis-
mes de coordinacio i d’informacid compartida sobre el procés assistencial i el sequiment del
pacient diagnosticat de cancer. En el cas de la malaltia avangada aquesta coordinacio ha d’in-
cloure el PADES.

Aprofitament eficient dels recursos terapeutics ja existents.

Tenir en compte les necessitats propies dels pacients de ser tractats amb dignitat i respecte,
de promoure una bona comunicacio entre el professional sanitari i el malalt i la seva familia, de
rebre informacié comprensible i adaptada a les seves necessitats sobre la seva malaltia i de
rebre suport psicosocial quan el necessiti.

En les figures seglents es presenta graficament aquest model organitzatiu:

Elmodel es basa en la integracio de les activitats, la cooperacio dels recursos i el treball multidis-

ciplinari.
Integracio Cooperaci6 Integracio
Prevencio Entre professionals Especialitzacid
Assisténcia Entre centres Necessitats integrals
. del pacientide la
Recerca Entre nivells P »
seva familia
Centres especialitzats i descentralitzaci6 de recursos
Accessibilitat geografica
Protocols basats en I'evidencia cientifica
Comissié de tumors, protocols compartits i coordinacioé assistencial
Decisié Eleccio
Comissio - consensuada - compartida
de tumors sobre el d’un protocol
tractament clinic

§

AN

Professionals implicats Recursos
en el diagnostic i tractament regionals
* Oncolegs
e Cirurgians oncologics
¢ Infermeria * Departament de referéncia oncologica regional
¢ Radioterapeutes * Hospitals generals i comarcals
* Patolegs ¢ Cures pal-liatives i suport domiciliari
¢ Especialistes medics i quirirgics * Equips d’atencié primaria
¢ Metges atencio6 primaria ¢ Suport psicologic i social

o Altres professionals de la salut e Etc.
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El paper de I’Institut Catala d’Oncologia

L’Institut Catala d’Oncologia ha estat creat per acord del Govern de la Generalitat de Catalunya,
amb la finalitat de potenciar les activitats d’epidemiologia, prevencié i control del cancer a Cata-
lunya i, especificament, assessorar el Pla de Salut de Catalunya i, I'avaluacié d’aquest en I'ambit
del cancer, aixi com actuar com a centre de referéncia assistencial per a la Regié Sanitaria de
Costa de Ponent i, per a Catalunya, en aquelles tecniques especials d’alta complexitat o en tu-
mors de baixa freqlencia.

L’Institut Catala d’Oncologia és I'organisme del Departament de Sanitat i Seguretat Social respon-
sable de vetllar pel compliment dels objectius establerts en aquest Pla de lluita contra el cancer.

A proposta del Departament de Sanitat i Seguretat Social, I'Institut Catala d’Oncologia elaborara
un programa d’accié que proposara al Servei Catala de la Salut per tal de portar a terme els ob-
jectius especifics continguts en aquest Pla amb la corresponent dotacio pressupostaria per a la
inversio i compra de serveis sanitaris.

Desenvolupament operatiu del Pla Director d’Oncologia
a Catalunya: 2001-2004

El Pla director d’oncologia a Catalunya es dotara d’una estructura per dirigir-lo i gestionar-lo vin-
culada a la mateixa durada del Pla. Amb I'objectiu de liderar-ne el desplegament i seguiment dels
resultats, es creara la figura de director del Pla de lluita contra el cancer per al periode 2001-
2004.

Paral-lelament, s’establira un comité de direccio del Pla, format pel director del Pla i per repre-
sentants sanitaris, nomenats pel conseller de Sanitat i Seguretat Social. Posteriorment es defini-
ra el pla operatiu per al desplegament i I'aplicacié d’aquest Pla director.

El desenvolupament operatiu d’aquest Pla hauria de ser efectuat pel Comité de direccid amb el
suport de I'Institut Catala d’Oncologia i la participaciod dels diferents nivells d’atencié sanitaria, i
aprovat pel Servei Catala de la Salut i haura d’incloure, entre d’altres, els objectius seglents:

e [Establir els nivells assistencials en I'atencié oncoldgica tenint en compte 'equitat d’accés,
I’optimitzacié de recursos sanitaris i I'eficacia terapeutica. Aquests nivells hauran de ser pro-
posats per a patologies concretes oncologiques, tot plantejant els ambits de responsabilitat
de cada nivell, des de I'atencid primaria fins a I'atencié sociosanitaria, i determinar els meca-
nismes de cooperacio entre nivells i entre recursos dels diferents ambits territorials.

® Determinar quins han de ser els parametres de relacié entre hospital comarcal, hospital gene-
ral i hospital de referéncia d’alta tecnologia per a cada regi6 sanitaria i global a Catalunya.

® Garantir el desenvolupament dels programes de cribratge poblacional amb una relacié de
cost-efectivitat acceptada, aixi com els dirigits a grups d’alt risc especific.

® Proposar mesures d’ordenacio de la cirurgia en I'ambit de I'oncologia per tal de definir el grau
de resoluci6 dels diferents nivells assistencials quirdrgics, tenint en compte els resultats previ-
sibles i la formacio especifica dels professionals.

® Desenvolupar el sistema d’informacié necessari per a la presa de decisions sobre planificacio
de recursos i compra de serveis, especificament en la mesura dels resultats clinics en oncolo-
gia. Caldria desenvolupar mecanismes d’avaluacié de resultats que facilitin la comparacié de
la qualitat assistencial.

® [Establir mecanismes de regulacié de la segona opinié en oncologia d’acord amb el que es re-
cull en la Carta de drets i deures dels ciutadans en relacié a la salut i a I'atencié sanitaria i a la
Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre el dret d’informacié concernent a la salut, I’'autono-
mia del pacient i la documentacio clinica.

® Proposar els mecanismes per potenciar la recerca en oncologia adrecada a la millora del diag-
nostic i tractament dels pacients.
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Les prioritats d’actuacioé en la lluita contra el cancer

Per al periode 2000-2004 els objectius generals definits i el desenvolupament del model d’aten-

Ci6 oncologica s’hauran de concretar en quatre grans eixos d’accio:

1. Millora dels resultats clinics
i de la qualitat de vida

2. Increment de les accions
sistematiques en prevencid
del cancer

3. Millora de la informacio
sanitaria disponible

4. Prioritzacio de la recerca
oncoldgica vinculada a la

Objectius generals de la lluita
contra el cancer

clinica

1. Millora dels resultats clinics i de la qualitat de vida

Per millorar els resultats clinics cal seguir desplegant mecanismes i mesures que millorin I'efecti-

vitat del sistema d’atencié oncologica.

Les dades de que disposem pel que fa a les tendéncies de supervivencia i de mortalitat demos-
tren que els progressos en els darrers anys han estat constants, perd han de millorar fins a asso-
lir els nivells de resultats en comparacié amb els millors paisos europeus, combinant I’'equitat en

I'accés amb la qualitat assistencial.

Per tal de continuar progressant en la implementacio del model d’atencié oncoldgica descrit, cal
millorar diversos aspectes relacionats tant amb I'accessibilitat general dels pacients al sistema
d’atencié oncologica com amb I'efectivitat d’aquest, mitjancant les propostes d’accid seglents:

® Establir mecanismes de cooperacio en els diferents nivells assistencials que tracten pacients

amb cancer. S’establiran mecanismes de coordinacid entre els nivells assistencials per tal de
facilitar el tractament apropiat per a cada pacient en el nivell assistencial que requereixi. Esta-
blir les mesures operatives per desenvolupar el Pla operatiu a cada regi6 sanitaria.

Promoure I'especialitzacio en la cirurgia del cancer d’alt grau de complexitat. Establir criteris de
volum terapeutic i equipament en els tractaments quirdrgics en cirurgies d’alta complexitat.

Promoure la formacio postgrau en la infermeria que treballa en 'ambit de I'atencio oncologica.

Invertir en I'actualitzacio de I'equipament de radioterapia, especialment en les regions del Bar-
celonés Nord-Maresme, Girona, Centre i Lleida, i completar la dotacio tecnologica en la resta
de centres sanitaris publics.

Informar els pacients: fullets per a les principals localitzacions tumorals i informacié contrasta-
da en web.

Establir programes de financament especifics per als nous farmacs d’oncologia, recolzats en
un sistema d’informacio especific, que promogui de manera efectiva I'equitat d’accés.

Establir mecanismes de diagnostic rapid dels casos amb sospita de cancer en atencio prima-
ria. Garantir I'accés al nivell assistencial apropiat per al seu tractament.

La qualitat de vida del pacient ha de ser una prioritat en el tractament del cancer. En els dife-
rents nivells hospitalaris cal assolir els objectius d’hospitals sense dolor a Catalunya, d’acord
amb el Pla de salut. Cal finalitzar el desplegament de les cures pal-liatives en I'atencid oncolo-
gica per tal de garantir els resultats de qualitat assolits fins ara en I'atencio de la malaltia avan-
cada, aixi com millorar la insercié dels equips de suport en atencid domiciliaria (PADES) en
atencio primaria. D’altra banda, s’han d’estendre les mesures d’adaptacio a I'atencié de ma-
lalts amb malaltia avangada i terminal en els diferents recursos assistencials convencionals.



OBJECTIUS EN ONCOLOGIA 51

® [saspectes psicosocials requereixen un desplegament especific als centres de referéncia onco-
logica, que hauran de disposar de suport especialitzat en psicooncologia i d’assistencia social.

2. Increment de les accions sistematiques de prevencioé
del cancer

Juntament amb la prevencié primaria, el cribratge del cancer és una de les primeres prioritats pel
que fa a les estrategies de control de la malaltia, ates el seu potencial de millora del pronostic. En
aquest ambit caldra tenir en compte els aspectes de la prevencid que necessiten la intervencid
intersectorial d’altres departaments del govern o d’altres ambits de govern. Entre les mesures
immediates i relatives al sector sanitari public es proposa:

® finalitzar el desplegament del cribratge de cancer de mama a totes les dones de Catalunya
entre 50 i 69 anys. Una vegada finalitzada aquesta etapa, avaluar la conveniéncia d’iniciar el
cribratge entre les dones de 45-49 anys.

® Prova pilot de cribratge de cancer colorectal: avaluar-ne els resultats i recomanar que s’esten-
gui a la resta de Catalunya, si escau.

e Continuar amb programes educatius de prevencio del tabaquisme entre els joves i adoles-
cents i en les dones, que tinguin en compte les seves motivacions diferenciades i que inclo-
guin el paper de I’Atencié Primaria de Salut, de I'escola i dels mitjans de comunicacio.

® |nformacio a la poblacio sobre les causes del cancer i de la prevencio d’aquest, especifica-
ment pel que fa a I'exposicié solar i la dieta.

® |dentificacio de les families d’elevada agregacio familiar en cancer que puguin beneficiar-se
d’estrategies preventives especifiques del Consell Genetic del Cancer, efectuades en un en-
torn multidisciplinari i que tingui en compte els aspectes psicosocials.

3. Millora de la informacio sanitaria disponible

Per actuar contra el cancer a Catalunya cal millorar la informacié sanitaria disponible. Un dels as-
pectes de I'oncologia que tradicionalment ha estat més destacat és la informacié disponible so-
bre la freqliencia del cancer i els resultats clinics. Tanmateix, a Catalunya aquesta informacio so-
vint ha estat producte dels esforcos individuals d’alguns oncolegs. Per actuar, cal coneixer que
esta passant, i amb aquesta finalitat els objectius especifics son els seglents:

® Crear el Registre de Cancer de Catalunya.

® Recollir informacio sobre estadratge en els principals tumors en els registres de cancer de
Tarragona i Girona.

® Desenvolupar mecanismes de recollida d’informacio de resultats clinics (supervivéncia) en els
registres hospitalaris.

® f[inancar programes especifics que avaluin els resultats clinics i els seus determinants, aixi
com els serveis sanitaris a Catalunya, en col-laboracié amb I’Agéncia d’Avaluacié de Tecnolo-
gia i Recerca Mediques.

4. Prioritzacié de la recerca oncologica vinculada a la clinica

La recerca en oncologia és la via de progressar en la lluita contra el cancer. La recerca de qualitat
en oncologia és un component essencial de la millora en I'atencid sanitaria que podem oferir als
pacients, ja que obliga a avaluar els nostres resultats, a plantejar criticament que fem i investigar
com podem millorar. Cal també no oblidar que juntament amb la recerca clinica, s’ha de poder
comptar amb grups que facin recerca sobre els mecanismes basics del cancer i les seves cau-
ses, tant des del punt de vista genetic com epidemiologic. Els objectius immediats sén:

® Consolidar el centre de referéncia d’epidemiologia i prevencio del cancer, que hi ha actual-
ment a I'Institut Catala d’Oncologia.
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® Desenvolupar la recerca basica en oncologia, d’acord amb el lll pla de recerca, amb criteris
d’excel-léncia investigadora.

® Promoure la recerca clinica de qualitat amb especial emfasi en la recerca multicentrica, que
abasti els diferents ambits de I'atencié oncologica. Acreditar unitats d’assaigs clinics de la fase
| per tal de poder oferir als pacients catalans I'accés als nous farmacs en fase d’avaluacio clini-
ca de I'eficacia.

® [stablir programes de recerca translacional en els principals hospitals que permetin introduir la
medicina molecular en el tractament del cancer.

Una recerca de qualitat i uns sistemes especifics d’informacié sén la base de I'Us apropiat del co-
neixement, a més de permetre I'avaluacio de les accions i la millora dels resultats que se’n deriven:

Sistemes d’informacié
clinica i epidemiologica

Recerca oncologica | Us apropiat dels coneixements,
basica i aplicada | de les tecnologies i dels recursos

Avaluacio de les accions
i dels resultats clinics i de salut
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