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1. Introduccién

Desde el afio 2001, el Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya ha promovido
planes contra el cancer con periodicidad quinquenal, muestra del compromiso activo en la
prevencion y el control del cancer en Catalufia. El Plan actual, retrasado por la aparicion
del COVID en marzo del 2020 (afio en que deberia haberse iniciado la discusion del nuevo
plan) tiene como marco temporal el periodo 2022-2026. Asi, como en tantos otros ambitos
de nuestro sistema sanitario, el COVID ha tenido un gran impacto que nos debe servir para
repensar aspectos del diagndstico y el tratamiento del cancer que, después de la
experiencia asistencial durante la pandemia, no seran como antes.

En este documento se presenta una evaluacion del impacto del cancer en Catalufia hasta
el 2025 (afio escogido para seguir la metodologia y los periodos temporales de la Agencia
Internacional de Investigacion sobre el Cancer, IARC). Acto seguido, se presenta una
evaluacion de los avances introducidos en el periodo 2015-2020, asi como de los retos
pendientes, sobre todo considerando los objetivos introducidos por el Plan europeo contra
el cancer (Europe's Beating Cancer Plan), publicado en febrero del 2021 con motivo del
Dia Mundial del Cancer. Finalmente, se presentan sintéticamente los objetivos para el
préoximo periodo.



2. Impacto del cancer en Catalufia: una evaluaciéon hasta el 2025

En el afio 2020, la continuidad en el diagndstico y el tratamiento del cancer se vieron
interrumpidos por la pandemia del coronavirus 2019 (COVID-19). Los posibles retrasos en
el diagnéstico y el tratamiento pueden conducir a una infraestimacién de la incidencia del
cancer a corto plazo, seguida de un aumento de la enfermedad en estado avanzado y, en
dltima instancia, de un aumento de la mortalidad (1). Sin embargo, esta posible
consecuencia de la pandemia puede tardar afios en cuantificarse.

Por otra parte, los resultados presentados referentes a las proyecciones del cancer en los
afos 2020 y 2025 estan basados en modelos robustos (2), a su vez fundamentados en los
datos de los registros de cancer poblacional de Girona y Tarragona en un periodo temporal
previo a la pandemia.

2.1 Proyecciones de laincidencia del cancer en Catalufia hasta el afio 2025

La estimacion de la carga (incidencia) del cancer en Catalufia en el periodo analizado
muestra unas caracteristicas similares a la de los paises europeos en este periodo. Las
tasas brutas y estandarizadas por edad se encuentran a nivel intermedio-alto en hombres
y por debajo de la media europea en mujeres. La tablal muestra el nimero de casos y los
10 tumores mas frecuentes en hombres y mujeres catalanas durante el afio 2020. Los 5
tumores mas frecuentes en Catalufia y en Europa en hombres son: prostata (N=4.396),
colorrectal (N=3.732), pulmén (N=3.055), vejiga urinaria (N=1.865) y rifibn (N=753), y
suponen un 65% del total de casos diagnosticados durante el afio 2020 en hombres
(N=21.026). En mujeres, los 5 primeros tumores mas frecuentes en Catalufia y Europa son:
mama (N=4.626), colorrectal (N=2.701), pulmén (N=975), cuerpo uterino (N=828) y
pancreas (N=504), que representan un 60% del total de casos diagnosticados en el afio
2020 (N=16.163) entre las mujeres catalanas. Un 68,3% de los casos de cancer en
hombres son diagnosticados a partir de los 64 afios, mientras que en las mujeres este
porcentaje es del 57,6%.

La situacion y tendencias observadas en Catalufia (figuras 1 y 2) en el periodo analizado
presentan caracteristicas similares a las europeas:

1.- La figura 1 muestra el descenso y la estabilizacion de las tasas estandarizadas de los
principales tumores, e indica que la incidencia en los mas jovenes se estabiliza y/o
disminuye en la mayoria de los tumores, sobre todo en las edades comprendidas entre
35 y 64 afios, dado que son los grupos de edad mas influyentes en la estimacion de
estas tasas. El nimero total de casos, sin embargo, sigue aumentando anualmente, tal
y como muestran las tasas brutas, basicamente a causa del aumento de casos en la
poblacién de mas de 65 afios (2).

2.- El cancer de prostata es el tumor mas frecuente en hombres, mientras que en las
mujeres es el cancer de mama. Evaluando conjuntamente mujeres y hombres, el cancer
colorrectal es el mas frecuente.

3.- Laincidencia del cancer de prostata habia mostrado un incremento hasta principios del
2000, y después se produjo una reduccién asociada al uso inapropiado del PSA. Se



espera que, en el afio 2025, un 68,3% de los casos se diagnostiquen en mayores de 64
afos (la mayoria, en hombres de mas de 74 afnos, que representan mas del 40% de los
casos) (2).

4.- El cancer colorrectal sigue siendo el cancer mas frecuente teniendo en cuenta hombres
y mujeres, y mas de un 70% de los casos se diagnostican a partir de los 64 afios.

5.- La incidencia del cancer de mama en Catalufia se ha estabilizado desde principios del
2000. Esta estabilizacion se atribuye, en parte, al cribado rutinario en mujeres de edades
comprendidas entre 45 y 64 afos (2). A pesar de ello, la tendencia creciente que
muestran las tasas brutas estan relacionadas con el aumento esperado de casos en las
mujeres de mas de 64 afios, entre quienes se diagnostica un 42% de los casos.

6.- El factor de riesgo mas importante en el cancer de pulmén es el tabaco. El aumento de
la incidencia de este tumor en las mujeres se asocia al incremento de la prevalencia del
tabaquismo iniciado en los afios setenta del ultimo siglo, con sus maximos a mediados
de los afios noventa (2). Esta tendencia contrasta con la de los hombres, que han
renunciado a este habito desde mediados de los ochenta. Un 73,8% de los casos en
hombres se diagnostican a partir de los 64 afios, mientras que en las mujeres es un
59,1%.

2.2 Variacion en el numero de casos diagnosticados de cancer entre 2015
y 2025

Teniendo en cuenta las previsiones demograficas del Instituto de Estadistica de Catalufia,
las proyecciones de la incidencia hasta el afio 2025 efectuadas a partir de los datos de
incidencia de los registros de Girona y Tarragona permiten estimar el nimero de casos
previsibles y comparar la variacibn de estos casos entre 2015 y 2025. Los detalles
metodoldgicos se pueden leer en el articulo referenciado (2).

Se ha estimado que, en los hombres, el nimero de casos de cancer en Catalufia pasara
de 21.436 hombres en el 2015 a 24.382 casos en el 2025 (tabla 2), mientras que en las
mujeres, el nUmero de casos pasara de 15.619 casos en el 2015 a 18.288 casos en el 2025
(tabla 3). Eso supone un crecimiento entre periodos del 13,7% en los hombres y del 17,1%
en las mujeres, respectivamente. En los hombres, en cuanto al incremento en el nimero
de casos entre periodos, este incremento es destacable en cancer de préstata (718;
16,5%), colorrectal (600; 15,7%), pulmon (433; 13,3%), rifion (210; 34,3%), e higado (191;
25,4%). En cuanto a las mujeres, destaca por encima de los otros tumores el incremento
entre periodos del cancer de mama (787; 16,6%), seguido de colorrectal (420; 19%),
pulmén (280; 27,3%) y melanoma (181; 41%).

La variacién entre periodos se puede atribuir a la suma de tres variaciones porcentuales
entre los dos periodos: cambios debidos al riesgo de desarrollar cancer, cambios debidos
al envejecimiento de la poblacion y cambios debidos al tamafio de la poblacién. El
crecimiento en el niamero de casos en los hombres se atribuye basicamente a un
incremento del 13,8% que se explica por la evolucién demografica de la poblacion catalana
(6,9%, debido al envejecimiento y 6,9% debido al incremento de poblacién), mientras que
el riesgo de desarrollar cancer se espera que disminuya en un 0,1%. En las mujeres, se
espera un 17,1% de variacion en el nimero de casos entre periodos, al que se atribuye un



4,8% al envejecimiento i un 6,6% al incremento de poblacién, mientras que el riesgo de
desarrollar cancer aumenta un 5,7%. Este incremento es a expensas del aumento de casos
debido al envejecimiento en colorrectal y mama, y también al aumento de tumores
asociados con el tabaco, en concreto de pulmon, donde el riesgo aumenta un 12,3% entre
periodos un porcentaje similar a la suma de los porcentajes atribuibles a envejecimiento
(7,8%) e incremento de poblacion (7,2%).

2.3 Supervivencia al cancer en Cataluia

Con respecto al prondstico de los pacientes diagnosticados de cancer en Catalufia (tabla
4), las estimaciones mas recientes de la supervivencia al cancer a los 5 afios muestran que
las mujeres tienen una mejor supervivencia al cancer que los hombres, 62,7% y 53,9%,
respectivamente. Los tumores con mejor supervivencia en mujeres son el cancer de mama
(89,0%) vy el de tiroides (93,1%), mientras que en los hombres son el cancer de testiculo
(96,6%) y el de préstata (91,8%). Globalmente, el tumor mas agresivo es el de pancreas,
con una supervivencia inferior al 10%. En las mujeres, la supervivencia del cancer de vejiga
biliar y vias (10,3%) y el de higado (13,2%) presentan una alta letalidad, mientras que en
los hombres, el cancer de pulmon (14%) es el segundo mas letal, seguido por el cancer de
esofago (15,3%). En este sentido, la supervivencia del cancer de pulmén en mujeres
(19,3%) es superior a la de los hombres. Finalmente, la supervivencia del cancer colorrectal
es de un 60%, similar entre hombres y mujeres.

2.4  Cancer pediatrico

El Cancer Pediatrico se considera una enfermedad minoritaria por su baja frecuencia. Las
estimaciones mas recientes en el afio 2020 han mostrado que sus tasas de incidencia
estandarizadas por 100,000 personas-afios son de 17,2 en EEUU y 15,6 en Europa.

En Espafa, la incidencia es de 155 casos por cada millén de nifios (0,02%), con una
prevalencia similar a la media europea. La tabla 5 muestra el nimero de CP diagnosticados
en Catalufia durante el periodo 2017-2021, segun grupo diagndstico. En este periodo se
diagnosticaron un total de 800 casos (160 casos/afio dentro del periodo). De los 12 grupos
diagnosticos, los 3 méas frecuentes fueron: i) el de las leucemias, enfermedades
mieloproliferativas y mielodisplasias, con un 28,4%, seguido de ii) tumores del sistema
nervioso central y miscelanea de neoplasias intracraneales e intraespinales, con un 25,5%,
y de iii) linfomas y neoplasias reticuloendoteliales, con un 12,6%.

Referencias
1. Siegel, RL.; Miller, KD.; Fuchs, HE.; Jemal, A. Cancer Statistics, 2021. CA Cancer J Clin. 2021 Jan;71(1): 7-
33. Doi: 10.3322/caac.21654. Epub 2021 Jan 12. Erratum in: CA Cancer J Clin. Julio 2021;71(4): 359.

2. Cleries, R.; Ameijide, A.; Marcos-Gragera, R.; Pareja, L.; Carulla, M.; Vilardell, ML.; Esteban, L. et al.
Predicting the cancer burden in Catalonia between 2015 and 2025: the challenge of cancer management in the
elderly. Clin Transl Oncol. Mayo 2018; 20(5): 647-657.



Tablal. Casos incidentes anuales de cancer para los 10 tumores mas frecuentes en
Cataluiia durante el afio 2020

Hombres 2020 Mujeres 2020
Localizacion N (%) N > 64(%*) Localizacion N (%) N > 64(%*)
Prostata 4.396 3.402 (77,4) Mama 4.626 1.945
(20,9) (28,6) (42,0)
3.732 2.647 (70,9) 2.701 1.962
Colorrectal 17.7) Colorrectal (16.7) (72,7)
Traquea, bronquios y 3.055 2.256(73,8) Traquea, bronquios y 576 (59,1)
. . 975 (6,0)
pulmoén (14,5) pulmén
Vejiga urinaria  1.865 (8,9) 1.408 (75,5) Cuerpo uterino 828 (5,1) 512 (61,8)
Rifidn 753 (3,6) 472 (62,7) Pancreas 504 (3,1) 403 (80,0)
Labio, cavidad o_ral y 726 (3.5) 357 (49,2) Linfor_ng no 501 (3,1) 290 (55,7)
faringe hodgkiniano
Linfoma no hodgkiniano 719 (3,4) 378 (52,6) Tiroides 494 (3,0) 105 (21,3)
Péancreas 642 (3,1) 435 (67,8) Vejiga urinaria 441 (2,7) 352 (79,8)
Higado 597 (2,8) 323 (54,1) Melanoma 429 (2,6) 191 (44,5)
Estémago 582 (2,8) 410 (70,4) Rifién 428 (2,6) 278 (65,0)
Total T 21.026 14.367 Total T 16.163 9.307
(100) (68,3) (100) (57,6)

%" porcentaje con respecto al total de casos en la localizacion; Total T: total de casos excluyendo de

piel no melanoma.



Tabla 2. Hombres: diferencias en el nUmero de casos incidentes de cancer en Cataluia
entre los afios 2015 y 2025 asociadas a cambios en el riesgo de desarrollar cancer y
cambios en la demografia (envejecimiento y tamafio) de la poblacién catalana

Cambio en el periodo Porcentaje de cambio debido a
2015 2025 Diferencia Variacion Riesgo Envejecimiento Tamafio

Localizacién (N) (N) 22(:)02155 (%) (%) (%) (%)
Labio, cavidad oral 717 832 115 16 1 7.9 7,1
y faringe
Esofago 359 381 22 6,1 -8 7,7 6,4
Estdmago 672 736 64 9,5 -3,9 6,7 6,7
Colon, recto y ano 3.798  4.398 600 15,7 2,1 6,9 6,7
Vejiga biliar y vias 147 200 53 36,1 204 7,3 8,4
Higado 751 942 191 25,4 10 7.8 7,6
Péncreas 644 706 62 9,6 -4,2 7,2 6,6
Laringe 439 508 69 15,7 0,6 8,1 7
Traquea, bronquios 3.249  3.682 433 13,3 1,6 6,4 53
y pulmoén
Piel, melanoma 436 497 61 14 2,7 4,4 6,9
Prostata 4.344  5.062 718 16,5 15 7.9 7,1
Testiculo 181 189 8 4,4 3,2 -5,1 6,3
Rifién y vias 612 822 210 34,3 19,9 6,2 8,2
urinarias
Vejiga urinaria 1.441 1.443 2 0,1 -134 7.4 6,1
Sistema nervioso 340 419 79 23,2 105 5,2 7,5
central
Tiroides 143 134 -9 -6,3 -154 3,4 5,7
Linfoma de 131 174 43 32,8 253 -0,6 8,1
Hodgkin
Linfoma no 738 859 121 16,4 3,9 54 7,1
hodgkiniano
Mieloma multiple* 326 317 -9 -2,8 -16,2 7,5 59
Leucemias 623 588 -35 -56 -17,3 6 5,7
Otros e 1.345 1.493 148 11 -1,1 53 6,8
inespecificos
Piel, no melanoma 7.694  9.503 1.809 23,5 9,6 7,6 6,3
TotalT 21.436 24.382 2.946 13,7 -0,1 6,9 6,9

Mieloma mudiltiple*: incluye mieloma multiple y enfermedades inmunoproliferativas; Total T: total de casos
excluyendo piel no melanoma.

Variacién (%): Porcentaje de cambio en el nimero de casos entre los periodos 2015 (basal) y 2025.
Este porcentaje de cambio se puede atribuir a la suma de tres cantidades, el porcentaje debido a
riesgo de desarrollar cancer, Riesgo (%), el porcentaje debido a estructura/envejecimiento de la
poblacion, Envejecimiento (%), y el porcentaje debido al tamafio de la poblacion, Tamafo (%),
entre los dos periodos. Envejecimiento y tamafio se consideran componentes demogréficos en la
mencionada variacion.



Tabla 3. Mujeres: diferencias en el numero de casos incidentes de cancer en Catalufia
entre los afios 2015 y 2025 asociadas a cambios en el riesgo de desarrollar cancer y
cambios en la demografia (envejecimiento y tamafio) de la poblacién catalana.

Cambio en el periodo Porcentaje de cambio debido a
2015 2025 Diferencia o Riesgo Envejecimiento Tamafo
Variacion

Localizacién (N) (N) 2025-2015 (%) (%) (%) (%)
Labio, cavidad oral 240 373 133 55,4 41 5,7 8,7
y faringe
Esofago 41 80 39 95,1 78,5 5,7 10,9
Estdmago 478 465 -13 -2,7 -12 3,8 55
Colon, recto y ano 2.408 2.828 420 17,4 53 5,6 6,5
Vejiga biliar y vias 214 266 52 24,3 10,4 7 6,9
Higado 312 320 8 2,6 -8 4,8 5,8
Péncreas 513 620 107 20,9 9,7 4,4 6,8
Laringe 64 70 6 9,4 -5,7 9 6,1
Traquea, bronquios 1.026  1.306 280 27,3 12,3 7,8 7,2
y pulmoén
Piel, melanoma 442 623 181 41 29,7 3,3 8
Mama 4728 5515 787 16,6 59 4,2 6,5
Cuello uterino 280 374 94 33,6 25,3 0,8 7,5
Cuerpo uterino 940 910 -30 -3,2 -14,9 6,3 5,4
Ovario y anexos 442 545 103 23,3 10,3 6,1 6,9
Rifién y vias 304 440 136 44,7 31,5 51 8,1
urinarias
Vejiga urinaria 262 367 105 40,1 26,5 5,7 7,9
Sistema nervioso 257 258 1 0,4 -9,5 4,3 5,6
central
Tiroides 386 482 96 24,9 16,5 14 7
Linfoma de 63 61 -2 -3,2 -10 1,4 5,4
Hodgkin
Linfoma no 592 609 17 2,9 -7,9 5 5,8
hodgkiniano
Mieloma mudltiple* 190 204 14 7.4 -4,1 55 6
Leucemias 417 538 121 29 17,8 4 7,2
Otros e 1.020 1.043 23 2,3 -7,7 4,2 5,8
inespecificos
Piel, no melanoma 6.321 7.129 808 12,7 0,1 6,8 5,8
TotalT 15.619 18.297 2.678 17,1 5,7 4,8 6,6

Mieloma multiple*: incluye mieloma muiltiple y enfermedades inmunoproliferativas; Total T: total de casos
excluyendo piel no melanoma.

Variacion (%): Porcentaje de cambio en el nimero de casos entre los periodos 2015 (basal) y 2025.
Este porcentaje de cambio se puede atribuir a la suma de tres cantidades, el porcentaje debido a
riesgo de desarrollar cancer, Riesgo (%), el porcentaje debido a estructura/envejecimiento de la
poblacién, Envejecimiento (%), y el porcentaje debido al tamafio de la poblaciéon, Tamafio (%),
entre los dos periodos. Envejecimiento y tamafio se consideran componentes demogréficos en la
mencionada variacion.



Tabla 4. Estimacion de la supervivencia relativa a los 5 afios para los principales tumores
malignos diagnosticados en Catalufia durante el periodo 2010-2014 (Fuente: Registros de
Céancer de Girona y Tarragona)

Supervivencia

Localizacién relativa
Hombres Mujeres

Labio, cavidad oral y faringe 53,3 63,1
Esofago 15,3 23,9
Estémago 26,1 30,5
Colon, recto y ano 60,1 60,3
Higado 21,0 13,2
Vejiga biliar y vias 21,6 10,3
Pancreas 8,8 9,6
Laringe 60,4 77,4
Traquea, bronquios y pulmoén 14,0 19,3
Piel, melanoma 79,6 83,8
Mama - 89,0
Cuello uterino - 67,9
Cuerpo uterino - 74,7
Ovario y anexos - 47,4
Prostata 91,8 -
Testiculo 96,6 -
Rifion y vias urinarias 66,2 64,0
Vejiga urinaria 57,6 47,5
Sistema nervioso central 18,0 16,3
Tiroides 84,0 93,1
Linfoma de Hodgkin 79,0 74,2
Linfoma no hodgkiniano 64,9 59,4
Mieloma mudiltiple 47,5 45,7
Leucemias 56,1 59,4
TotalT 53,9 62,7

TotalT: total de casos excluyendo piel no melanoma.



Tabla 5. Casos registrados de cancer pediatrico en Catalufia durante el periodo 2017-2021,
segun grupo diagndstico

Periodo 2017-2021

Grupos diagndésticos (N) (%)
I. Leucemias, enfermedades mieloproliferativas y mielodisplasias 227 28,4
Il. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales 101 12,6
IIl. SNC y miscelanea de neoplasias intracraneales e intraespinales 204 25,5
IV. Neuroblastomas y otros tumores de células nerviosas periféricas 49 6,1
V. Retinoblastomas 19 2,4
VINO. Tumores renales 32 4,0
VII. Tumores hepaticos 12 15
VIII. Tumores éseos 49 6,1
XIX. Sarcomas de tejidos blandos y otros extradseos 50 6,3
X. Tumores de células germinales, tumores trofoblasticos y neoplasias

gonadales 22 2,8
XIl. Melanomas malignos y otras neoplasias epiteliales malignas 33 4,1
XIl. Otras neoplasias malignas y no especificadas 2 0,3
Total 800 100

Figura 1. Tendencias temporales de las tasas estandarizadas (poblacion mundial) y de
les tasas brutas de incidencia del total de canceres en Catalufia, excluyendo piel no
melanoma, durante el periodo 2010-2025 (Nota: tasas calculadas por 100.000 personas-
afno).
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Figura 2. Tendencias temporales de las tasas estandarizadas (poblacion mundial) y de
las tasas brutas de incidencia del cancer en Cataluiia para las 5 primeras localizaciones
tumorales durante el periodo 2010-2025.
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3.

Aproximacion a los avances conseguidos en el Plan contra el cancer en
los periodos anteriores y retos pendientes

Algunas de las innovaciones y acciones que han servido para cambiar la calidad y la
orientacion de la atencién oncoldégica llevadas a cabo en el marco de la actividad del Plan
de oncologia han sido las siguientes, segun los periodos de implantacion en el sistema
sanitario catalan:

Periodo 2000-05:

Despliegue de la atencion psicooncologica en los centros de referencia de
Catalufia. Esta fue en el 2000 una innovacion notable y ha servido de referencia
para el resto del Estado.

Evaluacioén de la calidad de la atencion quirargica trabajando con el CatSalut y en
colaboracién con el AQUAS.

Puesta en marcha de las primeras unidades de consejo genético del cancer en
centros de referencia seleccionados.

Planificacién de la atencién oncolégica segun regiones sanitarias.

Prueba piloto del cribado de cancer colorrectal y finalizacion de la implantacién del
cribado de cancer de mama en Catalufia entre la poblacion diana.

Periodo 2006-10:

Puesta en marcha del programa de diagnéstico rapido del cancer en los tres
tumores mas importantes (mama, pulmén y colorrectal), vinculando la atencién
primaria y la hospitalaria, evaluado con éxito y haciendo extensién a la vejiga
urinaria y la préstata.

Creacion de la red de bancos de tumores hospitalaria de Catalufia.
Establecimiento del Programa de armonizacién del tratamiento con farmacos de
uso hospitalario y de dispensacién ambulatoria, que en su periodo y hasta 2014 fue
dedicado a farmacos oncoldgicos y contra el sida.

Consolidaciéon del modelo de la enfermera gestora de casos vinculada al
diagnostico rapido y a la atencion multidisciplinar.

Definicion del modelo de atencion multidisciplinar como eje de la atencién
oncoldgica de calidad.

Periodo 2011-15:

Implantacion del terciarismo oncolégico en cirugia del cancer complejo (eso6fago,
recto, estbmago, higado y pancreas, asi como cirugia toracica y neurooncologia) y
en tumores raros.

Evaluacion de los resultados en cancer de recto.

Participacion de centros hospitalarios catalanes de referencia en la Red Europea
de Referencia para tumores raros, tanto adultos como pediatricos, y enfermedades
hereditarias.

Experiencias piloto en coordinacion de atencién primaria y hospitalaria para el
seguimiento de los pacientes con cancer después del tratamiento activo.
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Periodo 2015-20:

- Evaluacién del terciarismo quirdrgico y confirmacién de la mejora de resultados
clinicos asociada a su implantacion. Afadir la cirugia de cancer de ovario y de
cabeza y cuellode Utero a la instruccion de terciarismo.

- Finalizacion de la implantacién del cribado de cancer colorrectal.

- Inicio de la transformacion del cribado de cancer de cuello uterino de oportunista a
poblacional. Modificacion del protocolo de deteccion precoz con la prueba de
deteccién del VPH como prueba primaria de cribado entre los 30 y 65 afios.

- Colaboracién con historia clinica compartida de Catalufia (HC3) y hospitales para
implantar SNOMED CT para poder desplegar a un modelo de sistemas de
informacion con estadiaje e informacidn de anatomia patologica.

- Analisis de resultados de la prueba piloto en oncogeriatria.

Esta limitada descripcion de algunas de las actividades relevantes llevadas a cabo por el
Plan director de oncologia muestra la prioridad otorgada a la mejora de resultados clinicos,
bien sea mediante las pruebas de cribado, bien mediante la definicion del modelo de
atencion multidisciplinar o la intervencién en la reordenacién de procesos oncolégicos de
alta complejidad. Asimismo, ha tenido vocacion de mejorar la calidad de la atencion tanto
en su opcién para implantar la psicooncologia como en las relaciones con las asociaciones
de pacientes y voluntarios a lo largo de los afios.

El reto que supone el cancer puede ser definido como un laboratorio de innovacion de los
servicios sanitarios, porque la oncologia concentra aspectos de innovacion que se suceden
de forma avanzada en relacién con otras patologias, especialmente de manejo complejo,
y que exigen respuestas adaptadas. También es una patologia en que el reto de la
sostenibilidad del sistema ante el incremento acelerado del coste global de las terapias
innovadoras se pone de manifiesto inicialmente y con mayor intensidad.

El Plan director de oncologia ha desplegado a lo largo de la ultima década una intensa
actividad de participacién en proyectos europeos de planes de cancer (las denominadas
acciones conjuntas lideradas por la Comisibn Europea) que ha permitido conocer
anticipadamente las prioridades en que estan trabajando todos los planes de cancer
europeos. Todas estas actividades desarrolladas por la Unién Europea han resultado en la
propuesta de un marco europeo de lucha contra el cancer que combina un &mbito centrado
en el apoyo la investigaciobn mas avanzada a todos los niveles, con unos objetivos que se
centran en aspectos de organizacién de la atencién oncologica, la prevencion y el cribado,
pero también en la probleméatica planteada por los pacientes que han superado el cancer.
Los objetivos propuestos en el marco del sistema sanitario de Cataluiia deben estar
alineados con lo que ha sido propuesto en el Plan el cancer europeo (Europe's Beating
Cancer Plan, de febrero del 2021). Es necesario hacer mencion de algunos objetivos
particularmente relevantes en esta estrategia, como los referidos a que el 90% de los
pacientes europeos sean tratados en centros de cancer integrales (Comprehensive Cancer
Centres) en el 2030, lo cual requiere una definicién de lo que son este tipo de centros en
nuestro entorno, la prioridad en el acceso a terapias de calidad para los pacientes con
tumores raros o de mal prondstico, y la importancia dada a la calidad de vida en los
pacientes que han sido tratados de su cancer con éxito.

12



La personalizacion de la terapia es otra prioridad, junto con los objetivos preventivos
dirigidos a reducir la incidencia y mejorar el prondstico de la enfermedad con una deteccion
precoz efectiva.

Los principales retos que podemos deducir de estas consideraciones para los proximos
afos son:

- Oncologia de precision: esta actividad ha sido puesta en marcha en el 2021 (Instruccion
3/2021; www.gencat.cat/catsalut), y ahora sera conveniente evaluar su despliegue.

- Introducir los procedimientos diagndsticos y terapéuticos innovadores en el sistema
sanitario que supongan una mejora relevante en la supervivencia de los pacientes y en
su calidad de vida.

- Atencion a los largos supervivientes y relacion con la atencién primaria y el hospital.

- Retorno a la actividad laboral por parte de los pacientes tratados de cancer una vez
acabada la fase activa de la terapia. Cabe mencionar que estos objetivos quedan fuera
del alcance de este Plan.

- Evaluacién de los resultados clinicos de los datos producidos por los servicios sanitarios
(Real World Data) y su combinacién con los datos de los registros de cancer
poblacionales y otros registros, como el de terciarismo, para construir un sistema catalan
de informacién oncolégica que pueda utilizarse para la planificacion.

- Prestar una atencién oncolégica sostenible en el marco del sistema sanitario publico con
criterios de equidad y calidad.

Otro reto es el de evaluar el impacto del COVID en los pacientes de cancer, tanto incidentes
como en los que estén en tratamiento o seguimiento, y en la atenciéon oncoldgica.
Claramente, los cambios introducidos con motivo de esta epidemia han tenido un impacto
a varios niveles: en el numero de casos diagnosticados (interrupcion del cribado de cancer
de mama y colorrectal, reduccién en el nUmero de diagnésticos de anatomia patoldgica del
12% en el 2020 respecto del 2019), infratratamiento (reduccion del 7% en los tratamientos
con radioterapia externa), modificaciones en el abordaje terapéutico, irrupcién de la
telemedicina y cambios en la organizaciéon de la atencién oncoldgica y en el acceso al
sistema sanitario (3). El impacto de estos cambios s6lo se podra cuantificar en los proximos
afos y debe ser motivo de un analisis detallado cuando sea posible disponer de los datos
poblacionales.

Referencias

3. Orillas, J.; Pareja, L.; Sanz, X.; Mosteiro, S.; Escribano, JM.; Esteban, L.; Galvez, J.; Osca, G. et al. Cancer
diagnosis in Catalonia (Spain) after two years of COVID-19 pandemic: an incomplete recovery. ESMO Open.
Junio 2022;7(3):100486.
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4. Objetivos del Plan contra el cancer de Catalufia 2022-2026

En los apartados siguientes se describen los objetivos prioritarios del Plan el cancer en
Catalufia que seran el eje de las actuaciones del Plan de oncologia. Para hacer una
presentacion operativa de las acciones previstas, se presenta cada objetivo con una
informacion de contexto y se definen el objetivo, las acciones y los resultados esperados.

4.1 Prevencion primaria

Contexto:

La prevencién primaria del cancer es el componente clave para reducir la incidencia de la
enfermedad, habiéndose estimado entorno al 40-50% el potencial de reduccién de nuevos
diagnosticos que se podria alcanzar con una implementacion efectiva de las medidas
bésicas de prevencion, como las contenidas en el CAodigo europeo contra el cancer. Este
Cadigo, aprobado por Unidn Europea como instrumento basico de prevencion (incluye
también medidas de cribado), ha sido elaborado a partir de la revisién de la evidencia
disponible por Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC), y
actualmente esta en proceso de revision para ser actualizado. A pesar del eventual impacto
de las medidas preventivas, cabe mencionar que los beneficios de esta estrategia se
objetivan a medio y largo plazo.

En Catalufia, hay una tradicion notable de implantacion de las medidas de prevencion,
como la lucha contra el tabaco, mejoras de la dieta, promocion del ejercicio fisico o
vacunacion contra la hepatitis B o el virus del papiloma humano (VPH). Estas medidas
estan impulsadas y coordinadas por la Secretaria de Salud Publica del Departamento de
Salud y, por lo tanto, las medidas propuestas estan dentro de las propuestas y objetivos
establecidos para este periodo que abordan la prevencién y promocién de la salud de
manera global.

Objetivo:

Reducir la incidencia del cancer en nuestra poblacién mediante la intervencion sobre los
factores de riesgo de los diferentes tipos de cancer o, cuando sea posible, sobre factores
de proteccion, asi como sobre los programas de vacunacion contra la hepatitis B y el VPH.

Acciones previstas:

- Promover y difundir el Cédigo europeo contra el cAncer como instrumento de mejora del
conocimiento de los factores de riesgo del cancer y las prioridades para prevenirlo. El
conocimiento de estos factores de riesgo tiene que ir acompafiado de medidas,
multisectoriales en muchos casos, que faciliten su cumplimiento como el etiquetado
informativo del riesgo o la promocion del ejercicio fisico en edad escolar.

- Teniendo en cuenta la evolucion de las tendencias del cancer, habra que reforzar las
medidas preventivas del cancer de piel en general y del melanoma en patrticular,
incluidas en el Codigo europeo.

- Continuar con el programa de vacunacién contra la hepatitis B y el VPH, ampliandolo a
los nifios.

- El tabaco es el principal factor de riesgo del cancer y los sanitarios y las instituciones
sanitarias tienen un rol ejemplar claveen la prevencion. Es necesario fortalecer la
aplicacion de las medidas incluidas en programas como hospitales o centros de atencién
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primaria sin humo, asi como facilitar el consejo antitabdquico a los sanitarios, o
actividades como grupos de ayuda mutua para evitar recaidas en el habito.

- Aplicar las medidas de las estrategias de prevencion primaria de enfermedades cronicas
relevantes para la prevencion del cancer.

Resultados esperados:
Reduccion de la incidencia del cancer, aunque cuantificarla es complejo porque los
beneficios so6lo se observaran a largo plazo.

4.2 Cribado del cancer

Contexto:

El cribado del cadncer es una de las estrategias disponibles en las estrategias de control de
cancer. La recomendacién actual a escala europea, establecida en el afio 2003 (4), incluye
los programas poblacionales de cribado de cancer de cérvix, de cancer de mama y de
cancer colorrectal. Desde aquella fecha, se han ido produciendo cambios e incorporaciones
en estos tres cribados debidas a los avances cientificos y técnicos, como son el cambio a
pruebas de deteccion de sangre oculta en heces de tipo inmunoquimica, la introduccion de
la mamografia digital o de la prueba de deteccién del virus del papiloma humano como
prueba primaria de cribado entre los 30/35 afios y hasta los 65. Asimismo, en nuestro
sistema sanitario se realiza, como en muchos otros de nuestro entorno, un volumen
importante de actividad de cribado de cancer de préstata, principalmente con
determinacion del PSA, de tipo oportunista y no organizado.

Hay que remarcar que los afios de funcionamiento de estos programas poblacionales han
permitido aumentar el conocimiento de la efectividad, de los beneficios y efectos adversos
del cribado fruto de la evaluacién de estos programas. Estas evaluaciones han mostrado a
menudo el diferente impacto (balance entre beneficios y efectos adversos) de los
programas de cribado en diferentes subgrupos de la poblacién diana y eso ha dado pie a
la oportunidad de ofrecer un cribado mas personalizado que maximice el balance positivo.
Este contexto abre las puertas a estrategias de cribado estratificadas, mas personalizadas,
basadas en el riesgo de tener cancer y de obtener mejor balance entre beneficios y efectos
adversos del cribado. Hay varios ensayos internacionales como el WISDOM, o el MyPeBS,
este Ultimo con participacion catalana, que aportaran evidencia observada de su factibilidad
y beneficios.

También la publicacion y la consolidacion de los resultados de ensayos clinicos de otros
cribados (préstata, pulmoén y ovario, entre otros) han aportado nueva evidencia sobre su
eficacia.

En este contexto, el nuevo Plan europeo de lucha contra el cancer del 2021 (Europe's
Beating Cancer Plan) se propone como objetivos la consolidacion y mejora de los
programas de cribado del cancer de cuello de Gtero, mama y colorrectal existentes y la
actualizacién de la recomendacién del Consejo sobre el cribado del cancer. En el caso
concreto del cribado de cancer de mama, la European Commission Initiative on Breast
Cancer (5) ya estd en la fase de hacer recomendaciones continuas sobre diferentes
aspectos del cribado y diagnéstico del cAncer de mama, y también ha propuesto un sistema
voluntario de garantia de calidad de la atencion de este tumor.
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Objetivo:
Consolidar y valorar las mejoras y ampliaciones propuestas a los programas poblacionales
de cribado de cadncer de mama, de cancer colorrectal y de cancer de cuello de utero.

Estudiar y proponer intervenciones relacionadas con las futuras nuevas recomendaciones
sobre otros cribados, principalmente sobre cancer de pulmén y cancer de prostata.
Continuar la evaluacion periédica de la actividad, resultados intermedios y calidad de los
programas poblacionales y de cribado de cancer y de su impacto en salud.

Implementar herramientas de inteligencia artificial para la optimizacion del cribado.

Acciones previstas:

Valorar los beneficios, el impacto y los recursos necesarios de las ampliaciones de edad
en el cribado de cancer de mama y colorrectal en nuestro contexto y de mejora del
balance de beneficios y efectos adversos de estos programas.

Finalizar el proceso de incorporacion de la determinacion del VPH como prueba primaria
de cribado en las mujeres de 30 a 65 afios en el modelo de cribado actual, para alcanzar
la cobertura poblacional completa en Catalufia.

Finalizar el estudio piloto del cribado de cancer de cuellode Utero con automuestra en
las mujeres de 30 a 65 afios y valorar su futuro papel en el cribado poblacional.
Disefar e implantar el cambio del modelo oportunista de cribado de cancer de cuellode
atero a un programa poblacional organizado.

Acelerar la transformacion digital de los programas con generalizacion de herramientas
digitales en la comunicacion con la poblacion (La Meva Salut, sms, correos
electrénicos).

Promover la realizacién de estudios piloto de cribado de cancer de pulmén con TAC que
aporten informacion adicional sobre aspectos relevantes de este cribado (periodicidad,
papel de los biomarcadores, sinergia con el cese tabaquico, etc.) y sobre aspectos
organizativos y de recursos necesarios clave en una posible futura implementaciéon de
un programa poblacional (definicion 6ptima de la poblacién diana, identificacion de la
poblacion diana, etc.), asi como su relacién beneficio/riesgo en nuestro contexto.
Valorar la situacion del cribado de cancer de préstata desde el punto de vista de la
evidencia de beneficios y efectos adversos y su practica en Catalufia, y disefiar y poner
en marcha, si procede, una estrategia de optimizacion de la actividad del cribado de
cancer de pr@stata actual para mejorar el balance entre beneficios y efectos adversos
en la linea de las futuras recomendaciones del Consejo de Europa.

Evaluar anualmente la actividad, indicadores de proceso y de resultados precoces de
los programas de cribado.

Evaluar el impacto del Programa de cribado de cancer de mama en la mortalidad por
cancer de mama.

Resultados esperados:

Los resultados de las acciones previstas pretenden:
o Conseguir aumentar el potencial de la deteccidn precoz en la reduccién de la mortalidad

por cancer, manteniendo un balance 6ptimo con los potenciales efectos adversos en los
cribados actualmente ofrecidos a la poblacion (mama, colorrectal, cuello de Utero y
prostata).

o Avanzaren el conocimiento técnico y de elementos organizativos clave para el potencial

futuro programa de cribado del cancer de pulmén.
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4.3 Diagnadstico y tratamiento

Diagndstico
4.3.1 Oncologia de precision

Contexto:

La oncologia de precision ha sido definida como aquella aproximacion al diagnostico y
tratamiento del cancer centrada en la identificacion de un subgrupo de pacientes que sufren
un céancer determinado con unas caracteristicas moleculares especificas (habitualmente,
cambios gendmicos o genéticos o de los patrones de expresion de proteinas) que pueden
ser tratados habitualmente con tratamientos dirigidos que son mas efectivos. El CatSalut
publico la Instruccion 3/2021, donde se definen los criterios de despliegue del Programa de
oncologia de precision en Catalufia. A finales del 2022, méas de 14.000 pacientes se habian
beneficiado de este Programa.

Los criterios de aplicacion de la oncologia de precision se han basado en la evidencia
cientifica, establecida de acuerdo con el comité cientifico asesor del Programa, que ha
definido las alteraciones que hay que incluir en los paneles de mutaciones, y los criterios
para las determinaciones, la elaboracién y presentacién de los resultados. Asimismo, la
Instruccion establecié un numero limitado de centros de referencia que han estado
analizando los resultados de las alteraciones moleculares. Este Programa tiene una
financiacion especifica y se prevé desarrollar una evaluacion de sus resultados, asi como
una base de datos conjunta para todos los pacientes analizados.

Objetivo:
Consolidar el despliegue del Programa, estableciendo el repositorio central de datos
dependiente del CatSalut, asi como los criterios de evaluacion de resultados clinicos.

Acciones previstas:

- Establecer el repositorio comun central de las pruebas y resultados y los instrumentos
bioinforméticos que permiten el acceso e interpretacion a la persona que ha hecho la
peticion, al centro de referencia y al comité de tumores moleculares del centro de
referencia. Evaluar los criterios de uso para la investigacionfinanciada publicamente de
estos datos.

- Evaluar los beneficios conseguidos por la aplicacion del Programa en los pacientes,
tanto en términos de cobertura de las pruebas como de los resultados (cambios de
tratamiento para el andlisis del panel y beneficio obtenido en supervivencia).

- Analizar la actividad de los centros de referencia anualmente para valorar si alcanzan
los objetivos esperados en actividad, proceso, acceso de los pacientes de cuyos centros
son referencia y calidad. Esta evaluacion se debe incluir en la actividad de los comités
de tumores moleculares. También habrd que prever si hay que establecer nuevos
centros de referencia de acuerdo con la actividad observada.

- Desarrollar un andlisis de coste-efectividad del Programa y de su impacto
presupuestario, tanto en cuanto al Programa como a los farmacos administrados.

Resultados esperados:

El despliegue de la oncologia de precision debe permitir tratar de forma individualizada a
los pacientes con alteraciones moleculares, identificando aquellos con mas probabilidad de
beneficio clinico y reduciendo la probabilidad de efectos adversos.

17



4.3.2 Diagnostico rapido

Contexto:

El programa de diagnéstico rapido fue establecido en 2006 y desplegado para los tumores
de pulmén, mama, colorrectal, prostata y vejiga urinaria en los afos siguientes. Su objetivo
era facilitar un acceso rapido a las pruebas diagndsticas y al tratamiento en un periodo de
30 dias como media de conjunto para los pacientes, no como tiempo de garantia para cada
caso individualmente porque hay circunstancias clinicas que pueden explicar un tiempo
superior a 30 dias en el proceso diagndstico y de inicio de tratamiento. Ha sido muy bien
valorado por los profesionales de atencion primaria y por los pacientes, ha facilitado un
acceso efectivo de los pacientes a los centros hospitalarios para confirmar o rechazar un
diagnéstico de sospecha. La relacidn entre la atencién primaria y el hospital ha permitido
establecer formas de relacion entre niveles asistenciales basadas en criterios compartidos
y circuitos clinicos acordados entre ellos. Sin embargo, varios factores obligan hoy a un
replanteamiento del circuito; sin duda, el COVID y sus consecuencias disruptivas es el mas
reciente y con mayor impacto, pero también la necesidad de aprovechar la disponibilidad
efectiva de la historia clinica electronica y las tecnologias de la informacién, asi como
mejorar los criterios de sospecha a partir de la experiencia acumulada en estos afios.

Objetivo:

Revisar los protocolos existentes de los criterios clinicos de inclusién en el Programa de
diagnostico rapido, introduciéndolos en el sistema de historia clinica electronica con la
participacion de los expertos de la atencidn primaria y hospitalaria. Estos criterios clinicos
deben incluir todos los canceres donde haya sintomas de alto riesgo sin limitarse a los méas
frecuentes.

Acciones previstas:

- Establecer un grupo de trabajo con expertos de atencién primaria y hospitalaria para
definir los criterios de inclusion de pacientes con sospecha elevada de cancer y los
criterios de evaluacion de implementacion.

- Incluir la peticién de inclusion y el seguimiento de su procedimiento en la historia clinica
electronica del Sistema sanitario integral de utilizacién publica de Catalufia (SISCAT).
Utilizar formularios de derivacion comunes a todo el SISCAT que incluyan los criterios
de inclusion y la minima informacion clinica adicional relevante para la derivacion.

- Actualizar los parametros de evaluacion del Programa periédicamente por parte del
CatSalut.

- Promover una difusién activa de los criterios establecidos entre los profesionales de
atencion primaria, hospitalaria y los ciudadanos.

Resultados esperados:

Alcanzar un mejor acceso de los pacientes con sospecha elevada de cancer al centro
donde se puede efectuar una confirmacion diagndstica precisa. Conseguir que la mayoria
de los pacientes a quien se confirma el cancer puedan iniciar el primer tratamiento en una
media de 30 dias para cualquier tumor con sospecha elevada.

4.3.3 Diagnostico del cancer: patologia e imaginologia

Contexto:

No hay un tratamiento adecuado del cancer sin un diagnéstico correcto, lo cual requiere la
discusion multidisciplinar de patdélogos, radiélogos y especialistas de medicina nuclear en
un entorno multidisciplinar con el resto de los especialistas terapéuticos. Es importante que
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los servicios de anatomia patoldgica se doten de programas de calidad y participen en los
controles de calidad externos que ofrecen las sociedades cientificas. La calidad del proceso
diagnostico puede mejorar si se aprovechan las ventajas de las tecnologias de la
informacion que estan siendo implantadas en el sistema sanitario catalan. Compartir
imagenes y realizar dobles lecturas en anatomia patologia de los tumores o las imagenes
radiologicas debe permitir mejorar la calidad del proceso diagnostico y contrastar el
diagnostico entre profesionales, asi como la participacion de expertos de los centros de
referencia en los comités de tumores de los centros de la red asistencial de cada centro.
Toda esta tecnologia también debe facilitar el aprendizaje de los profesionales en
formacion.

Objetivo:

Promover el aprovechamiento de las bases de datos digitalizadas con imagenes de
patologia o radiologia de los pacientes diagnosticados en el SISCAT con el fin de mejorar
el proceso diagnéstico y facilitar consultas con expertos de los centros de referencia. Este
objetivo es especialmente relevante en el marco de las redes asistenciales territoriales para
optimizar el conocimiento experto.

Establecer criterios de calidad en la realizacién de pruebas diagnésticas en patologia e
imagen a fin de que la transicion de pacientes entre centros se produzca de forma agil y
eficiente.

Promover o consolidar programas de calidad en anatomia patol6gica, como la acreditacién
ISO 15189, y la participacion en controles de calidad externos de diagnostico y de bio-
marcadores ofrecidos por las sociedades cientificas.

Acciones previstas:

- Consolidar el despliegue del repositorio comun y la accesibilidad a las iméagenes
radioldgicas y patoldgicas de los pacientes en proceso de confirmacion diagnéstica o
diagnosticados de cancer en el SISCAT.

- Establecer los criterios de informes sindpticos estructurados de acuerdo con estandares
como SNOMED CT en patologia y diagndstico por la imagen para todos los informes.

- Establecer criterios de consulta entre expertos en el marco de los comités de tumores
entre centros que formen parte de una red de atencién oncoldgica territorial.

- Evaluar la aplicacion de los criterios de calidad en el proceso diagnostico.

- Evaluar la utilizacién de las bases de datos y posibles aspectos que puedan mejorar la
calidad asistencial.

- Implementar progresivamente sistemas de apoyo diagnéstico (conjuntos
estandarizados de preguntas y respuestas para indicar los hallazgos y dar apoyo a la
toma de decisiones; incorporacion de plantillas para los informes como herramienta de
recogida de datos estructurados con datos cuantitativos exportables).

- Implementacién de herramientas de inteligencia artificial para la optimizacion del
diagndstico por la imagen (imagen, anatomopatologico y endoscépico).

Resultados esperados:

Mejorar la calidad de proceso diagnostico y su eficiencia en el SISCAT compartiendo el
conocimiento experto y aprovechando la disponibilidad de imagenes y la aplicacion de los
criterios de mejora de la calidad del proceso diagndéstico.
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Tratamiento

4.3.4 Modelo asistencial basado en la atencion multidisciplinar, el reconocimiento de la
pericia y la evaluacion de resultados

Contexto:

La atencidn oncoldgica en Cataluiia se ha basado en un modelo de trabajo multidisciplinar
gue se haido implantando progresivamente. Asimismo, la evaluacién de resultados clinicos
y la definicion de procedimientos complejos que requieren centros con un volumen, pericia,
recursos y unos resultados oOptimos por alcanzar la calidad asistencial necesaria y
competitiva en un entorno europeo ha sido otro aspecto primordial de los objetivos y el
trabajo del CatSalut en los Ultimos afios. Este modelo debe seguir consolidandose en el
periodo de este Plan y se debe evaluar la integracion de aspectos nuevos, como la mejor
coordinacién en el seguimiento a largo plazo de los pacientes, o la utilizacion de las
tecnologias de la informacién en su actividad. En este sentido, el COVID ha permitido
analizar su potencial, asi como sus ventajas e inconvenientes. Finalmente, el reto de
promover el seguimiento a largo plazo de los pacientes por parte de la atencion primaria
debe ser viable cuando clinicamente sea posible, y que el paciente y su médico tengan un
acceso rapido y prioritario a la atencion hospitalaria para consulta o derivacion.

Objetivo:

Consolidar el modelo de atencion multidisciplinar, establecer la posibilidad del seguimiento
en la atencion primaria y evaluar su efectividad en el sistema sanitario tanto en los centros
de referencia como en los de proximidad, asi como la percepcion por parte de los pacientes.

Disefar, implementar y evaluar un sistema de asignacion del recurso de internamiento mas
adecuado para los pacientes oncoldgicos.

Acciones previstas:

- Establecer el modelo de asistencia adaptada a las necesidades de atencion terapéutica
en pacientes hospitalizados con cancer.

- Establecer una agenda electronica multidisciplinar vinculada al Comité de tumores que
agregue la informacion clinica disponible y permita la revision eficiente de cada caso, la
discusion cuandoproceda, y el acuerdo del Comité. Asimismo, el acta del Comité servira
como base de la evaluacion clinica de la actividad del Comité anualmente.

- Definir a los pacientes con cancer candidatos a ingresar en los dispositivos de atencion
intermedia en funcién de sus necesidades terapéuticas, como puede ser el caso de los
pacientes definidos como subagudos, en el caso de hospitales terciarios. Integrar los
sistemas de informacién y coordinacion asistencial, en caso de que estos pacientes
estén en instituciones sanitarias diferentes.

- Establecer criterios de seguimiento de los pacientes tratados en el entorno
multidisciplinar con el fin de evitar duplicidades, e integrar la posibilidad del seguimiento
basado en la atencion primaria cuando sea posible, incluyendo:

o Disefiar mecanismos dentro de la historia clinica electronica que faciliten el
seguimiento del paciente en atencion primaria.

o Establecer un protocolo de largos supervivientes que, entre otros, defina el umbral
de riesgo para la transicidn de los pacientes hacia la atencién primaria. Este protocolo
deberd acompafiarse de la formacién adecuada de los profesionales.

o Desarrollar un informe de alta agil que concentre la informacion critica del
seguimiento (p. ej. efectos secundarios presentes o probables, pruebas de
seguimiento) y que sirva como guia tanto para la atenciéon primaria como para los
pacientes.
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o Consulta telemética entre niveles asistenciales para facilitar la comunicacion ante
sospechas de recidiva u otros.

o Establecer el circuito de retorno prioritario del paciente seguido en atencion primaria
cuando surja cualquier sospecha de recaida o de complicacién del paciente que
requiera atencién especializada. Este retorno debe ser personalizado para cada
paciente y conocido en el informe de alta.

o Cuando sea posible, otorgar a enfermeria de primaria un papel protagonista en la
promocion de la salud en ambitos como la nutricién, la sexualidad o el estado
psicoemocional de la persona.

- Evaluar los resultados de la atencion multidisciplinar, especialmente la propia
percepcion por parte de los pacientes.

Resultados esperados:

Continuar el proceso de mejora de la atencién multidisciplinar, evaluando su efectividad y
promoviendo una mayor implicacion de la atencion primaria en el seguimiento a largo plazo
de los pacientes con cancer que tengan criterios clinicos adecuados. Se espera una
disminucioén del porcentaje de estancias en urgencias pendientes de cama de estancias
fuera de las plantas de oncologia en los pacientes con cancer.

4.3.5 El futuro de la atencion oncolégica es especializado en centros integrados de cancer
en el marco de los hospitales de referencia

Contexto:

Uno de los aspectos mas destacados del Plan de cancer aprobado por la Uniéon Europea
en febrero del 2021 ha sido el objetivo de que el 90% de los pacientes tengan acceso a
centros integrales de cancer (Comprehensive Cancer Centres, CCC) en el 2030. Este
objetivo obliga a definir qué es un CCC y cdmo se puede aplicar este concepto organizativo
al SISCAT. En los préximos dos afios, la Unién Europea definira qué criterios deben cumplir
estos centros. En nuestro caso, estos CCC deben basarse en los centros de referencia que
tratan el cancer en Catalufia. Eso implicard una estructura de gobernanza propia y una
organizacion integrada del proceso asistencial del diagndstico y tratamiento del cancer,
ademdas de coordinar la atencion con la red de hospitales de su entorno. Esta gobernanza
debe tener en cuenta la vision del paciente e integrarlo en su gobierno.

Claramente, disponer de centros acreditados, de -calidad, basados en equipos
multidisciplinares y evaluados externamente en el SISCAT debe ser un aspecto de mejora
de la atencién, porque podran tener una homologacion europea, siguiendo modelos como
los centros de referencia europeos para tumores raros o pediatricos. El reto sera aplicarlo
a nuestro entorno.

Objetivo:

Ordenar, designar y completar, si procede, la red territorial de centros integrales de
diagnostico y tratamiento del cancer, basados en los hospitales de referencia del SISCAT
y teniendo en cuenta los ejes de salud definidos en el Plan de salud de Catalufia.

Acciones previstas:

- Establecer los criterios para designar los centros integrales de diagndstico y tratamiento
del cancer en el SISCAT, teniendo en cuenta los criterios establecidos en
organizaciones europeas como OECI o German Cancer Society y los desarrollados por
acciones conjuntas europeas.
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- Implantar redes o ejes territoriales que ordenen el circuito de los pacientes bajo criterios
clinicos para coordinar el proceso de atencion del cancer a Catalufia. Estas redes
territoriales de atencién oncologica deben desarrollar protocolos terapéuticos que
garanticen una atencion de calidad con resultados clinicos excelentes. Los acuerdos
entre centros tendrén que ser validados por el CatSalut e incluir los mecanismos de
coordinacién multidisciplinar y multiinstitucional, de manera que tanto la decision
terapéutica como la provision de servicios se ofrezcan tan cerca de la residencia del
paciente como sea razonable.

- Estimular procesos de integracién vertical entre centros integrales de cancer y los
diferentes niveles de complejidad hospitalaria, de manera que la atencion oncoldgica se
vertebre de forma cohesionada y no sélo en base a intervenciones especificas (p. €j.
cirugia compleja), como la atencibn a procesos subagudos que requieren
hospitalizacion y que pueden ser atendidos en otros niveles hospitalarios, coordinados
por los centros oncolégicos de referencia.

- Subrayar y definir el rol de los hospitales comarcales en la atencion oncoldgica,
evaluando posibles problemas de acceso geografico o de servicios (p. €j. nutricion,
psicooncologia) de los pacientes que atienden como consecuencia de la escasez de
profesionales especializados.

- Evaluar los resultados de la aplicacion de este modelo en el SISCAT una vez
implantado, considerando la perspectiva de los profesionales de cada nivel asistencial
y los pacientes, asi como los resultados clinicos obtenidos.

Resultados esperados:

El SISCAT vy los pacientes de cancer de Cataluiia dispondran de una red de centros de
referencia homologables en el marco europeo para el tratamiento de excelencia del cancer.
El desarrollo de centros integrados de cancer ird acompafado de procesos de integracion
regional destinados a evitar problemas de equidad entre pacientes.

4.3.6 Tratamiento de los tumores pediatricos

Contexto:

El cancer pediatrico (CP), también denominado cancer del desarrollo es un crecimiento y
diseminacion celular anormalmente rapido e incontrolado que se origina a partir de células
madre embrionarias principalmente en nifios y adolescentes. El CP presenta un indice de
replicacion mas elevado que el de adultos, incidencias especificas segun la edad y estadios
madurativos y un bloqueo de la diferenciacion celular por motivos genéticos y epigenéticos,
a diferencia del cancer adulto, que muestra una gran variedad de canceres en funcién del
organo afectado (si bien la mayoria son carcinomas): el 50% de los canceres infantiles son
de origen hematopoyético y del sistema nervioso. En este conjunto de canceres, existen
necesidades especificas en las que hay que seguir avanzando, como es la necesidad de
diagnosticarlos rapidamente una vez generada la sospecha, reducir las secuelas del cancer
y del tratamiento y aumentar la investigacion clinica especificamente dirigida al cancer
pediatrico.

Uno de los cambios organizativos mas relevantes en los dltimos afios ha sido la
centralizacion del tratamiento de los pacientes con cancer en la infancia adolescencia.
Esta decision partia de que el 90% de los casos nuevos de nifios con este diagnéstico ya
se trataban en los dos centros de referencia con excelentes resultados clinicos. Un hecho
que respalda los resultados es que estan ambos acreditados tanto por Ministerio de
Sanidad como CSUR y también por la Unién Europea como centros integrados en la red
de tumores pediatricos de referencia europea. El acuerdo del Consejo Interterritorial de
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noviembre de 2018 refuerza este planteamiento. Finalmente, quedan todavia situaciones
clinicas no resueltas o con prondstico malo en las que hay que priorizar la investigacion
Ademas, los retos del seguimiento a largo plazo y el manejo de las complicaciones del
tratamiento son aspectos sin buena resolucion. La atencién psicosocial es una pieza clave
en el tratamiento de nifios y adolescentes con cancer. Tanto si el objetivo del tratamiento
es curativo como , el paciente y su familia deben estar rodeados por un grupo de
profesionales que integran lo que sucede a nivel fisico/organico con aquello
psicolégico/emocional. S6lo con un enfoque holistico e integral podremos dar una atencion
de calidad que garantice la mejor calidad de vida. No se tratan aqui, aunque es un ambito
de gran relevancia para la calidad de vida de los pacientes, los aspectos de servicios
sociales, ensefianza y vida laboral futura, porque quedan fuera del alcance de este Plan.
Sin embargo, hay que indicar que paises como Francia u otros en Europa han hecho
progresos muy notables en estos ambitos, y deberian ser objeto de un planteamiento
singular en nuestro pais entre los diferentes &mbitos del gobierno, més alla de la salud.

Objetivo:

Consolidar el modelo de tratamiento de cancer pediatrico en dos centros de referencia,
estableciendo protocolos clinicos y de investigacion compartidos, incluyendo el
seguimiento a largo plazo y el tratamiento de las complicaciones de la terapia, de la
evolucion del tumor o de la prevencién del riesgo de segunda neoplasia.

Acciones previstas:

- Establecer protocolos de tratamiento consensuados por los pacientes diagnosticados y
trazados en el marco del SISCAT.

- Promover la investigacion y los ensayos clinicos en pacientes pediatricos, sobre todo
orientados a mejorar el prondstico y reducir los efectos adversos, tanto inmediatos como
a largo plazo.

- Establecer el protocolo clinico basado en la evidencia de los pacientes candidatos a
terapia con protones en Catalufia, asi como el circuito de derivacion una vez se disponga
de este equipamiento en el marco del SISCAT.

- Desplegar recursos asistenciales especializados que afronten los aspectos clinicos de
los efectos adversos del tratamiento en edades pediatricas a largo plazo v,
especificamente, en la edad adulta, en los dos centros de referencia, bien sea con
recursos propios o bien acordados con centros que traten pacientes adultos.

- Desplegar el tratamiento con protones para las indicaciones pediatricas en el centro de
protones de Catalufia que se estd implantando.

- Establecer redes asistenciales con la atencidn primaria que permitan la deteccion rapida
de segundas neoplasias y efectos adversos a largo plazo.

- Evaluar la necesidad de crear una unidad para adolescentes y adultos jévenes que
permita un mejor tratamiento especializado para este subgrupo de edad, como
transicion entre los servicios pediatricos y los del adulto, y que tenga en cuenta sus
necesidades psicosociales.

Resultados esperados:
Consolidar el modelo establecido con dos centros especializados en el tratamiento del
cancer infantil de referencia europea y con recursos para el tratamiento especializado de
las necesidades fisicas, psicolégicas y sociales de los pacientes pediatricos a largo plazo.
Estos dos centros deben disponer de protocolos terapéuticos compartidos para los
tratamientos habituales.
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4.3.7 Tratamiento de los tumores raros

Contexto:

Los tumores raros son un conjunto de canceres de baja incidencia que como grupo pueden
llegar a ser 1 de cada 5 canceres (incluyendo los tumores pediatricos), dependiendo de la
definicion escogida. Claramente, presentan un reto mayor de diagndéstico y tratamiento,
gue han llevado a que la Unién Europea haya desarrollado una red de centros de referencia
con hospitales evaluados para cumplir estdndares de calidad internacionales, de los cuales
hay 6 centros acreditados en Catalufia para varias patologias raras. Este hecho es una
muestra de la necesidad de tratar a estos pacientes en centros de referencia, como hace
la Instruccién 1/2011 y subsiguientes, que establecen los criterios de terciarismo en
oncologia, tanto en procedimientos quirdrgicos complejos como en tumores raros
(pediatricos, sarcomas y neuroendocrinos, como mas relevantes). La definicion de centros
de referencia integrales descrita en el objetivo anterior debe servir como eje del despliegue
de este objetivo, asi como la implantacion del Programa de oncologia de precision. Avanzar
en la linea establecida por la Union Europea requiere consolidar el proceso iniciado y
evaluar la calidad.

Objetivo:
Alinear la ordenacion del tratamiento de los tumores raros con los objetivos europeos y
evaluar la calidad del proceso asistencial y de sus resultados clinicos.

Acciones previstas:

- Definir los tumores raros que tienen que ser objeto de ordenacion a partir de la definicion
establecida en el marco de la European Reference Network de cancer raro en el adulto,
tanto hematologico como sélido.

- Establecer guias de practica clinica consensuadas en Catalufia que permitan garantizar
el diagnédstico y tratamiento de estos canceres con criterios de equidad, calidad y
evaluacién de resultados similares para todo el SISCAT.

- Garantizar el acceso a las pruebas moleculares complementarias en el contexto del
diagnostico y tratamiento en el marco del Programa de oncologia de precision en
tumores raros.

- Ordenar el circuito asistencial para facilitar el proceso de confirmacion diagndstica y
acceso a un equipo multidisciplinar experto en un centro de referencia.

- Disefiar una evaluacion del circuito clinico y de los resultados que tenga en cuenta la
visién de los pacientes afectados, asi como criterios de proximidad y de calidad.

Resultados esperados:

Disponer de una red de equipos multidisciplinares expertos en el SISCAT en centros de
referencia que garanticen una atencion de calidad con resultados comparables
internacionalmente. Potenciar los procedimientos de alta especializacién en un nimero
limitado de centros segun la demanda prevista y criterios de calidad y pericia.

4.3.8 Innovacion en la organizacion de la atencion oncolégica

Contexto:

La atencidn oncoldgica siempre se ha caracterizado por un grado de innovacion elevado
en la organizacion de la prestacion asistencial como respuesta al reto que plantea una
enfermedad tan compleja como es el cancer. Ejemplos de los nuevos retos que podemos
mencionar ahora como prioritarios para los préximos afios son los progresos en el
tratamiento y la consiguiente mejora de supervivencia, los cambios demogréaficos en la
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sociedad y su traduccibn en cambios en la incidencia del céncer, que aumentan
notablemente los pacientes mayores de 75 afios; o bien las nuevas necesidades de apoyo
psicosocial en los pacientes oncoldgicos y la importancia de la dieta o del ejercicio fisico
en los pacientes durante el tratamiento o después. Estas prioridades deben ser analizadas
para ser incluidas en el SISCAT de forma que se pueda garantizar un acceso equitativo y
de calidad.

Objetivo:

Desplegar progresivamente acciones de apoyo y mejora del tratamiento del cancer en los
ambitos psicosocial, oncogeriatrico y de consejo nutricional.

Integrar la telemedicina en la atencion y el seguimiento del paciente oncoldgico en el
SISCAT.

Acciones previstas:

- Oncologia geriatrica: establecer criterios de derivacion para valoracion geriatrica
consensuados en el SISCAT.

- Desplegar unidades de apoyooncogeriatrico en los centros de referencia de la red
asistencial de oncologia que permitan dar apoyo a la decision clinica multidisciplinar de
los pacientes complejos que lo requieran.

- Psicooncologia: evaluar el distrés psicosocial en los pacientes de forma sistemética para
poder garantizar una derivacion a las unidades multidisciplinares de psicooncologia.

- Establecer criterios de necesidad de apoyo especializado mediante el consejo dietético
en todos los pacientes y, singularmente, en aquellos en riesgo de malnutricion durante
el tratamiento activo del cancer o en fase de seguimiento.

- Favorecer la promocién de la actividad fisica en los enfermos de cancer, tanto en el
transcurso del tratamiento como una vez finalizado, de acuerdo con las condiciones de
los pacientes en cada momento.

- Promover formacion para comunicar malas noticias dirigida a los residentes de
oncologia radioterapica, médica y hematologia clinica.

- Telemedicina: desarrollar una guia para el SISCAT sobre el uso de la telemedicina en
el seguimiento de los pacientes con cancer.

Resultados esperados:

Consolidar una atencién oncologica con mayor capacidad de atender las necesidades
globales de los pacientes con cancer en Catalufia, y que sea aplicada con criterios de
equidad y calidad.

4.3.9 Innovacion terapéutica

Contexto:

Uno de los aspectos que siempre ha caracterizado la atencion oncolégica es su capacidad
de innovar las terapias quirdrgicas, médicas o radioterapicas. Todo ello, junto con los
avances en el diagnéstico, ha contribuido decisivamente a mejorar el prondstico de los
pacientes. También hay que subrayar que el nUmero de innovaciones se ha acelerado en
los ultimos afios, sobre todo en el tratamiento sistémico, y no todas las innovaciones tienen
el mismo impacto. Sin embargo, el coste se ha incrementado exponencialmente y plantea
retos de sostenibilidad del sistema propio sanitario porque el porcentaje de recursos
dedicados a tratamiento sistémico es progresivamente mas elevado en un contexto de
crecimiento minimo del presupuesto sanitario global. Todos los sistemas sanitarios tienen
gque hacer frente a este reto que implica a todos los actores del sistema sanitario. No se
puede esperar una respuesta diferente a las disponibles en el resto de sistemas de nuestro
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entorno europeo, pero si es necesario dar apoyo a los nuevos tratamientos que supongan
cambios relevantes en el prondstico de la enfermedad o en la calidad de vida de los
pacientes, y ajustar la adopcion de la innovacion a los recursos del propio sistemay analizar
la contribucién de cada innovacion de acuerdo con el valor que aporta, lo cual supone poner
en relacion los beneficios clinicos conseguidos con el coste para el sistema.

Objetivo:
Promover la adopcidén de las innovaciones terapéuticas en el SISCAT teniendo en cuenta
el valor de su aportaciéon en términos de salud, calidad de vida y coste.

Acciones previstas:

- Modificar el sistema de financiacién de los tratamientos de oncologia radioterapica
adapténdolo a las nuevas tecnologias disponibles, a la complejidad y al coste estimado
con el objetivo de fomentar e incentivar el uso de nuevas técnicas o pautas de
tratamiento.

- La experiencia en el sistema de financiacion segun complejidad es una base necesaria
para este cambio, porque fue desarrollado cuando la tecnologia era todavia menos
compleja.

- Desplegar el centro de tratamiento con protones de Cataluiia en el Parque Sanitario
Pere Virgili con las indicaciones establecidas de acuerdo con la evidencia.

- Dar apoyo a la innovacion emergente promoviendo la financiacién con evaluacion de la
evidencia en cirugia compleja y oncologia radioterpica, siempre que se considere que
se trata de tecnologias que pueden modificar el prondstico de la enfermedad.

- Evaluar la contribucién en valor de los nuevos tratamientos midiendo el impacto en la
supervivencia, calidad de vida, efectos adversos y el coste con técnicas de Real World
Data.

- Dar apoyo al Programa de armonizacién terapéutica y, especialmente, a los acuerdos
basados en la evidencia y el valor de la terapia combinada de todos los farmacos por
localizaciones tumorales.

- Dar apoyo a las actividades incluidas en el Programa de acceso a farmacos en
situaciones especiales.

- Establecer el protocolo clinico basado en la evidencia de los pacientes candidatos a
terapia con protones en Catalufia, asi como el circuito de derivacioén una vez se disponga
de este tratamiento en el marco del SISCAT.

Resultados esperados:
Garantizar una mejor sostenibilidad del sistema sanitario alcanzando una introduccion
rapida de los nuevos tratamientos de acuerdo con su contribucion segun el valor aportado.

4.3.9.1 Después del tratamiento del cancer

Contexto:

Los avances en el tratamiento del cancer han ampliado el foco de atencién desde la
supervivencia como finalidad central y practicamente Unica a extender los objetivos a
mejorar la calidad de vida, capacitar mejor a los pacientes para hacer frente a los efectos
adversos del tratamiento, ajustar el seguimiento de los casos al riesgo de recidiva y tener
en cuenta las preferencias de los pacientes en las decisiones que afecten a su seguimiento
y al tipo de atencion necesaria. También el nUmero de pacientes y el mejor conocimiento
del riesgo debe permitir estratificar el seguimiento de los pacientes con una mayor
participacién de la atencién primaria. Las necesidades de apoyo social de los pacientes a
largo plazo y las posibilidades de retorno a la vida previa a la enfermedad son unos de los
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temas pendientes de cualquier planteamiento de control del cdncer en nuestro pais, donde
el rol de las asociaciones de voluntarios y de pacientes son un elemento esencial en la
cobertura de la atencién necesaria. La implicacién de la sociedad civil en la prevencion y
el tratamiento del cancer es un factor clave que hay que potenciar.

Objetivo:

Mejorar la calidad de vida de los pacientes tratados de cancer una vez finalizado el
tratamiento, y adaptar el seguimiento y el apoyo a los pacientes a sus necesidades y
preferencias.

Acciones previstas:

- Establecer los parametros del informe de finalizacion del tratamiento activo del cancer
con especial interés en establecer los potenciales efectos adversos que pueda sufrir el
paciente a largo plazo y las acciones a tomar en caso de que aparezcan y las estrategias
preventivas aplicables a cada paciente. En definitiva, capacitar al paciente para mejorar
la gestion de su enfermedad y conocer la respuesta que debe dar el sistema sanitario.
El lenguaje debe ser comprensible para el paciente.

- Introducir este informe de finalizacion del tratamiento en la atencion oncolégica de forma
progresiva.

- Acordar los criterios de seguimiento de los pacientes una vez acabado el tratamiento
activo en el marco del equipo multidisciplinar con el fin de evitar duplicidades, y en
coordinacion con el médico de atencion primaria siempre que sea posible.

- Promover la colaboracién entre los profesionales, las instituciones sanitarias, las
asociaciones de voluntarios y de pacientes en el apoyo a los pacientes en seguimiento
a largo plazo.

- Evaluar la utilizacion de TIC, como las aplicaciones moéviles, para ayudar a la
identificaciéon de las necesidades de atencion de los pacientes y su percepcion de la
calidad.

Resultados esperados:

Mejorar la calidad del seguimiento a largo plazo de los pacientes después del tratamiento
del cancer con mas implicacion de la atencidn primaria y con pacientes mas capaces para
identificar y saber como actuar ante los sintomas de recidiva y efectos adversos del
tratamiento.

4.3.10 PROM y PREM como componentes de la evaluacion del seguimiento de los
pacientes después del tratamiento

Contexto:

Uno de los aspectos con mas potencial de cambio en la atencion a los pacientes es la
necesidad de medir la calidad de vida durante el tratamiento y después, asi como el
seguimiento de acuerdo con los pardmetros establecidos por los mismos pacientes.
También cabe mencionar la valoracion de la experiencia de la enfermedad y del
tratamiento, asi como de la calidad percibida del proceso asistencial por los mismos
pacientes. Asi, la introduccién de los resultados medidos por los pacientes (PROM, del
inglés patient reported outcome measures) y de la medida de la experiencia por parte del
paciente (PREM, del inglés patient reported experience measures) ha sido
considerablemente facilitada por el desarrollo de las tecnologias digitales, que permite
medir estas variables de forma mucho mas directa y accesible para el mismo paciente. El
reto sera la consideracion en el proceso asistencial por parte de los clinicos, pero no hay
duda de que es una informacion valiosa que hay que poner a disposicion de los clinicos y
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debe ser introducida en la valoracion clinica de la evolucién del paciente. También es una
forma de favorecer la capacidad de expresarse para los pacientes. Finalmente, la principal
ventaja de este tipo de medidas planteadas en un entorno digital es la posibilidad de hacer
un seguimiento sistemético a largo plazo de la calidad y la experiencia percibida por el
paciente y los cambios que se puedan observar.

Objetivo:

Promover la incorporacion de las valoraciones de los resultados clinicos, la calidad de vida
y de la experiencia asistencial por parte de los pacientes en el proceso asistencial y en la
evaluacion de la calidad de la asistencia.

Acciones previstas:

- Determinar qué medidas son las mas adecuadas para introducir de forma habitual en la
evaluacién de la calidad y de la experiencia por parte del enfermo oncolégico.

- Incorporar estas medidas en el sistema de historia clinica electrénica del sistema
sanitario catalan para permitir la utilizacion sistematica por los clinicos en su evaluacion
de la calidad de vida, efectos secundarios de los tratamientos y respuesta terapéutica.

- Incorporar la experiencia expresada por los pacientes en la evaluacion de la calidad del
proceso asistencial.

- Facilitar el analisis combinado de los resultados de los PROM y PREM en la evaluaciéon
de la calidad conjunta del SISCAT en el @mbito oncoldgico.

Resultados esperados:

Incorporar las medidas de PROM y PREM de forma sistematica en la evaluacién de la
evolucién clinica de los pacientes, asi como en la evaluacién de los resultados terapéuticos
y en la experiencia con los servicios sanitarios de oncologia al final del periodo de este
Plan contra el cancer.

4.3.11 Consejo genético: consolidar la red asistencial

Contexto:

Las unidades de consejo 0 asesoramiento genético del cancer han sido un ejemplo de
desarrollo combinado de despliegue de unidades de referencia y de proximidad, con un
namero limitado de laboratorios de referencia y con el desarrollo de una guia de préactica
clinica que ha facilitado la equidad en las indicaciones terapéuticas. También cabe
mencionar que existe un mecanismo de discusion de los casos complejos entre los
expertos del SISCAT que redunda en un proceso de aprendizaje y de convergencia en las
indicaciones y recomendaciones clinicas. Progresivamente se ha consolidado el rol del
asesor genético dentro de las unidades y el apoyo psicooncoldgico, asi como el registro de
casos de forma sistematica. Asi, hay que destacar la inclusion de las determinaciones con
paneles moleculares del analisis de las potenciales alteraciones genéticas hereditarias en
el marco del Programa de oncologia de precision.

Objetivo:

Armonizar la actividad de las diferentes unidades de consejo genético del SISCAT de
acuerdo con las recomendaciones de los expertos y establecer formalmente una red de
unidades de consejo genético en el marco del sistema sanitario de Catalufia.

Acciones previstas:
- Evaluar la actividad de las unidades existentes anualmente e identificar necesidades
futuras de acuerdo con la evidencia.
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- Dar apoyo al proceso de elaboracion y revision de las recomendaciones de manejo de
los pacientes y familias con sindromes de cancer hereditario, de acuerdo con las buenas
practicas acordadas en el marco del consenso de expertos sobre asesoramiento
genético, promovido por el AQUAS.

- Promover un acuerdo de constitucion de una red de unidades de consejo genético del
cancer que permita consolidar un modelo de trabajo multidisciplinar.

- Crear un registro de pacientes con cancer hereditario en Catalufia que permita analizar
las patologias existentes, su evolucién clinica y su respuesta a los tratamientos
oncologicos.

Resultados esperados:

Disponer de una red de unidades de consejo genético integradas en los centros de
referencia del caAncer en Catalufia que garantice un acceso con equidad y calidad, asi como
de unregistro que permita aprender de la experiencia clinica existente en el mismo sistema.

4.3.12 Aprender de la pandemia en la atencion a los enfermos de cancer

Contexto:

La pandemia del COVID ha supuesto un fendmeno enormemente disruptivo en el sistema
sanitario en general y en la atencion oncolégica en particular. De hecho, durante los dos
primeros meses de pandemia se produjo una caida del diagndstico patolégico del cancer
de entorno al 40%, y en el primer afio se redujo el diagndstico en un 12% respecto del afio
anterior. Estos datos dan idea de la magnitud del impacto, y también sirven para poner de
manifiesto la fragilidad del sistema ante situaciones imprevistas y que han afectado tan
profundamente la atencion oncoldgica. La parte positiva, si es que se puede considerar asi,
es la demostracion de la capacidad de respuesta ofrecida en un tiempo muy corto por los
hospitales y centros de atencion primaria, reordenando las prioridades asistenciales; la
respuesta se baso en la fuerte cooperacion de los profesionales sanitarios. Otro aspecto
de aprendizaje que hay que considerar ha sido la introduccién y consolidaciéon de la
telemedicina en la actividad sanitaria. Sin embargo, ahora que ha pasado una vez no
podemos esperar que no haya medidas de reordenacion y preparacion ante posibles
nuevos fenédmenos epidémicos u otras crisis del sistema sanitario. Un primer aspecto
deberia ser recoger y analizar las experiencias aprendidas en estos dos afios.

Objetivo:
Repensar la atencion oncolégica a partir de las lecciones aprendidas en la pandemia del
COVID.

Acciones previstas:

- Proponer un protocolo de seguimiento de los pacientes con cancer que establezca las
indicaciones para hacer el seguimiento con telemedicina.

- Aprender de los criterios de priorizacion en atencion oncologica en la pandemia para
acordar criterios aplicables ante futuras situaciones disruptivas de los servicios
sanitarios que puedan afectar tanto a la oferta de servicios, la organizacion y la
percepcion del riesgo por parte de los pacientes sobre el uso de los servicios. Elaborar
recomendaciones en el ambito de la atencién oncoldgica.

Resultados esperados:

Disponer de servicios de atenciéon a los pacientes con cancer mejor preparados para
responder al reto de nuevas pandemias o situaciones que rompan de forma abrupta la
disponibilidad de servicios sanitarios.
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4.4 Curas paliativas

Contexto:

El sistema sanitario en Catalufia ha sido pionero en la incorporacion de la atencién paliativa
a los pacientes con cancer avanzado. Desde la década de los noventa del siglo pasado, el
CatSalut ha sido un modelo de demostracion de curas paliativas designado por la OMS,
con un programa que ha combinado modelo asistencial tanto en atencién primaria como
de agudos y sociosanitarios y la formacion tanto basica como avanzada en el posgrado;
finalmente, ha tenido en cuenta las necesidades médicas, de enfermeria, psicoldgicas,
espirituales y sociales. Este modelo, nacido en la atencién oncolégica, ha evolucionado
hacia las enfermedades avanzadas todos los ambitos médicos que lo necesitan, en todos
los niveles asistenciales y, por lo tanto, los recursos asistenciales ahora tienen una vision
global y dependen del Plan del Departamento de Salud, que establece también sus
objetivos.

Objetivo:
Consolidar la integracién de las curas paliativas en la atencién oncoldgica y mejorar el
control del dolor en los pacientes con enfermedad oncolégica avanzada.

Acciones previstas:

- Contribuir a mejorar el control del dolor en pacientes con cancer mediante una deteccion
mas efectiva y garantizando la aplicacion de la escalaterapéutica apropiada para cada
situacion clinica. Facilitar el acceso a las unidades multidisciplinares del dolor y
garantizar la dotacién en todos los centros de referencia oncoldgica.

- Objetivos de mejora de los servicios definidos en el Plansociosanitario para la atencion
de curas paliativas.

Resultados esperados:
Mejorar el grado de buen control del dolor en los pacientes con enfermedad oncoldgica
avanzada

45 Sistemas de informacién del cancer

4.5.1 Expandir la cobertura y la calidad de los datos disponibles en los registros
poblacionales para construir un sistema de informacion global del cancer

Contexto:

Disponer de registros de cancer de base poblacional siempre ha sido considerado el eje
del sistema de informacion en oncologia porque permite evaluar de forma fiable el impacto
de la enfermedad en cada poblacion, su pronéstico y su evolucién a lo largo del tiempo, asi
como analizar las consecuencias de los avances terapéuticos y actividades preventivas.
En Cataluiia, desde 1980 disponemos del Registro de cancer de Tarragona, y desde 1994,
del de Girona. Los dos registros estan acreditados por la Agencia Internacional de
Investigacion sobre Cancer por su calidad. Con los datos que facilitan, se puede estimar la
incidencia de la enfermedad en Catalufia y su evolucion previsible, conjuntamente con los
datos de mortalidad. Es necesario consolidar estos registros promoviendo la incorporacion
de mas datos clinicos relevantes, como es el estadio para todos los tumores, y
complementarlos con datos asistenciales disponibles en el sistema de informacién sanitaria
del SISCAT para avanzar hacia un verdadero sistema de informacion del cancer en
Cataluiia. Es necesario evaluar también la viabilidad de un registro pediatrico basado en
los datos del SISCAT vy validado con los datos de los registros poblacionales, asi como
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establecer el registro poblacional de Lleida para mejorar la cobertura de las areas rurales.
Los estudios realizados en Catalufia demuestran que los datos basados en el sistema de
informacion del SISCAT s6lo permiten identificar entorno del 80% de los casos nuevos, lo
cual demuestra la necesidad de seguir disponiendo de datos poblacionales elaborados con
métodos clasicos y validados internacionalmente. También hay que mencionar la
necesidad de mejorar la disponibilidad de datos de registros hospitalarios en los centros
integrales de tratamiento del cancer.

Objetivo:

Extender la cobertura poblacional de los registros de cancer y disponer de datos clinicos
como el estadiaje en el momento del diagnostico. Ampliar el nimero de registros
hospitalarios disponibles en los centros integrales con datos clinicos de diagnéstico y
tratamiento, asi como de supervivencia.

Acciones previstas:

- Disponer de datos de estadiaje para todos los tumores en los registros poblacionales de
Cataluia.

- Consolidar el registro poblacional de Lleida.

- Establecer el registro pediatrico del SISCAT con datos asistenciales disponibles, asi
como de pronostico, y validar la cobertura con los registros poblacionales.

- Dar apoyo al establecimiento de registros hospitalarios en los centros de referencia de
tratamiento del céncer, disponiendo de datos de patrones terapéuticos y de
supervivencia.

- Validar el grado de cobertura alcanzado con los datos del SISCAT utilizando como
referencia los registros de Girona y Tarragona de forma periddica.

Resultados esperados:

Disponer de mejores registros de cancer y, consiguientemente, de mejores sistemas de
informacion oncolégica, combinados con datos asistenciales relativos a patrones
terapéuticos y de supervivencia.

4.5.2 Evaluar con Real World Data los patrones terapéuticos del cancer: hacia un sistema
de informacion del cancer en Catalufia

Contexto:

Uno de los cambios mas importantes en el sistema sanitario ha sido la consolidacién de la
historia clinica electrénica/digital con un enorme primordial de datos, muchos estructurados
en categorias analizables. Hay todavia una mayoria de datos que sdlo estan disponibles
en forma de documento, sin estructurar, lo cual dificulta el uso para andlisis conjuntos. A
pesar de estos aspectos, el actual volumen de datos disponibles en el SISCAT es
considerable y permite llevar a cabo andlisis de Real World Data, que combinen para cada
paciente el uso de diferentes servicios sanitarios a lo largo del tiempo, el coste y los
resultados obtenidos medidos en supervivencia, reintervenciones u otras variables
relevantes. En el contexto del nUmero continuado de introduccion de nuevas terapias, es
imprescindible analizar la difusion en la clinica real y su impacto en resultados clinicos para
poder analizar la valia real y compararla con los resultados de los ensayos clinicos.

Cada vez se dispone de mas sistemas de informacién que incluyen datos oncoldgicos que
convendria explorar para integrarlos en un verdadero sistema de informacién de la atencion
oncoldgica que permitiria evaluar la calidad y los resultados en el marco del CatSalut. Este
sistema seria un instrumento clave para monitorizar el cancer y estaria alineado con los
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criterios de desarrollo que estd efectuando la Comision Europea en el marco del Plan
control del cancer Europe's Beating Cancer Plan.

Objetivo:

Disefiar un sistema de informacion de la atencion oncoldgica que incluya los diferentes
registros existentes y que permita monitorizar de forma periédica la calidad y los resultados
en el SISCAT.

Acciones previstas:

Definir los datos asistenciales de las diferentes bases de datos y/o registros que habria
gue integrar para disponer de un sistema de informacién de la atencion oncolégica del
SISCAT.

Evaluar el coste del tratamiento del cancer y sus impactos en el resultado clinico de
forma periddica a partir de los datos del sistema sanitario. Especificamente, hay que
evaluar el impacto de la innovacién terapéutica en oncologia médica, cirugia y oncologia
radioterapica tanto para difundirlo como porsus resultados en relacién con el impacto
presupuestario.

Implementar en el territorio los estdndares de DICOM en técnicas diagndsticas no
radiolégicas del cancer: endoscopia, dermatoscopia, imagen clinica, imagen 2D y 3D
corporal.

Resultados esperados:

Poder monitorizar de forma sistemética los patrones asistenciales del tratamiento del
cancer, el impacto presupuestario y los resultados clinicos como garantia de la calidad de
la atencion oncoldgica de los ciudadanos del sistema sanitario publico.
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