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INntroduccio

El cancer representa un repte singular per
als sistemes sanitaris actuals a qualsevol
pais europeu, i gairebé tots ells han propo-
sat mesures per respondre de manera or-
ganitzada a aquest repte, sequint les reco-
manacions de I'Organitzacid Mundial de la
Salut (WHO report on cancer, 2020), I'Ins-
titut de Medicina de 'Academia de Cien-
cies dels Estats Units (Johns et al., 2019)
o de la Unid Europea (Albreth et al., 2014).

La complexitat de prevenir i controlar el
cancer es pot explicar per diferents factors
que conflueixen en aquesta malaltia, que es
caracteritza pel creixement descontrolat de
les célllules d'una part del cos huma i amb
capacitat d'estendre la malaltia a altres
parts del cos en el procés conegut com a
metastasi. Ara bé, sota el nom de cancer
s'inclouen més de 100 malalties amb fac-
tors de risc i causes distintes, pronostic i
tractament diferents, segons la localitzacio
i 'estadiatge en el moment del diagnostic.

El risc de desenvolupar cancer
en les poblacions europees és
alti es pot estimar que un de
cada tres ciutadans desen-
voluparan un cancer en algun
moment de la seva vida.

Per fer front a aquesta situacio cal adoptar
diferents tipus de mesures, unes dedica-
des a evitar I'aparicid dels cancers i altres
adrecades a la detecci6 precog i el tracta-
ment de la malaltia.

Amb el coneixement disponible actualment
es poden aplicar mesures per disminuir el
risc de desenvolupar cancer mitjangant es-
trategies preventives que tenen incidencia
sobre els factors de risc coneguts, com soén
el consum de tabac i alcohol o determina-
des infeccions com la del virus del papil-lo-
ma huma. L'aplicacié d'aquestes mesures
no només implica els sistemes sanitaris sin
que requereix una estratégia intersectorial,
de caracter governamental i social. Per aixo
calen plans de cancer que siguin acordats
en el marc de l'estratégia de govern.

Ara bé, les accions de prevencio primaria
sbn estrategies que disminuiran la inci-
déncia a llarg termini. Per tant, el sistema
sanitari ha de fer front a I'atencié de totes
les persones que seran diagnosticades en
aquests anys vinents i s'ha de preparar per
donar-hi resposta amb la millor qualitat i
eficacia possible, preveient la incorporacio
de tots els avencos que vagin sorgint en
matéria de tractament. Per aquest motiu,
cal avancar en l'organitzaci6é assistencial.
De fet, un aspecte singular del cancer és
la necessitat de combinar diferents espe-
cialitats mediques i quirtrgiques per diag-
nosticar-lo i tractar-lo, aixi com el suport
de professionals d'altres disciplines com la
infermeria, la psicologia o el treball social,
entre d'altres. Per tant, requereix un abor-
datge multidisciplinari.
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En aguest context, es pot comprendre que
I'organitzacid del tractament oncologic és
clau per millorar el pronostic i la qualitat de
vida dels afectats (Albreth et al., 2017). Els
equips multidisciplinaris integrats pel met-
ge referent i pels especialistes implicats en
el diagnostic i tractament del cancer, ha-
bitualment organitzats en comités de tu-
mors, a més dels professionals vinculats al
suport psicosocial, han demostrat que sén
la manera optima d'organitzar el tracta-
ment del cancer (Prades et al,, 2015; Huang
et al, 2024).

La recerca més recent ens permet identi-
ficar més subgrups de cancers. Anterior-
ment, només els identificavem amb la lo-
calitzacio, la histologia i I'estadiatge, i poc
més; ara, amb els biomarcadors existents,
podem establir el prondstic amb més pre-
cisi6 i personalitzar el tractament amb la
denominada oncologia de precisio. La re-
cerca esta canviant la manera d'afrontar
el cancer i el sistema sanitari ha de donar
resposta a aquest coneixement nou que
permet millorar els resultats clinics i dirigir
cada terapia als grups de pacients que se'n
poden beneficiar.

L'atencidé multidisciplinaria comporta no
nomeés la necessitat de reunir-se en co-
mités de tumors amb la participacié dels
especialistes implicats, sind també de dis-
cutir quins sén els tractaments acceptats
entre tots els implicats, basats en I'eviden-
cia cientifica disponible, i amb la possibi-
litat d’adaptar els criteris generals de les
guies de practica clinica a la situacio sin-
gular de cada malalt, de les seves preferen-
cies i necessitats. Un factor que encara fa
més apropiat aquest enfocament organit-
zatiu és I'envelliment de la nostra poblaci6,
amb la conseglent complexitat derivada
de les comorbiditats que pateixen les per-
sones en el moment del diagnostic i que
son la causa de la necessitat d’adequar el
tractament a la situacié especifica de cada
malalt, personalitzant-lo també en aquest
sentit, i no només com a conseqguencia
dels biomarcadors.

Un dels aspectes que millor demostra els
avencos en I'ambit del tractament del can-
cer és el nombre creixent d'afectats que
han sobreviscut a la malaltia. Aquest as-
pecte planteja altres reptes pel que fa a
I'atenci6, que no pot centrar-se exclusi-
vament en el vessant medic, sind que ha
d’anar més enlla, amb suport psicosocial i
el retorn laboral. Si bé hi ha aspectes que
no soén responsabilitat exclusiva del siste-
ma sanitari, és aquest darrer el que ha de
proposar com es poden afrontar les neces-
sitats d'aquestes persones.

Introduccid
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De tot el que s'ha exposat se’'n despren
la necessitat que els paisos defineixin un
abordatge global per fer front al repte que
suposa la prevencio, la deteccid precog i el
tractament del cancer, aixi com el suport
als supervivents, tot tenint en compte els
recursos existents aixi com les necessitats
que poden ser cobertes amb criteris d'efi-

Introduccid

ciencia i qualitat. Es en aquest sentit que
s'ha treballat en aquest Pla, que segueix el
marc conceptual proposat per I'Institut de
Medicina i I'Organitzacidé Mundial de la Salut
del continuum de la prevencio i el control
del cancer (esquema 1) i les estrateégies que
es descriuen a continuacio.

Esquema 1. Intervencions en el continuum del cancer

( R
Intervencions Cliniques — '\ —

N )
Vacunacio Examen clinic Avaluacié6 clinica | Terapia sistémica Avaluacié clinica Hospici
Tabac Endoscopia Imatges Radioterapia Imatges médiques
Dieta (colonoscopia) mediques Cirurgia Endoscopia
Estil de vida Imatges mgdlques Endoscopia Medicina nuclear Laboratori clinic

- (mamografia) o
(exercici) Laboratori clinic | teraDi
Laboratori clinic . Mmmunestdpia
Patologia
.. . . < Seguiment Cures de
Diagnostic P . .
Prevenci6 Cribatge g Tractament supervivéncia final de vida
Ciiscele Cures palliatives
precog
(o)
@ - L] L] L4 L
Politiques, legislacio, regulacio, programes
L )

Fonts: Institute of Medicine, 2016 i WHO, 2020.

En les planes seguents es fa una breu pre-
sentacio de les principals estrategies per
controlar el cancer establertes d'acord
amb les recomanacions de |'Organitzacio
Mundial de la Salut i de la Unié Europea.

En aquest sentit, es vol presentar de forma
breu els components clars que gaudeixen
de consens per després veure com es po-
den aplicar al nostre sistema sanitari.
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Les estrategies per respondre al
repte del cancer en el nostre entorn

Estratéegies intersectorials de promocié de la salut.
Prevencio primaria.

L'objectiu principal de tota accidé de go-
vern ha de ser evitar el desenvolupament
del cancer en els ciutadans, i la preven-
cid aplicada als factors de risc associats
al cancer és la millor estrategia. Els factors
de risc dels principals tipus de cancer sén
coneqguts amplament i I'evidéncia és molt
solida (WHO, 2020) i de forma resumida
son: el tabac, que explica prop del 30% de
tots els cancers, el consum excessiu d'al-
cohol i I'excés de pes. Altres factors que
cal prevenir son les infeccions associades
a l'augment de risc de cancers especifics,
com son les causades pel virus del papil-lo-
ma huma o I'hepatitis, aixi com els riscos
ambientals i ocupacionals. Aquest conjunt
de factors s'ha estimat que expliquen el
44% dels cancers i, per tant, eliminar-los o
reduir-los tindria un impacte molt rellevant
sobre el nombre de casos nous diagnosti-
cats de cancer.

Un bon exemple de l'esforg fet per traduir les
dades de la recerca en accions preventives
és el Codi europeu contra el cancer, desen-
volupat per un grup d'experts de I'Agéncia
Internacional de Recerca sobre el Cancer.
Aquestes recomanacions recullen les prio-
ritats de la prevenci6 del cancer en la quarta
edicié del Codi europeu contra el cancer,
publicada per la Unié Europea el 2014. Ac-
tualment esta en fase de revisid. Aquest
document, basat en una revisid exhaustiva
de l'evidéncia cientifica (Schiz et al., 2015),
ofereix directrius en format doble: dirigides
tant al pUblic general com als professio-
nals sanitaris. S6n el resultat d'un projec-
te coordinat per I'’Agencia Internacional de

Recerca sobre el Cancer (IARC) de I'OMS
i cofinancat per la Comissi6 Europea.
El Codi posa emfasi en accions que cada
ciutada pot emprendre per contribuir a
la prevencid del cancer, tot i que l'exit
d’aquestes mesures exigeix el suport de
politiques governamentals i accions inter-
sectorials.

En consonancia amb el Codi europeu, I'Or-
ganitzacié Mundial de la Salut ha establert
nou objectius per al 2025 en el marc de la
lluita contra les malalties croniques (www.
who.int). Entre aquests objectius, desta-
quen per la seva relacié amb la prevencio
del cancer:

L'increment del 0%
de la diabetis i 'obesitat

La reduccio del 30%
del consum de tabac

La reduccid de la
inactivitat fisica del 10%

La reduccido del consum
nociu d’alcohol en un 10%

L'aplicacio de mesures preventives adreca-
des a assolir aquests objectius pot contri-
buir a reduir fins a un 40% dels casos nous
de cancer (ECO, 2021). El control del ta-
baquisme és el factor amb un impacte més
gran en lareducci6 de la incidencia, seguit per
I'adopcio d'una dieta saludable (GDP, 2022).
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Deteccio precog

La detecci6 precog¢ es defineix com la
identificaci6 rapida del cancer en les eta-
pes inicials o primerenques de la malaltia.
Aixi, quan parlem de deteccid precoc ens
referim a dos aspectes:

=> La identificacioé rapida del cancer en
persones que presenten alguns dels
simptomes de la malaltia, per tant, el
diagnostic rapid.

=> Els programes de cribratge, que tenen
I'objectiu d'identificar la patologia en
I'etapa preclinica, abans de manifes-
tar simptomes percebuts en grups de
persones aparentment sanes.

Ambdods aspectes sén components relle-
vants del control del cancer en la comuni-
tat, pero la seva finalitat i els recursos ne-
cessaris son diferents.

En el diagnostic rapid I'objectiu fonamental
se centra a detectar tan rapidament i pre-
cocment com sigui possible les persones
que tenen simptomes o signes inicials de
malaltia, i iniciar el procés diagnostic i te-
rapéutic sense retard. Aquest aspecte es
tracta en 'apartat d'atencié oncologica.

El cribratge requereix establir un programa
integrat amb recursos especifics amb una
poblacié diana que cal convidar i avaluar
pel possible risc de patologia. El cribratge
no se centra en una prova diagnostica; la
seva funcio6 és identificar les persones amb
meés risc de patir la malaltia, que s'hauran
de sotmetre a proves diagnostiques per
confirmar o descartar la malaltia. En aquest
cas, I'exit de la detecci6 precog depen en
bona part de la qualitat de cadascuna de
les fases: identificacié de la poblacio dia-
na, invitacio, realitzacid de la prova, estudi
dels casos positius i tractament dels casos
diagnosticats.

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn
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El comité cientific de la Uni6 Europea haes- Les recomanacions formals del Consell
tablert, en un informe publicat recentment, Cientific Assessor de la Uni6é Europea (29-
el cribratge de cancer de mama, coll d’'Gter 11-2022; 14770/22) son les seguents:

i colorectal com d’evidencia demostrada.
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També ha fet recomanacions sobre dos cribratges nous, en els quals no hi ha un consens
solidament establert sobre com s’han de portar a terme i, per tant, caldra fer un sequi-
ment de les indicacions i de |'evidencia que vagi sorgint:
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Atenci6 oncologica

Des del punt de vista conceptual i orga-

— ORGANITZACIO ASSISTENCIAL

Com s'ha dit anteriorment, els processos
de diagnostic i tractament en oncologia
sébn d'una complexitat notable i compor-
ten la necessitat d'establir criteris compar-
tits que puguin fer front al repte d'oferir la
millor atencié oncologica possible d'acord
amb els recursos disponibles i amb la ca-
pacitat d’integrar la innovaci6 a la practica
assistencial (WHO, 2020).

L'organitzacié multidisciplinaria de I'aten-
cid oncologica és un factor clau en Ia
qualitat assistencial, que s'associa a mi-
llors resultats clinics (Heuvelmans, 2015;
Huang, 2024). També soén essencials per a
una atencid oncologica d'elevada qualitat
(WHO, 2020; Albreth et al., 2017; EPAAC,
2014) els aspectes relacionats amb la coor-
dinaci6 assistencial entre nivells (atencio
primaria i hospital, entre hospitals a la xarxa
assistencial i amb I'atencid¢ sociosanitaria)
i el tipus d'atencio6 als afectats després del
tractament. Finalment, un altre aspecte que
ha anat adquirint una rellevancia més gran
en l'UItima decada és l'atencio als tumors
rars, que suposen el 25% de la incidéncia
del cancer a Europa, quan es consideren
de forma conjunta (Gatta et al., 2019).

nitzatiu, és important la diferéncia entre el
comité de tumors i la unitat o I'equip mul-
tidisciplinari de tractament d'un tipus de
cancer. El comité és una reunid d'especia-
listes (habitualment, el metge que tracta el
malalt com a referent, radiolegs, patolegs,
oncolegs, cirurgians i especialistes d’organ,
com ginecdlegs o pneumolegs) que deci-
deixen sobre l'orientacid terapeutica de
cada malalt presentat a discussio. Aquests
comites poden treballar en xarxa, aprofitant
tot el desplegament de tecnologia que per-
met la participacio virtual dels especialistes
(Prades et al.,, 2022). L'equip multidiscipli-
nari és I'equip de professionals que tracta la
persona afectada seguint I'orientacio tera-
peutica feta pel comité de tumors.
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— DIAGNOSTIC

Els aspectes rellevants d'aquest ambit sén
la rapidesa i la fiabilitat en el diagnostic del
cancer i el diagnostic molecular.

Rapidesa en el procés
diagnostic: qualitat i accés

Encara que sigui complicat establir quin és
I'impacte en la millora del pronostic dels
temps d'accés a les proves a la gran ma-
joria de casos, és evident que la satisfaccio
dels afectats esta estretament vincula-
da amb el fet que aquests terminis siguin
minims (Moller et al.,, 2015; Khorana et al.,
2019). També és important no oblidar que
la rapidesa de l'accés s'ha de combinar
amb la qualitat de la prova i la interpretacio.

l Oncologia de precisio

El procés diagnostic en oncologia esta
canviant de manera notable després de
la consolidacid de la medicina de preci-
si6, que requereix una avaluacié de bio-
marcadors tant de prondstic com de
predicci6 de la resposta terapéutica.
Aquests biomarcadors s'han d'utilitzar de
forma conjunta amb el diagnostic patolo-
gic 0 bé quan es presenta una recidiva o
metastasi, cosa que incrementa l'exigéncia
i la complexitat del procés. D'altra banda,
aquest conjunt de marcadors esta en ex-
pansi6é constant i planteja nous problemes
organitzatius com la necessitat de 'accés a
la realitzacié quan sigui clinicament neces-
sari. Perqué aquest objectiu es compleixi,
s'ha de garantir tant I'accés com la qualitat
de la prova i de la interpretacid del resul-
tat, cosa que condueix a la necessitat que els
centres de referencia siguin capacos d'efec-
tuar proves amb tecnologia de sequenciacio
de nova generacid o NGS (next generation
sequencing) mitjancant panells per classifi-
car adequadament el tipus de tumor d'acord
amb els biomarcadors apropiats, i d'establir
quin farmac pot ser indicat d'acord amb la

resposta als biomarcadors o el pronostic de
I'afectat. Aquests resultats han de ser ava-
luats en el marc d'un comite de tumors mo-
leculars (Ciliberto et al., 2025).

L'objectiu és garantir la determinacid amb
qualitat apropiada dels biomarcadors d'in-
teres clinic, encara que cal tenir en compte
que no sempre és facil distingir-los i I'evo-
lucio de la investigacié pot canviar la clas-
sificacié molt rapidament, per la qual cosa
s’haurien d'instrumentalitzar estratégies
que facilitin I'adaptaci6 rapida a les noves
indicacions que puguin sorgir els anys vi-
nents. Quan els biomarcadors estan rela-
cionats amb la decisid d’administrar un
farmac, estan subjectes a I'aprovacio de la
indicacio per part de I'’Agéncia Europea del
Medicament.

A causa de la importancia de l'oncolo-
gia de precisio, hi ha paisos que han dut
a terme iniciatives singulars per donar su-
port al desenvolupament de l'anomena-
da medicina de precisio, que té com a eix
fonamental el coneixement d'aquests bio-
marcadors, i el cas més interessant és el
de Franca. En aquest pais, s’ha implantat
un programa finangat per I'Institut Nacional
de Cancer (INCa) en qué s’ha integrar una
xarxa de centres de referéencia per a tot el
territori frances. A Catalunya, des del 202],
hi ha un programa d'oncologia de precisioé
amb la llista de biomarcadors aprovats per
aplicar-los als afectats que ho necessitin
d'acord amb la prescripcié de |'oncoleg
o de I'hematoleg. També inclou l'analisi
de les alteracions genetiques vinculades
al cancer hereditari. Altres paisos, com
els Estats Units o el Regne Unit, han po-
sat en marxa iniciatives amb més interés
en recerca que assistencial, anomenades
medicina de precisid, que se centren a
ajustar amb precisido els tractaments de
les persones afectades definits segons
subcategories mitjancant el coneixement
genomic (National Research Council, 2011,
Mosele et al., 2020; Are et al., 2023).

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn
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— TRACTAMENT

L'estratégia terapéutica en el cancer és

multidisciplinaria: com
cologia radioterapica i
tant en tumors solids
gics. Els darrers anys

bina la cirurgia, 'on-
la terapia sistemica,
com en hematolo-
han estat testimoni

de I'avenc rapid de la disponibilitat de nous

tractaments en genera

| més precisos i amb

un nombre d’efectes adversos més baix. Els
canvis tecnologics també plantegen reptes
per definir com es pot aprofitar millor les

millores terapeutiques.

Els principals reptes en

el tractament actual-

ment sén els seglents:

1.

Consolidacié dels enfocaments personalitzats
del tractament del cancer.

En els darrers anys la definici6 de tota nova estrategia tera-
peutica del cancer com un aveng cap a una medicina persona-
litzada ha estat una constant, tant pel que fa al diagnostic com
al tractament. Aquesta medicina, anomenada de les 4P (per-
sonalitzada, predictiva, preventiva i amb més protagonisme
de la persona afectada), té antecedents des de fa forca anys
(Hood i Friend, 2011; Tursz et al, 201; Tursz i Bernards, 2015).
Es indubtable que el desenvolupament de nous tractaments i tec-
nologies com la utilitzacié de farmacs en funcid de determinats
biomarcadors, les noves tecnologies d'oncologia radioterapica
que permeten modular la intensitat de la dosi, la tecnologia de la-
paroscopia o robotitzada i les estratégies quirlrgiques conserva-
dores d'0rgans en cirurgia, permeten afirmar que és una estrategia
consolidada i de futur. Aquest canvi conceptual té implicacions
clares sobre la decisid terapéeutica, molt més multidisciplinaria i
basada en noves tecnologies d'oncologia de precisio, amb |'ob-
jectiu clar de seleccionar només els individus que es puguin bene-
ficiar del tractament a partir de les dades facilitades per les analisis
genetiques o moleculars.

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn
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2.

3.

Noves tecnologies en radioterapia.

Les principals estratégies terapéutiques contra el cancer son la
quimioterapia, la cirurgia i la radioterapia i, més recentment, els trac-
taments dirigits i la immunoterapia. Entre el 40 i el 50% dels afectats
de cancer en el paisos europeus haurien de ser tractats amb radio-
terapia, com a monoterapia o combinada amb cirurgia o quimiotera-
pia (Yaromina i Krause, 2012). Globalment, es considera que entre un
40 i un 50% de les persones amb tumors a Europa haurien de rebre
almenys una vegada un tractament amb radioterapia externa (Borras
et al., 2015). Tanmateix, quan passem del percentatge d'indicacié ba-
sada en I'evidéncia a la realitat assistencial, el percentatge baixa fins
al 40% en paisos amb tots els recursos necessaris per al tractament
(Lievens et al., 2017). La causa que explica aquest decalatge és la pro-
babilitat més baixa d’indicar aquest tractament en edats avancades i
els tractaments en competicid en algunes localitzacions tumorals
(Borras et al., 2016). L'oncologia radioterapica, de la mateixa ma-
nera que altres especialitats mediques de base tecnologica, esta
sotmesa a canvis continus que depenen dels avencos tecnologics
de cada moment, com la terapia amb protons, que té unes indica-
cions limitades i molt centrades en I'oncologia infantil.

L'objectiu principal de la incorporacié de

noves tecnologies en aquest ambit és possibilitar
la dosi optima a les cél-lules tumorals sense
incrementar els efectes perjudicials en el teixit sa.

Centralitzacié de tractaments complexos
o tumors de baixa incidéncia.

Hi ha prou evidencia cientifica per establir una relacié entre mor-
talitat i morbiditat i volum d'activitat d'hospitals i professionals per
a determinats procediments médics i quirdrgics (Birkmeyer et al.,
2002; Bassi, 2016; Gietelink et al., 2016; Hata et al, 2003). Tot i
aquest consens cientific, hi ha aspectes que cal revisar en la seva
aplicacié practica. En primer lloc, hi hauria la seleccid dels criteris
per establir 'experiencia clinica, per tal de definir-la el criteri més
utilitzat és el volum de casos minim. Encara que és facil d'apli-
car en teoria, a la practica hi ha problemes sobre si el volum ha
de mesurar I'activitat del cirurgia, de I'equip multidisciplinari o del

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn

17]



Pla oncolégic nacional: 2026-2030 Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn

centre; a més, els llindars minims difereixen segons els estudis
i, sovint, els volums son seleccionats de forma arbitraria o amb
criteris estadistics (quartils o tercils). Un altre problema afegit, en
sistemes sanitaris amb volums molt baixos d'activitat a nombro-
sos hospitals, és la possible variabilitat interanual de dades i la
dificultat de categoritzar els centres a I'hora d'establir-ne un Ilin-
dar minim. Finalment, el volum només és un indicador que es pot
associar a la qualitat dels resultats clinics, perd aquesta relacié
no és necessariament lineal, per la qual cosa, si ho sumem a les
limitacions esmentades anteriorment, les dificultats per establir el
volum minim son notables. Tot i aquestes dificultats, I'experien-
cia de nombrosos paisos europeus demostra que és viable aplicar
mesures de concentracid que s'associen a una millora de resultats
clinics. Centralitzar tractaments quirdrgics o tumors rars ha de-
mostrat estar associat a millors resultats clinics, i en les experien-
cies descrites es demostra clarament la viabilitat de la proposta
(Manchon-Walsh et al., 2011; Manchon-Walsh, 2016; Prades et al,
2018). De fet, grups de persones afectades per tumors rars han
proposat avancar en aquesta direccio, com és el cas dels afectats
de sarcomes (JARC, 2018).

4. L’evoluciod del cost del tractament del cdancer.

El cost del tractament del cancer creix anualment per sobre del cost
global del tractament de la majoria de les patologies. Per tant, el
volum de recursos que caldra dedicar per assumir la innovacio tera-
péutica és notable i representara una part destacada del pressupost
sanitari (Nass et al.,, 2014; WHO, 2020). La preocupacid per definir
estrateqgies per afrontar aquest repte és comuna a tots els paisos.
Aixi, les principals societats cientifiques en 'ambit del cancer han
plantejat diferents estrategies per definir el valor de les innovacions
com a resposta a la preocupacid que I'increment de cost no vagi en
linia amb l'increment del benefici clinic per a la persona afectada.
En aquesta linia, la Societat Europea d'Oncologia Médica (ESMO)
ha publicat un model d’estratificacié de la magnitud del benefici
clinic en relacié amb el cost que aporten les noves terapies per al
tractament del cancer (Cherny et al,, 2015). L'escala de magnitud
de benefici clinic suposa un pas important per avaluar el valor de
I'atencio al cancer, fer una utilitzacid apropiada dels recursos pU-
blics i facilitar una assistencia al cancer efectiva i assumible. L'escala
es pot aplicar per comparar resultats d’'estudis avaluant el benefici
relatiu de tractaments utilitzant resultats de supervivencia, qualitat
de vida i altres resultats (i toxicitat del tractament en tumors solids).
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5 e Rehabilitacio.

Durant el tractament i després, algunes persones poden patir se-
queles fisiques, entre les quals s'inclouen la presencia del limfedema,
en el cas del cancer de mama, o alguna discapacitat, que poden fer
necessaria la utilitzacié de serveis de rehabilitacié especialitzats. En
molts casos presenten a més fatiga i cansament durant un periode
perllongat de temps posterior als tractaments (Bower, 2005). Es
rellevant establir pautes per a la prevenci6 de les sequeles esmen-
tades i d'altres mitjancant programes de rehabilitacio preventius.

6 e Nutricio.

Les dificultats per seguir una dieta correcta i els problemes nutri-
cionals sén una complicacié habitual en els afectats amb cancer,
cosa que sovint provoca perdua de pes i malnutricio. Per aixo, la
valoracio sistematica de I'estat nutricional i el control periodic del
pes haurien de ser una practica regular en totes les persones amb
cancer. En aquest sentit, destaquen les guies publicades per la
Societat Europea de Nutricié Clinica i Metabolisme (www.espen.
org), que inclouen recomanacions sobre nutricié enteral i paren-
teral en pacients amb cancer (Bischoff et al,, 2022).
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7.

Nou rol de les persones
diagnosticades de cancer.

La implicacio de les persones amb cancer ha evolucionat nota-
blement des del model classic de pacient que acceptava passiva-
ment les indicacions mediques mentre la familia intentava ama-
gar la gravetat del diagnostic. L'acceptacio pUblica del diagnostic
de cancer i la percepcié que cada vegada hi ha més avencos en
termes de supervivéncia i de qualitat de vida s'han traduit en un
desig creixent d'implicar-se en el coneixement de les opcions te-
rapeutiques i del pronodstic, i en un nombre cada cop més gran
de persones que expressen les seves preferencies pel tipus de
tractament i que volen que aquestes preferencies siguin escolta-
des, tot i que delegar la decisi6 al metge una vegada conegudes
de manera comprensible les opcions terapeutiques és també una
preferencia. De fet, el consens clar de la gran majoria d'afectats
i el que clarament exigeixen més és que el tractament i el seu
pronostic sigui explicat amb claredat i que les seves preferéncies
siguin explorades i considerades en establir I'estrategia terapéu-
tica, especialment quan la decisié implica un balanc de benefici i
risc diferent en cada tractament disponible.

D'altra banda, un indicador clar dels canvis de l'actitud es mostra
en la demanda creixent de segones opinions, especialment quan
es diagnostica una recidiva del tumor primari o una metastasi o
quan la terapia indicada és especialment agressiva, amb elevat
impacte en la qualitat de vida futura.

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn
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— L’ATENCIO AL CANCER INFANTIL

| EN ADOLESCENCIA

Els tumors infantils han estat aquestes Ul-
times decades un paradigma de I'avenc en
supervivencia i en terapia amb millor con-
trol dels efectes adversos i les sequeles.
D'altra banda, aquest éxit ha tingut com a
consequéncia la necessitat de plantejar el
seguiment a llarg termini dels supervivents
per detectar precocment el sorgiment de
segones neoplasies aixi com controlar els
efectes adversos del tractament a llarg
termini. Els supervivents de cancer infantil
presenten una disminucio de la probabilitat
de morir per recidiva al llarg dels anys, pero
tenen una probabilitat més alta de patir se-
gones neoplasies i efectes cardiovasculars
relacionats amb el tractament (Ferro i Bo-
rras, 2011; Chao et al., 2020).

Tot i que la majoria dels reptes que s'ex-
posen a la linia d'assisténcia sanitaria en
adults son aplicables, s'han volgut destacar
una serie de reptes que soén especifics de
I'assistéencia a la infancia i I'adolescéncia, i
que es descriuen a continuacio:

=> Aplicar panells d'oncologia de preci-
sio en tots els casos pediatrics.

—> Efectes secundaris dels tractaments a
curt i mitja termini.

=> Risc augmentat de patir segones neo-
plasies amb el pas dels anys.

=» Cancerenadolescentsipersonesadul-
tes joves (AJAS). Aquestes persones
presenten unes necessitats especifi-
ques per |'etapa de desenvolupament
en que els afecta el cancer.

=» Centralitzacié de tractaments: I'aten-
cid a les persones amb cancer és de
gran complexitat, fet que s'aguditza
en el cas dels infants (Ouwens et al.,
2010; JARC, 2019; Gatta et al., 2014,
Gatta et al., 2017). Tots els tipus de
cancer infantil sén reconeguts com a
malalties rares (Orphanet Report Se-
ries, 2012) i només |'1% dels cancers
es diagnostiquen en nens (Kaatsch,
2010). Tant la complexitat com la
baixa incidéencia sén un repte per a la
qualitat assistencial i, en consequéen-
cia, la supervivencia dels nens amb
cancer (Knops et al., 2013). En aquests
tumors, la centralitzacid és el model
recomanat a Europa (www.siope.eu).

=> Transici6 als serveis
de persones adultes:

- L'equip multidisciplinari ha de ga-
rantir |'assisténcia continuada a la
persona durant tot el tractament i
preveure els canvis que experimen-
ta per motiu de la seva edat.

= També ha de garantir una transicio
als serveis d'atenci6 d’adults adap-
tada al procés de maduracio i infor-
maci6 del nen/a o adolescent.

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn
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— L'ATENCIO A LA FASE

AVANGCADA DE LA MALALTIA
| EN LA FASE FINAL DE LA VIDA:
LES CURES PAL-LIATIVES

L'Organitzacié Mundial de la Salut defineix
les cures palliatives com “un enfocament
que millora la qualitat de vida dels pacients
que s’enfronten als problemes associats
a malalties que amenacen la vida i de les
seves families, mitjangcant la prevencio i
I'alleujament del patiment, per mitja de la
identificacio precog, I'avaluacié impecable
i el tractament del dolor i d'altres proble-
mes fisics, psicosocials i espirituals”.

Totielsavencos terapeutics esdevinguts els
darrers anys, el cancer continua provocant
la necessitat d'atencié sanitaria en fases
avancades i terminals en un gran nombre
de persones, per la qual cosa aquesta aten-
cid ha de ser part integral de I'estratégia
de millora de I'atencié oncoldgica (WHO,
2020). Segons dades de I'OMS, actualment
la necessitat de cures palliatives és més
gran gue mai i esta en creixement a causa
de I'envelliment de la poblacié i I'augment
de la incidéncia del cancer i altres malalties
no comunicables (WHO, 2014).

El fet de morir és, sens dubte, un dels esde-
veniments més dificils d’afrontar i amb més
impacte, en quée apareixen situacions d'una
gran intensitat fisica, emocional i espiritual,
tant en la persona amb cancer com en la
familia. La resposta que el sistema sanitari
ofereix davant d'aquestes necessitats mul-
tiples i complexes son les cures palliatives,
que des d'un plantejament global procu-
ren alleujar el patiment per aconseguir una
bona qualitat de vida i morir amb dignitat.

L'organitzacié de l'atencid a les persones
en fases avancades i terminals del cancer ha
d’incloure les caracteristiques seguents: la
promocid d'una resposta integral i coordi-
nada del sistema sanitari a les seves neces-
sitats, respectant-ne I'autonomia i els valors.

Les cures pal-liatives s’han
de generalitzar a tota la
poblacié que les necessiti.

Les cures palliatives pediatriques, enca-
ra que estretament relacionades amb les
cures palliatives d'adults, representen un
camp especial. Son Uniques i especifiques i
requereixen habilitats, organitzacid i recur-
sos diferents als dels adults.

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn
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— QUALITAT DE VIDA EN LES

PERSONES EN TRACTAMENT
PER CANCER

La millora continuada de la supervivéncia
de les persones en tractament per cancer
i 'augment de les seves expectatives un
cop finalitzat el tractament, gracies al millor
pronostic actual, han fet créixer I'exigéncia
de considerar les seves necessitats des del
punt de vista psicologic i social, aixi com
la seva qualitat de vida global una vegada
acabat el tractament.

En aquest sentit, els canvis més rellevants
se situen en la necessitat de tenir en comp-
te l'impacte del tractament i dels efectes
adversos a llarg termini sobre la seva quali-
tat de vida i les seves necessitats de suport
psicologic.

Aquests canvis han propiciat |'aparicio
d'una nova problematica: les necessitats de
les persones que han superat el tractament
i estan lliures de malaltia, que en part de la
literatura es denominen llargs supervivents.

| Atencié psicolégica

El cancer és una malaltia que afecta la
persona de manera integral, aixi com el
seu entorn familiar i social més immediat
(Johns et al.,, 2019; Grassi et al.,, 2007). Les
persones diagnosticades no només han
d'afrontar els problemes medics derivats
de la malaltia, sind també el seu impacte
psicosocial. Aquest impacte inclou, entre
altres aspectes, la ruptura amb la vida quo-
tidiana previa, la sensacié de vulnerabilitat i
la necessitat de replantejar-se el futur.

Tot plegat genera un patiment psicologic
significatiu. Aproximadament la meitat de
les persones amb cancer presenten nivells
de malestar emocional clinicament relle-
vants i més del 30% desenvolupen trastorns

psicopatologics, una prevalenca superior a
la de la poblacié general. Aquesta realitat
posa de manifest la necessitat d'una aten-
ci6 psicologica especialitzada (Hernandez i
Cruzado, 2013; Carlson et al.,, 2004; Zabora
et al., 2001, Canadian Partnership Against
Cancer, 2009).

En les darreres décades, s'ha consolidat
I'Us del concepte de malestar emocional o
distrés, estretament vinculat a constructes
clinics com la depressi6 i I'ansietat. Diver-
sos autors assenyalen que la seva valoracio
sistematica en la practica clinica és fona-
mental (Bultz i Carlson, 2005; Carlson et
al, 2005).

L'any 2009, la Societat Internacional de
Psicooncologia (IPOS), juntament amb 74
organitzacions internacionals i societats
cientifiques, va proposar un nou estandard
en l'atencié oncologica basat (Albreth et
al, 2014) en:

1. L'assisténcia a la persona amb can-
cer i/o als seus familiars ha d'integrar
I'atencid psicosocial dins la practica
assistencial rutinaria.

2. El distrés ha de ser avaluat com el
sisé signe vital, després de la tem-
peratura corporal, la tensié arterial,
la frequéncia cardiaca, la freqléncia
respiratoria i el dolor (Bultz i Carlson,
2005; Holland et al., 2007; Albreth et
al, 2014).

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn
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l Atencié social

L'impacte psicologic negatiu que compor-
ta la malaltia es pot veure intensificat per
la presencia de problemes socials i econo-
mics derivats de la malaltia o agreujats
per aquesta darrera, que poden afectar no
només la persona malalta, sind també tota
la unitat familiar. Entre aquests problemes
podem destacar els seguents:

1. La reduccid d'ingressos economics
a causa de possibles canvis en I'am-
bit laboral. Destaquem els problemes
d’ajust laboral, a causa de la péerdua
d’ocupacié o la impossibilitat de fer
feines que impliquin un sobreesforg,
incapacitats temporals o permanents.

2. Noves despeses derivades de la
malaltia: protesis capillars, trasllats a
tractament, medicacio, etc. (Fernan-
dez et al., 2020).

3. Ladificultat per desenvolupar activitats
basiques de la vida diaria a causa de
la possible pérdua de capacitats basi-
ques, temporal o permanent, que in-
flueix directament en la qualitat de vida
i la necessitat de cures, aixi com en el
funcionament i I'estructura familiars.

4. La perdua de relacions socials o su-
port familiar i la reduccio d'activitats
de lleure.

5. De vegades, la perdua de l'activitat
laboral deguda al mateix diagnostic
del cancer, patiment per discrimina-
cio i rebuig a causa de patir la malaltia.

Aixi doncs, és important que el treballador
social pugui intervenir des dels primers mo-
ments del diagnostic i durant tot el procés
de la malaltia, ja que a cada fase podra tre-
ballar diferents aspectes relacionats amb el
moment concret de la malaltia i la situacié
particular de cada afectat i familia, des d'un
vessant assistencial, preventiu, educatiu,
formatiu i de coordinacié amb altres recur-
sos. Aquest aspecte ha estat assenyalat
com un ambit de desenvolupament a esca-
la europea en el marc de les prioritats dels
afectats que han completat el tractament
oncologic (Albreth et al., 2014).

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn

24]



Pla oncolégic nacional: 2026-2030

Llargs supervivents

Les millores de la supervivéncia del can-
cer observades en les tres darreres déca-
des indiquen dos fets rellevants. La millora
continuada dels percentatges de supervi-
véncia en practicament tots els tumors i els
guanys espectaculars apreciats Unicament
en tumors poc freqluents com la leucemia
mieloide cronica. Aquests avencos son
consequeéncia de la combinacié de millores
en el diagnostic, amb diagnostic més pre-
cog, i millores en el tractament del cancer,
que varien en funcié del tumor. Aquestes
millores, juntament amb lincrement de
nous casos de cancer fruit de I'envelliment
de la poblacio, han ocasionat un augment
en el nombre de supervivents a les darreres
décades a Europa (Ferro i Borras, 2011).

Tot i I'abséncia d’'un consens global sobre
quin és el punt de referéncia inicial per
identificar el terme supervivent, s'associa
amb més frequencia al periode que s'inicia
amb la finalitzacié del tractament primari
(Kline et al., 2018; Surbone i Halpern, 2016).
Si parlem de supervivéncia a llarg termini,
en termes generals, es considera el punt
de partida cinc anys després d’haver so-

breviscut a un cancer i romandre lliure de
la malaltia, encara que també s'hi inclouen
situacions com el tractament hormonal en
el cancer de mama (Ferro i Borras, 2011).

Per tot aix0, entre els principals reptes que
han d’afrontar els serveis sanitaris els anys
vinents cal destacar el dels supervivents de
cancer en els aspectes seguents:

=> Manca de dades especifiques en llargs
supervivents. Cal avancar en l'avalua-
ci6 de les seves necessitats cliniques,
psicologiques i socials.

=> Limitacions al coneixement de la salut
en llargs supervivents.

=> Aparicié de segones neoplasies.
=» Noves necessitats dels

supervivents tant en I'ambit medic
com en el psicosocial.

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn
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Un altre aspecte rellevant és l'impacte del
seguiment dels llargs supervivents en els
serveis hospitalaris i la necessitat de revi-
sar |'efectivitat del seguiment i de determi-
nar el nivell assistencial més adequat per a
cada persona de manera individual.

Per tant, la supervivencia a llarg termini
és una etapa més de l'atencié continua-
da i la seva implementacid suposa un gran
repte per als sistemes sanitaris. Més en-
lla del diagnostic i el tractament del can-
cer, I'atenci6 a llargs supervivents s'ha de
focalitzar en la qualitat de vida d'aquestes
persones i dels seus familiars i cuidadors,
de manera que inclogui aspectes de salut,
socials, familiars, sexuals i emocionals.

| Llei de I'oblit oncologic.

La millora de la supervivéncia de les perso-
nes amb cancer i el reconeixement creixent
de la importancia del seu ple retorn a la
vida social han posat de manifest la ne-
cessitat d'analitzar quin impacte pot tenir
haver patit un cancer en aspectes clau de
la vida, com ara la sollicitud d'un credit, la
contractacié d'una asseguranca de vida o
la reincorporacié al mén laboral. Per aixo

cal reqular I'accés a la informacié sobre Ia
malaltia per valorar com es pot fer servir
quan un llarg supervivent demana un credit
o en altres activitats economiques. Aquest
aspecte ha estat motiu d'una resolucié del
Parlament Europeu (del 16 de febrer del
2022) que s'esta transposant a les legisla-
cions dels paisos europeus.

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn
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Formacio

Promoure una millor formacié continuada
dels professionals sanitaris és una neces-
sitat evident, derivada del progrés accele-
rat de la recerca sobre el cancer i de les
innovacions constants en el diagnostic i el
tractament. Per aquest motiu, &és fonamen-
tal facilitar la reserva de temps perque els
professionals es puguin formar tant mit-
jancant activitats classiques de postgrau
com a través de formacid en servei per
facilitar I'aprenentatge de noves tecniques
especifiques en centres de referéncia.

Un altre aspecte que cada vegada mostra
més la seva rellevancia per a la qualitat de
vida dels afectats i dels llargs supervivents
és la necessitat de donar suport amb co-
neixement expert a les persones amb can-
cer al llarg del seu procés assistencial i a
llarg termini. Aquesta formacid la poden
facilitar les associacions d'afectats, que
poden desenvolupar grups de suport mutu,
aixi com els anomenats pacients experts,
que posen al servei dels nous afectats I'ex-
periencia i el coneixement adquirits arran
d'haver viscut la malaltia.

Les estrategies per respondre al repte del cancer en el nostre entorn
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Sistemes d’informacio per conéixer com
d’efectiu és el nostre sistema sanitari

Disposar d’informacié sobre el funciona-
ment i els resultats clinics del sistema sa-
nitari és un instrument essencial per a la
planificacid d'activitats preventives, assis-
tencials i avaluadores, aixi com per a I'es-
tabliment de linies de recerca prioritaries.
Aquesta informacid contribueix a reduir el
risc de cancer a la poblacié i a millorar-ne
els resultats. La reduccio del risc de cancer
requereix dades tant sobre les causes de la
malaltia com sobre la seva epidemiologia en
la poblacié general. La generacid d'aquesta
informacid prové de diferents fonts:

1. Factors de risc de cancer: estadisti-
ques oficials i enquestes poblacionals.

2. Serveis assistencials en cancer: regis-
tres de cancer, dades de prescripcio,
dades administratives, enquestes als
afectats i altres fonts.

El registre constitueix el pilar fonamental
dels sistemes d’informacié sobre cancer.
N'hi ha de dos tipus:

1. Registres poblacionals: séon fruit de
la recopilacio sistematica de tots els
nous casos de cancers diagnosticats
entre els residents d'una area geogra-
fica determinada, en un periode de
temps determinat.

2. Registres hospitalaris: se centren en
els casos atesos en el centre i consti-
tueixen una eina fonamental en el mo-
nitoratge de la qualitat assistencial de
I'hospital.

El procés de recollida de dades sobre el
cancer requereix una validacié i un con-
trol de qualitat rigorosos i molt precisos,
seguint normes internacionals ben defi-
nides i en continua revisidé. D'una banda,
existeixen els principis basics aplicables
a tots els registres del moén, definits per
I'’Associacio Internacional de Registres de
Cancer; de l'altra, hi ha els estandards i les
guies europeus establerts per la Xarxa Eu-
ropea de Registres de Cancer en coordi-
nacié amb la IARC.

A més de les dades d'incidéncia, per ava-
luar l'efectivitat del sistema sanitari és
necessari disposar de les dades de super-
vivencia ajustades per l'estadi al moment
del diagnostic, ja que aixd permet obtenir
una visid completa del progrés en el con-
trol del cancer en un territori determinat.
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Per coneixer I'impacte del cancer a Ando-
rra, el Govern va posar en marxa el registre
de cancer poblacional a partir de les fonts
d'informaci6 disponibles en el sistema sa-
nitari, essencialment els informes d'alta
hospitalaria de I'Hospital Nostra Senyora de
Meritxell i les dades d'anatomia patologica
del mateix centre. Aquestes fonts d'infor-
macié s'han combinat, se n'han revisat els
possibles duplicats i s'ha depurat la qualitat
dels diagnostics amb dubtes (per exemple,
segones neoplasies o diagnostics incerts).
El periode d'analisi de les dades va del 2002
al 2021, la qual cosa permet disposar d'unes
dades consistents, que van més enlla de les
fluctuacions interanuals propies de pobla-
cions amb la magnitud de I'andorrana.

El nombre de casos total per a aquest perio-
de de vint anys és de 4.960 (excloent-ne els
casos de cancer de pell no melanoma), la
qual cosa dona una mitjana de diagnosticats
de nou de cancer de 246 anualment. EI 58%
dels casos sé6n homes, i el 42%, dones. El
nombre de casos nous de pell no melanoma
és de 1.058 en tot el periode.

L'impacte del cancer a Andorra

Les estimacions de casos del registre
d’Andorra han estat validades amb les da-
des observades en registres poblacionals
de Catalunya amb un nombre d'anys de
seguiment més alt i qualitat acreditada per
I'’Agencia Internacional de Recerca sobre
el Cancer (IARC). Els resultats obtinguts
son similars als observats pel registre de
cancer, la qual cosa fa que a partir d'ara
es treballi amb les dades del registre d'An-
dorra. El darrer any estudiat mostra que el
nombre de casos registrats va ser de 183
homes i 162 dones, amb valor similars als
del 2019. Per tant, sembla raonable assumir
que el nombre total de casos diagnosticats
de cancer de nou a Andorra es pot situar
en 350 anuals en els anys recents i ex-
cloent-ne el cancer de pell no melanoma.
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En la figura 1 es pot observar un increment de casos anuals que és real i que plante-
de casos nous progressiu al llarg del periode. ja la necessitat de preveure un increment
Malgrat que, en bona part, pot ser explicat continuat en els anys vinents, especialment
per la millora de la qualitat del registre, és in-  vinculat a I'envelliment de la poblacio.
dubtable que hi ha un increment del nombre

Figura 1. Nombre de tumors per edat i sexe, Andorra, 2002-2021
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Globalment, els casos de cancer més fre-
quents soén el cancer de mama (14,0%), se-
guit pel cancer colorectal (13,1%), de prostata
(1,2%), de pulmo (9,7%) i de bufeta urinaria
(7,0%), com es pot veure en la figura 2.
Figura 2. Percentatge de tumors per localitzacio, Andorra, 2002-2021
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Aquest patrd és forca similar a la mitjana
europea i dels paisos veins, tot i que cal
destacar la baixa incidéncia del cancer de
pulméd en les dones i, en general, el baix
impacte dels tumors relacionats amb el ta-
bac en les dones (figura 3).

Figura 3. Percentatge de tumors per localitzacio i per sexes, Andorra, 2002-2021
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Una altra dada que s'ha de considerar és
I'edat de la persona en el moment del diag-
nostic del cancer. Com es pot veure en les
figures 4 i b, I'edat mitjana depen de la loca-
litzacio tumoral, pero destaca la importancia
del cancer de colon i recte, amb una edat
mitjana elevada, entorn dels 70 anys. Hi ha
una tendéncia cap al diagnostic del cancer

== Colorectal
Pell no melanoma
== Tiroides

Edat
100

Com estem ara

a edats més avancades, com correspon a
I'envelliment de la poblacid del pais. Aixo
planteja la necessitat de considerar la com-
plexitat del tractament d’aquestes perso-
nes d'edats avancades perquée implica una
probabilitat més alta de comorbiditats que
condicionen la decisid terapeutica en un
entorn multidisciplinari.

Figura 4. Edat mitjana de diagnostic pel que fa als cinc cancers més frequents en la poblacié de dones, per
quinguennis, Andorra, 2002-2021
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Figura 5. Edat mitjana de diagnostic pel que fa als cinc cancers més frequents en la poblacié d’'homes, per
quinguennis, Andorra, 2002-2021
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Els principals factors de risc del cdancer, la prevencio

Les dades disponibles més recents provenen
de I'enquesta de salut d’Andorra que es va
dur a terme l'any 2024, que inclou pregun-
tes sobre factors de risc com el consum de
tabac o alcohol i sobre exercici fisic, a més de
la dieta, i sobre practiques preventives com

ELS FACTORS DE RISC

Consum de tabac i cigarretes
electroniques

El 2024, el 30% dels homes i el 23% de les
dones declara ser fumador o fumadora ha-
bitual. Aquest percentatge és més baix que
els observats en edicions anteriors de I'En-
questa nacional de salut d’Andorra (ENSA),

100%
80%
60%
40%
20%

0%

2002 201

Homes

i la detecciod precog i el seu impacte al pais

la vacunacio6 o la realitzacié de mamografies i
de tests de deteccié de sang oculta en femta.
Al marge d'aixd, també es disposa de les da-
des de participacié dels programes de cri-
bratge de cancer poblacional i de dades de
cobertura de vacunacio.

i aquest descens és més marcat en els ho-
mes (52% el 1991 vs. 30% el 2024). En els
homes també s'observa un augment dels
que no han fumat mai (30% el 1991 vs. 42%
el 2024). En les dones, en canvi, aquesta
tendéncia és a la inversa: s'observa el 2024
un percentatge més baix de dones que no
han fumat mai (60% el 1991 vs. 52%), tot
i que creix el percentatge de dones que
han deixat de fumar (5% el 1991 vs. 24% el
2024) (figura 6).

Figura 6. Evolucioé del consum de tabac, Andorra, 1991-2024
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El consum habitual de tabac és més fre-
quent en edats intermedies tant en
dones com en homes. En homes s'obser-
va un percentatge més alt d’'exfumadors en
comparacidé amb les dones en edats més
avancades (58,3% en homes vs. 16,7% en

No fumador ® Fumador habitual
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65,2

Com estem ara

dones de 75 anys o més). A més, s'observa
una elevada prevalenca de no fumadors i no
fumadores en les edats més joves, superior
a la resta d'edats excepte en les dones. Des-
taca el 8,6% de les dones de 15 a 24 anys
que refereix fumar ocasionalment (figura 7).

Figura 7. Consum de tabac segons edat, Andorra, 2024

Fumador ocasional ® Exfumador
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Homes

Finalment, la frequéncia de consum de ci-
garretes electroniques és un fenomen relle-
vant en els joves, amb un 22,2% dels homes
iun 21, 7% de les dones d'entre 15 i 24 anys
gue reconeixen consumir-ne actualment.

| Sobrepeés i obesitat

La prevalenca del sobrepeés i I'obesitat és
important. El 42,4% dels homes i el 27,0%
de les dones presentaven sobrepés, men-
tre que respecte de |'obesitat el percentat-
ge eradel13% en els homesiel 14,4% en les
dones. Per tant, aquest és un problema de
salut rellevant a Andorra.

15-24 25-34 35-44 45-64 65-74 275

Dones

Per grups d’edat joves, el 7,5% dels homes
i el 9,1% de les dones presenten obesitat en
el grup d’'edat entre 18 i 24 anys, i aquest
és un aspecte rellevant per al risc futur de
desenvolupar alguns tipus de cancer, com
el cancer colorectal o el de prostata.
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| Consum d’alcohol

El 34% de les dones i el 20% dels homes
declaren no beure alcohol en I'enquesta
del 2024, un percentatge més baix que
el de les edicions anteriors de I'enquesta.
Aquesta davallada s'observa a favor del
consum moderat en ambdos sexes, ja que
el consum de risc es manté estable, amb
un 12% registrat pels homes i un 6% per les
dones (figura 8). Els homes mostren un
patré de consum d’alcohol de risc més ele-
vat que les dones en tots els grups d'edat.
No obstant aixo, les dones d'entre 15 i 24
anys registren el mateix percentatge de
consum de risc que els homes, amb un
18,2%. Aquesta edat és la que presenta una
prevalenca més elevada de consum de risc,
el qual va disminuint amb I'edat.

Figura 8. Evolucio del consum d‘alcohol, Andorra, 1997-2024
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— LA PREVENCIO aixo, la majoria de les persones (46,8% dels
homes i 48,2% de les dones) refereix tenir
una activitat habitual moderada, és a dir, es

| Activitat fisica ]
desplacen a peu frequentment.

En relacid amb l'activitat fisica, en el dia a

, : La inactivitat és més frequent en les dones
dia, en I'enquesta del 2024, en les ocupa-

d'edats entre 15 i 44 anys i en les de 75 o

cions habituals, sense tenir en compte el meés. Tot i aixo, en els homes el percentatge
temps d'oci, el 3”(" de les dor7es : ?l 25,6% d'inactivitat també és alt (36,1%) en el grup
dels homes refereixen estar inactius (as- d'edat de 25 a 34 anys (figura 9)

seqguts la major part del dia). No obstant

Figura 9. Activitat fisica habitual segons edat, Andorra, 2024
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Durant el temps de lleure, i sense in- moderada o intensa. Es constata un incre-
cloure-hi caminar, el 56,1% dels homes ment respecte dels sondejos del 2011 tant
i el 43,2% de les dones fan una activitat en homes com en dones.

|} Cobertures de vacunacié

Pel que fa a la vacunacio contra I'hepati- La vacunacid contra el VPH actualment

tis B, la cobertura de vacunacio és elevada, esta implantada des del 2014 en les nenes

del 97% a I'edat de 4 anys. de 12 anys, en qué arriba a una cobertura
del 80%, i I'any 2023 es va implantar per als
nens de 12 anys.

37]



Pla oncolégic nacional: 2026-2030

Com estem ara

I Altres accions preventives i de promoci6 de la salut

Pel que fa a la prevencié del consum de
tabac, alcohol i altres drogues, des de Pla
nacional contra les drogodependencies es
duen a terme accions de promocio6 i pre-
vencid adrecades a fomentar el consum
zero i a disminuir i retardar l'inici dels con-
sums. Aquestes accions s’adrecen a la po-

LA DETECCIO PRECOG

Cribratge del cancer
de mama

L'any 2020 el Programa de deteccid pre-
co¢ del cancer de mama va ampliar I'edat
maxima de participacio fins als 74 anys.

En I'enquesta de salut del 2024, el 92% de
les dones assegura fer-se la prova de ma-
nera periodica, iun 62,9% de lesde b0 a 74
anys que declara fer-se-la cada dos anys.

® Mai mCadaany mCada dos anys
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blacid en general i especialment als infants
i joves. En aquest sentit, cal destacar que
s'ofereixen accions formatives i informati-
ves als centres escolars de tots els siste-
mes educatius del Principat, adrecades als
infants i joves i també als equips educatius.

Aquest percentatge ha incrementat res-
pecte al 52,3% de l'any 2011. A la vega-
da disminueix el percentatge de dones
d'aquesta edat que es fa les mamografies
amb periodicitat irregular (10,8% vs. 5,7%).
En canvi, en la poblacié de 30 a 49 anys la
periodicitat amb qué les dones es fan les
mamografies ha variat minimament entre el
201 i el 2024 (figura 10).

El 2024, un 61,4% de les dones d’entre 50 i
74 anys declara haver-se fet la darrera ma-
mografia a través del Programa de deteccio
precoc¢ del cancer de mama.

Figura 10. Evolucio de dones de 30 a 49 anys i de 50 a 74 anys que es fan mamografies segons la
periodicitat, Andorra, 2011-2024
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D'altra banda, les dades de I'avaluacié de la novena ronda del Programa (2022-2023)

mostren una participacié del 47,39%.
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I Cribratge de cancer colorectal

El Programa de cribratge de cancer colo-
rectal es va iniciar el 2023 i s’ha desplegat
per tot el pais. Aquest Programa recoma-
na la prova de detecci6 de sang oculta
en femta biennalment a la poblacid entre
els 50 i els 74 anys. Del total de perso-
nes sondejades en I'enquesta de salut, un
25,1% dels homes i un 31,4% de les dones
reconeix haver-se fet una prova de sang
oculta en femta alguna vegada a la vida.

Com estem ara

Els resultats mostren com el 86,4% de les
dones i el 86,6% dels homes en edat diana
del Programa s’han fet la prova fa menys de
dos anys. Aquest percentatge és més ele-
vat que en edats més joves (figura 11).

D'altra banda les dades d'avaluacio de la
primera ronda del programa (2023-2024)
mostren una participacio del 26,30%.

Figura 11. Temps des que es va fer la darrera prova de sang oculta en femta segons edat, Andorra, 2024
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| citologies vaginals i deteccié del virus del VPH

Un 78,6% de les dones enquestades decla- Es constata una tendencia a I'algca respec-
ren que es fan una citologia vaginal de ma- te a les enquestes anteriors en les dones a
nera periodica, un 8,2% més que I'any 2011. partir dels 30 anys, a la vegada que s'ob-
D'aquestes, poc més de la meitat (51,4%) serva unatendéncia a la baixa en el percen-
assegura que se I'ha fet fa menys d'un any, tatge de dones que es fan aquesta prova a
i un 31%, fa entre un i dos anys. mesura que I'edat augmenta (figura 12).

Figura 12. Evolucio de les dones que es fan citologia periodica segons edat, 1997-2024
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A T'ENSA del 2024 s'ha consultat sobre
la detecci6 del virus del papilloma huma
(VPH). El 30,9% de les dones enquestades
afirma fer-se proves per detectar-lo. Cal
destacar, pero, I'elevat percentatge de do-
nes que no saben determinar quina prova
se'ls ha fet: el 7,8% desconeix si li han fet
una citologia vaginal i el 30,7% no sap si li
han fet una PCR per detectar el virus del
papilloma huma.
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La situacio de I'atencié oncologica
a Andorra

El sistema de salut andorra esta basat en
un model de seguretat social. El finanga-
ment de la despesa dels actes associats a
la patologia correspon a la Caixa Andorrana
de Seqguretat Social (CASS), que reembor-
sa les despeses efectuades durant I'atencid
amb percentatges que poden ser variables
segons la patologia, pero que en el cas del
cancer arriba al 100% del cost per la despe-
sa hospitalaria i del 90% per I'ambulatoria.

Les persones amb residencia passiva o amb
altres modalitats de residencia en les quals
no es disposa de cobertura de la CASS, han
de tenir una asseguranca de salut privada
que garanteixi la seva atencio.

L'Hospital Nostra Senyora de Meritxell és
I'Gnic existent i efectua activitat de diag-
nostic i tractament en diverses fases de la
malaltia i en tumors segons els recursos
disponibles, mentre que la resta de casos
sbn derivats principalment a centres de
Barcelona o Tolosa, segons els acords es-
tablerts per la CASS i les preferéncies dels
metges i de la persona afectada. Aquesta
singularitat de l'organitzacidé de l'atencid
oncologica andorrana es deu a un factor
clau: el volum de casos és insuficient per
disposar de forma eficient de tecnologia
O experiéncia clinica per a certs tipus de
tumors en algunes de les seves etapes.
Aquest fet condiciona l'estrategia tera-
peutica i posa en el centre del debat com
es coordinal'accés al tractament de qualitat
i el paper que ha de tenir el sistema de
salut andorra en aquest ambit al llarg de
tota la malaltia.
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Actualment, la situacid dels recursos
assistencials és la segUent:

->

->

Hi ha una historia de salut digital compartida en el territori, en
procés de millora constant, en especial en aspectes com la codi-
ficacio per a la millor estructuracié de la informacio.

La indicaci6 de les proves diagnostiques radiologiques o analitiques
pot ser decidida pel metge d'atencid primaria referent consultat pel
malalt o pel metge especialista referent a qui deriva el metge de
primaria, i es pot fer rapidament, sense problemes d'accés rapid.

Des del 2023, s'ha posat en marxa un circuit de diagnostic rapid al
SAAS per atendre persones que presenten simptomatologia com-
patible amb patologies potencialment greus com son els cancers.
Aquesta unitat coordina de manera efectiva I'estudi fins al diag-
nostic i fa la derivacio posterior als professionals que hauran de fer
el tractament.

La situaci6 andorrana en materia de diagnostic rapid és optima i
no s'han detectat retards innecessaris en la realitzacié de proves
diagnostiques quan hi ha sospita de cancer.

Es disposa del comité de tumors, en el qual participen els clinics
responsables del procés diagnostic i terapeutic, com el radidleg,
el patoleg, el cirurgia i 'oncoleg medic, amb la possibilitat de par-
ticipacid d'un oncoleg radioterapic del centre de referencia de
Barcelona on es deriven una part rellevant dels casos amb aques-
ta indicacio6 terapéeutica. Aquest comite decideix la derivacio, pero
no fa el seguiment posterior dels casos ni dels seus resultats cli-
nics, questié de la qual s'ocupa cada metge responsable.

Aquest comite s'organitza en subcomites:

> Mama i ginecologia.

- Digestiu i urologia.

> Pulmo, torax i ORL.

- Hematologia.

- Miscellania: si escau, es convoca un subcomité extra per a
casos de pell, os, NRL i mUscul. No obstant aixo, aquestes
patologies no s'atenen a Andorra i s’envien a tercer nivell.

En I'atencio a les dones amb cancer de mama, als recursos d’es-
pecialistes existents, juntament amb la Unitat d’'Oncologia, s'ha
afeqit la Unitat de Patologia Mamaria. Es combina aixi I'atencio
multidisciplinaria amb I'ordenacié dels recursos necessaris per
desplegar el tractament amb cirurgia en el cancer de mama, in-
cloent-hi la tecnica del gangli sentinella amb tracador ferromag-
nétic, que ha estat recentment introduida en el SAAS.

Com estem ara
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->

->

A la xarxa publica hi ha disponibles dos maquines de TAC, tres
d'RMN i quatre mamografs ubicats entre I'Hospital i centres ra-
diologics externs convencionats amb la CASS.

Quan es requereixen proves de medicina nuclear com el PET, que
és ampliament utilitzat en la patologia oncoldgica, es deriven a
centres amb conveni a Barcelona o a Franca.

La cirurgia del cancer s’efectua en casos en que es considera viable
a I'Hospital Nostra Senyora de Meritxell. La cirurgia de cancer de
mama amb intencié conservadora i possibilitat de gangli sentinella
es du a terme a I'Hospital utilitzant teécniques que no requereixen
medicina nuclear, o es deriva en cas que s’hagi d'utilitzar marcadors
radioactius o que la persona ho solliciti. La cirurgia digestiva com-
plexa, I'hepatobiliar i pancreatica, la toracica, la neurooncologica, la
prostatica i 'osteomuscular es deriven a centres hospitalaris, habi-
tualment els mateixos de Barcelona o Franca.

Pel que fa a les persones amb tumors hematologics, hi ha mielo-
mes i limfomes que son tractats a Andorra, tot i que es deriva a
Barcelona o a Franca la patologia hematologica que es considera
que necessita un centre de tercer nivell per tractar-la.

Els infants amb cancer pediatric son derivats majoritariament a un
centre de Barcelona, tot i que també poden ser derivats a Tolosa
0 a altres centres dels paisos veins.

Hi ha atencié d'oncologia médica clinica disponible de forma per-
manent a I'Hospital, amb la qual cosa s’administren quimioterapies
en hospital de dia i es pot fer el sequiment dels efectes adversos,
si escau.

Quan es requereix oncologia radioterapica (RDT), les persones
so6n derivades a centres convencionats dels paisos veins; en el cas
d'un d'aquests centres hi ha I'opcié de fer 'RDT en un centre a
Barcelona i fer les visites de seguiment al SAAS.

Si bé el Servei d’Anatomia Patologica del SAAS practica immuno-
histoquimica, a través de la qual alguns marcadors ja determinen
quins tractaments es poden fer, com la PDL] en cancer de pulmé
per prescriure immunoterapia, o els receptors hormonals per can-
cer en mama, les determinacions de panells d’'oncologia de preci-
sio vinculats als farmacs oncologics que ho requereixen es fan en
els centres de referéncia fora del Principat.

Pel que fa al consell geneétic, es deriva a centres de tercer nivell
dels paisos veins amb els quals es disposa de conveni on es pu-
quin fer les determinacions de mutacions.

Com estem ara
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Hi ha psicooncologia disponible a I'Hospital amb un grau de dedi-
cacio elevat, entorn de 200 primeres visites el 2023, 128 el 2024
i 115 el 2025.

L'equip de cures pal-liatives va ser establert el 2017 i esta ubicat a
I'Hospital amb un equip medic i d’'infermeria i suport psicologic i
social. Els protocols establerts cobreixen els principals problemes
que poden requerir atencid palliativa i I'equip fa atencié hospi-
talaria, domiciliaria i a consultes i treballa en xarxa amb |'atencio
primaria.

'accés als assaigs clinics no esta clarament regulat, tot i que pot
ser part de la indicacio terapéutica dels centres a on s’ha derivat
el cas.

En el context internacional actual, en qué hi ha dificultats per dis-
posar de professionals sanitaris especialitzats, el sistema de salut
andorra es veu obligat a treballar per assegurar la disponibilitat
dels recursos humans especialitzats que garanteixin el desenvolu-
pament i la qualitat tant dels programes de deteccié preco¢c com
de tots els procediments i processos assistencials.

Com estem ara

Pel que fa a l'intercanvi d'informaci6 entre
els diferents centres tractants, actualment
els centres estrangers als quals es fan
les derivacions no tenen una obligacio
contractual sistematica i establerta de
retorn de la informacid clinica del pacient
tractat, de la seva evolucid i resposta
al tractament, al sistema d’informacio

nacional, més enlla de la que pot aportar
el mateix pacient o de l'intercanvi en els
contactes entre professionals. Per aquesta
rab, no hi ha dades de resultats clinics
disponibles de forma sistematica en la
historia clinica per al comite de tumors que
fa la derivacio.
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Alguns aspectes clau

de la planificacid de I'atencid

e /

oncologica a Andorra

Les dades epidemioldgiques obtingudes
gracies a la informacid disponible del re-
gistre de cancer i les dades de tractaments
derivats parcialment disponibles permeten
establir quina és la demanda potencial de
cada tecnica i discutir sobre la viabilitat
d'efectuar-la a Andorra o l'avantatge de
poder derivar-la de forma ordenada i amb
acord previ a centres de referencia de Bar-
celona o Tolosa, segons determini el co-
mite de tumors nacional i d'acord amb Ia
preferéncia de la persona afectada.

El punt de partida de tota avaluacié de
necessitats de tractament del cancer és
el nombre de nous casos anuals estimats,
aproximadament 400-450. Aquesta xifra la
prendrem com a referéncia per a la discus-
sid de les necessitats assistencials.

La rellevancia de I'organitzacié assistencial i de

I'avaluacio de resultats

L'organitzacio de I'atencié oncologica esta
determinada pel fet que el diagnostic i el
tractament del cancer han d'implicar en
la majoria de casos diferents especialis-
tes clinics de I'drgan, els especialistes en
anatomia patologica, radiologia i medici-
na nuclear, juntament amb els cirurgians,
oncolegs meédics, oncolegs radioterapics,
hematolegs clinics i especialistes en pallia-
tius. Aguest conjunt d'especialistes han de
revisar conjuntament el diagnostic i propo-
sar el plantejament terapeutic de cada cas,
habitualment en reunions dels comités de
tumors de cancer, que poden ser per lo-
calitzacid o conjunts, segons el volum de
casos del centre. De fet, una metaanali-
si publicada el 2024 (Huang et al., 2024,
JNCI, 2024) ha demostrat una millora sig-
nificativa del pronostic si el cas ha estat
discutit en comite de tumors, la qual cosa

confirma observacions prévies (BMJ, 2012)
i recomanacions del Pla europeu contra el
cancer (Albreht et al., 2017; EBCP, 2023).

L'objectiu dels comités de tumors ha de
ser arribar a un acord sobre la proposta
terapeutica multidisciplinaria per a cada
persona diagnosticada de cancer. Aques-
ta discussid ha de facilitar la proposta de
sequUéncia terapéutica acordada entre
els diferents especialistes (per exemple,
neoadjuvancia amb quimioterapia o amb
radioterapia, abans de cirurgia). En el cas
d’Andorra, aquesta discussié és especial-
ment rellevant perqué ha de permetre de-
cidir quina part del tractament es pot fer al
pais i quina part s’ha de fer en un centre de
referéncia terciari amb capacitat per oferir
totes les técniques terapeutiques especia-
litzades no disponibles al Principat.
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Aquest procés de discussid multidisci-
plinaria pot incloure la necessitat de de-
manar una prova d'oncologia de precisi6
per definir quina és I'opcid terapeutica final,
d'acord amb els biomarcadors moleculars
que permeten optimitzar la indicacio te-
rapeutica. Alguns d'aquests biomarcadors
han estat aprovats per I'Agéncia Europea de
Medicaments i estan vinculats a la indicacio
d'un farmac determinat, mentre que altres
serveixen per establir millor el pronostic o
predir la resposta terapeutica. Habitualment
es fan amb teixit tumoral, tot i que recent-
ment han estat aprovades indicacions de la
denominada biopsia liquida en cancer de
pulmé quan no hi ha teixit disponible.

En I'ambit hematoldgic i en oncologia pe-
diatrica practicament tots els casos es be-
neficien de la indicaci6é de proves de panells
de biomarcadors en el moment del diag-
nostic, mentre que en els cas de tumors
solids aquesta indicacié pot ser en el mo-
ment diagnostic o quan hi ha una recidiva
després del tractament inicial, sempre sota
el criteri de I'oncoleg.

El comite de tumors hauria de tenir una
doble tasca:

—>» Decidir quins casos i quins tracta-
ments s'’han de derivar fora del pais
i informar el centre de referéncia per
treballar en coordinacié d'acord amb
els criteris clinics establerts.

—>» Avaluar els resultats clinics obtinguts
en acabar els tractaments efectuats
amb periodicitat anual, si bé per dur
a terme aquesta tasca caldra desen-
volupar el sistema d'informacié que
ho permeti. Aquesta revisio periodi-
ca hauria de servir per garantir que la
qualitat de I'atencio oferta globalment
sigui elevada i d'acord amb els estan-
dards internacionals.

Alguns aspectes clau de la planificacié de I'atencié oncologica a Andorra
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Alguns aspectes clau de la planificacio de I'atencié oncoldgica a Andorra

Com assolir un tractament optim

del cancer a Andorra?

Aqguesta organitzacio assistencial s'ha de basar en diferents pilars:

1. Accés rapid al diagnostic
en cas de sospita de cancer:
I'organitzacid assistencial existent a
Andorra, basada en un accés rapid a les
proves diagnostiques quan hi ha sospi-
ta de cancer per part del metge d’aten-
Ci6 primaria consultat i una confirmacio
diagnostica via el circuit de diagnostic
rapid del SAAS, si es requereix, ha es-
tat una garantia de funcionament i molt
ben valorada, per la qual cosa cal cen-
trar I'objectiu a mantenir aquest pilar de
I'organitzacié assistencial.

3. Consens amb la persona
afectada sobre quin ha

de ser el centre de derivacio
per efectuar les proves
diagnostiques i terapeuti-
ques apropiades al seu cas,
la qual cosa requereix programar les pro-
ves i els tractaments per fer una tramesa
orientada i d'acord amb les preferencies
de la persona que s'ha de tractar. Per
tant, aquest tercer pilar ha d'estar basat
a fer una derivacioé ordenada i que res-
pongui tant a les indicacions del comite
com a les preferéncies dels usuaris.

5. Promoci6 de la formacié
continuada dels professionals
assistencials que treballen a
Andorra, mitjangant activitats
formatives o estades de for-
macioé per aprendre técniques
concretes en els centres

de referéncia.

2. Atencié multidisciplinaria
basada en el comité de
tumors que acordi el tracta-
ment efectuat a Andorra

i en centres terciaris:

aquest segon pilar ha de ser la consoli-
dacidiel manteniment del comite de tu-
mors que ja existeix, per a les principals
localitzacions tumorals. Aquest comite
ha de decidir sobre la proposta tera-
péutica i acordar quins components del
tractament multidisciplinari es poden
fer a Andorra i quins requereixen deri-
vacié a un centre de referéncia terciari.

4. Seguiment dels resultats
per part del comité de tu-
mors per avaluar el resultat
clinic i programar el segui-
ment a llarg termini d’acord
amb el centre terciari.

La derivacio ha d’estar associada a la
recepcié de la informacié periodica
de l'evolucid clinica del pacient per
poder planificar el seguiment a An-
dorra i avaluar el resultat terapeéutic,
independentment dels centres en que
es facin els tractaments.

6. Una iniciativa que cal
considerar és la realitzacio
de tallers formatius en
técniques o recomanacions
formatives per als afectats
i els seus cuidadors princi-
pals que permetin millorar
la capacitat de gestio
de la malaltia.
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Quina cirurgia complexa i quins tractaments
medics cal transferir a centres de referéncia
dels paisos veins?

Un dels aspectes de I'organitzacié del tracta-
ment del cancer sobre el qual hiha un alt grau
de consens és la necessitat de centralitzar
tractaments complexos quirlrgics i medics
a centres de referéencia que tinguin una ex-
periencia acreditada amb bons resultats
clinics. El problema que sovint es discuteix
fonamentalment té a veure amb quin és el
nivell minim de complexitat per fer la deriva-
cio a un centre de referencia. Com hem vist,
aquesta politica esta ben establerta a diver-
SOs paisos europeus, tot i que amb diferents
llindars de volum de casos clinics. Els crite-
ris habitualment aplicats en aquests paisos
porten a plantejar que les cirurgies seguents,
com a criteri general, haurien de ser deriva-
des a centres de referéncia fora d’/Andorra:

- Neurocirurgia

- Cirurgia toracica

= Cirurgia d'esofag

= Cirurgia hepatobiliarpancreatica

= Cirurgia amb intencio radical
i tractament preoperatori de cancer
de recte

= Cirurgia ginecologica complexa
0 que requereixi gangli sentinella
amb marcador radioactiu

= Cirurgia urologica complexa

- Cirurgia del melanoma
amb intencio radical

- Cirurgia que pugui requerir tecniques
no disponibles a Andorra

La derivacio ha d'implicar una decisid acor-
dada pel comite de tumors i ha de com-
prometre el centre de derivacié a reportar
els resultats clinics i els procediments em-
prats de forma immediata després de la
seva practica per poder fer el seguiment
de cada cas i establir com i on s'efectuara
el tractament i quines accions es faran a
Andorra i quines fora.

Cal especificar que aquests tractaments
derivats es refereixen als tractaments qui-
rargic i radioterapic. El tractament sistemic
pot ser efectuata Andorra, aixicom el segui-
ment a llarg termini, de forma coordinada
amb el centre de referencia.

Els tractaments dels tumors rars, com els
neuroendocrins o els sarcomes, com a cri-
teri general, s'han de derivar a un centre
de referencia, amb experiéncia clinica en
aquest tipus de tumors, tot i que la tera-
pia sistéemica o el seguiment de I'evolucié
es poden efectuar a Andorra. També en
aquest cas és important que la derivacio es
faci a un centre que formi part de la Xarxa
Europea de Referéncia per a tumors rars
(Palm, 2013), la qual cosa garanteix el vo-
lum suficient de casos i la coordinacid en
I'aplicacid de protocols europeus basats en
I'evidencia més actual.

Els tractaments de tumors hematologics
que necessitin transplantament de proge-
nitors hematopoeétics també s'hauran de
derivar a centres de referéncia per efectuar
el procediment quan estigui indicat pel co-
mité de tumors d’Andorra. La complexitat
d’aquest procediment i la continua innova-
cid que existeix en aquest ambit obliguen a
plantejar la derivacid fora d’Andorra.

Cal esmentar que tractaments innova-
dors amb CART-T ja han estat aplicats a
ciutadans andorrans. En aquest ambit,
és necessari establir també mecanismes
de retroalimentacié dels resultats clinics i
coordinar el seqguiment del tractament per-
qué es pugui efectuar a Andorra, sempre
que técnicament sigui viable, com ja es fa
en la majoria de casos de transplantament
de progenitors hematopoétics.
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sessions de tractament, la qual cosa pos-
sibilita escurcar els temps de desplaca-
ment al centre de referencia d'oncologia
radioterapica.

Cal disposar de terapia
d’oncologia radioterdapica
a Andorra?

El tractament amb oncologia radioterapica
requereix disposar d'aparells d'alta tecno-
logia, els acceleradors lineals. Cada aparell
tracta de mitjana a Europa 425 casos nous
cada any, totique la variabilitat &s significativa,
el minim es troba en més de 300 casos anuals.

El percentatge de casos diagnosticats de
cancer de bell nou que necessiten aquest
tractament se situa en un percentatge
optim del 50% (Borras, 2016), tot i que el
nombre observat en els paisos amb un per-
centatge més alt de pacients tractats, com
és el cas de Beélgica (Lievens, 2018), és del
38% dels casos nous. Aquesta és la xifra re-
alista, perque I'estimacié del 50% no té en
compte que l'edat avancada dels afectats
és un factor que redueix la probabilitat de la
indicacio, com s'observa a paisos com Bel-
gica o Holanda (Lievens, 2018).

En el cas d'Andorra, i segons aquest criteri,
partint de les dades de mortalitat, de la in-
formacié disponible del registre de cancer i
d'una aproximacio a les dades de registres
poblacionals dels paisos veins, la indicacié
de tractament amb radiacions ionitzants se-
ria de 175 casos en el seu valor maxim. Un
percentatge d'aquests casos requeririen
técniques especials, bé per ser casos de
nens o adults joves, que necessiten ideal-
ment protonterapia, o per la indicacié vin-
culada a tractaments complexos, com és
el cas de neurooncologia; en tots aquests
casos fer el tractament amb un equip i
professionals no dedicats especialment a
aquestes tecniques podria reduir la qualitat
de la terapia. Per tant, es pot estimar que
el nombre de casos amb tractament es-
tandard seria inferior a I'estimat inicialment:
podriem situar-lo entorn de 120 casos.

D’altra banda, cal tenir en compte que el
desplegament de noves técniques d'hi-
pofraccionament ha reduit el nombre de

Un altre aspecte que cal considerar és la ne-
cessitat de disposar de serveis de proteccio
radiologica per a una installacio radioactiva
de les caracteristiques d'un accelerador li-
neal, que per la seva complexitat té uns requi-
sits de proteccio radiologica per sobre de les
de TAC ijust per sota de les centrals nuclears.

Finalment, el tractament amb oncologia ra-
dioterapica és cada vegada més altament
especialitzat i, en general, en tots els serveis
assistencials cada professional es concentra
en una o dos patologies, la qual cosa seria
impossible de reproduir a Andorra.

D’altra banda, la complexitat de la mateixa
tecnologia creix amb la conseglent ne-
cessitat de més especialitzacio, cosa que
afegeix la necessitat de disposar d'espe-
cialistes de fisica médica i oncologia radio-
terapica, amb la dificultat que pot suposar
trobar aquests professionals per treballar al
pais amb un volum de casos tan baix.

Tenint en compte aquestes aspectes, no es
considera que sigui viable establir una ins-
tallacié d'oncologia radioterapica al Princi-
pat. L'objectiu hauria de ser arribar a acords
amb centres de referéncia que efectuin
aquest tractament, amb elevada qualitat
i rapidesa, a les persones d’Andorra amb
diagnostic de cancer que tinguin aquesta
indicacio terapéutica.
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Objectius per al
periode 2026-2030

Considerant l'evidéncia revisada, la inci-
dencia de cancer observada i les dades de
I'activitat tant en la prevencid del cancer
com en el diagnostic i tractament dispo-
nibles a Andorra, es proposen els objectius
segUents per al periode 2026-2030.

Prevencié primaria

=> Promoure la difusi6 i el coneixement
de les recomanacions del Codi euro-
peu contra el cancer i facilitar la inte-
graci6é d’aquestes recomanacions en
les estrategies de prevenci6 primaria.

El Codi europeu fa recomanacions in-
dividuals de prevencio del cancer i no
inclou recomanacions de promocio
de la salut, que per la seva naturalesa
afecten politiques multisectorials de
promocid de la salut. Aquestes poli-
tiques per promoure habits de vida
saludables en la poblacié formen part
de l'estratégia global del Govern, per
aixd no s'inclouen en aquest Pla, pero
si que s'han d'incorporar en els plans
escaients i han d'anar adrecades a:

< Reforgar la legislacio antitabac.

= Incrementar el control de la
publicitat d'alcohol i de tabac.

- Disminuir el consum d‘alcohol,
promovent el consum zero.

= Avaluar la incorporacié de la norma-
tiva europea relacionada amb el rado.

- Fomentar I'alimentacio saludable i la
practica d'activitat fisica.

- Considerar politiques impositives i
de preus per afavorir una alimenta-
ci6 més saludable.

Aquest conjunt d'objectius haura de desple-
gar-se mitjangant programes especifics du-
rant aquest periode, incorporant els aspectes
clau necessaris perque es puguin implantar
efectivament dins del sistema de salut.

- Informar sobre la proteccié solar i
fomentar-la.

- Mantenir les politiques que fomenten
i faciliten la lactancia materna.

- Vetllar perqué la normativa de salut i
seqguretat laboral inclogui els aspec-
tes de proteccid de les substancies
cancerigenes.

=> Incrementar la participacio en la vacu-
nacié del VPH en la poblaci6 diana.

La vacunacio contra el virus del papil-lo-
ma huma, juntament amb la de I'hepa-
titis, son els avencos més rellevants en
els cancers amb etiologia infecciosa
assolits en els darrers anys.

La cobertura de vacunacié en noies és
elevada, i en els darrers anys s'ha es-
teés la vacunacio incloent els nois en la
poblacié diana. Mantenir i, si és possi-
ble, incrementar aquesta participacio
pot garantir la practica desaparicio del
cancer de coll uteri i d'altres tumors
d’'impacte més baix vinculats a aquest
virus en les decades vinents.
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Deteccio precog

=» Continuar la implementacié del pro-
grama de cribratge de cancer de
mama, augmentar-ne la participacio
i ampliar la recomanaci6 del progra-
ma a la poblacid d'entre 45 i 74 anys
biennalment.

Tenint en compte les recomana-
cions europees del Consell Cientific
Assessor, es planteja que s'amplii el
grup d'edat a 45-74 anys amb una
periodicitat de cada dos anys amb
mamografia, i que es millori la partici-
pacid en el cribratge.

Endemés, caldra estar atents i valorar
també estrategies adaptades al risc
individual quan l'evidéncia ho pugui
indicar (per exemple, en el cas de les
mames denses).

=» Augmentar la participacié en el cri-
bratge de cancer colorectal per assolir
un percentatge rellevant, superior al
60%, que permeti millorar el pronos-
tic d'aquesta malaltia. El programa ja
segueix les recomanacions del Pla eu-
ropeu contra el cancer.

—>» Disposar d'un protocol consensuat de
cribratge de coll uteri i posteriorment
desenvolupar el programa de cribratge
de cancer de coll uteri amb detecci6
del virus del papilloma huma com a
prova a partir dels 30 i fins els 65 anys.

La prova de detecciod del virus del pa-
pilloma huma és la prova de referencia
recomanada a Europa cada cinc anys
entre els 30 i 65 anys. Abans d’aques-
ta edat es pot efectuar la citologia de
Papanicolau, tot i que és opcional, es-
pecialment en les dones vacunades.

Objectius per al periode 2026-2030

De cara al futur, caldra adaptar les re-
comanacions de cribratge quan la va-
cunacio tingui una cobertura elevada
durant un periode de temps suficient.

Avaluar la viabilitat de fer una prova
pilot de cribratge de cancer de pulmo
centrada en fumadors d'alt risc.

El cancer de pulmé és un
dels més frequents, també

a Andorra. Té un percentatge
de supervivéncia baix i es pot
considerar entre els cancers
de pitjor pronostic.

La possibilitat d'efectuar TAC de baixa
irradiaci6 com a prova de cribratge en
fumadors d'alt risc ha estat proposada
pel Consell Cientific de la Unid Europea.
Tot i aix0, hi ha diversos aspectes que
s'’haurien d'avaluar abans d'implemen-
tar aquest cribratge, per la qual cosa es
proposa analitzar la viabilitat de fer una
prova pilot amb fumadors d'alt risc, ba-
sada en l'atencié primaria, i, si escau,
treballar per identificar i definir quines
dades sistematiques sbn necessaries per
arribar a coneixer quines sén les perso-
nes que compleixen els criteris del grup
destinatari, estandarditzar-ne el registre
i preveure la generalitzacio del cribratge
per part dels professionals implicats.

La poblacié candidata que es pot consi-
derar per dur a terme l'analisi de viabili-
tat d'una prova pilot podria limitar-se a
persones entre 60 i 79 anys que siguin
fumadors de més de 35 paquets/any o
exfumadors de menys de deu anys amb
aquestes xifres de consum, que haurien
de ser convidats a un TAC anual.

53 ]



Pla oncolégic nacional: 2026-2030

=» Disposar d'un protocol consen-

suat amb els professionals d'aten-
cid primaria i els especialistes en
urologia per unificar el cribratge de
cancer de prostata, implementar
I'aplicacié d'aquest protocol d'actua-
cio en les consultes mediques d'aten-
cio primaria i desplegar un programa
informatiu a la poblacid de risc de
cancer de prostata.

El context sanitari en els paisos euro-
peus i a Andorra és que s'efectua amb
freqUéncia la prova de PSA com a part
de l'analisi de laboratori habitual, per
la qual cosa possiblement I'objectiu ha
de ser més informar del risc de can-
cer de prostata i de la possibilitat de
valorar la pertinenca de fer aquesta
prova amb el metge referent d'atencio

=» Disposar d’'un programa estructurat

d'assessorament genetic del cancer
amb alt risc de ser hereditari. Es pro-
posa desplegar un programa d'as-
sessorament genetic amb el suport
psicooncoldgic que tingui en comp-
te el cas i el seu entorn i que formi
part de la cartera de serveis financats
pUblicament.

Objectius per al periode 2026-2030

primaria sovint en persones suscep-
tibles d'edat avancada, i considerar
en quins casos amb una prova posi-
tiva seria indicat fer una ressonancia
magnetica per avaluar el risc i quin
tipus d'estratégia diagnostica cal
seqguir per poder distingir els tumors
clinicament significatius i reduir la
probabilitat de sobrediagnostic.

Caldra consensuar un protocol de
deteccid preco¢c amb els metges
d'atencidé primaria, urdlegs i ra-
didlegs adrecat al collectiu de risc
i desplegar un programa informatiu
per conscienciar la poblacié diana.

Consell geneétic de cancer hereditari

Es proposa:

= Crear un grup de treball per definir
el finangament.

= Acordar la realitzacié de les proves
genétiques i la consulta d'assesso-
rament genétic amb un centre de
referencia.

= Coordinar les consultes amb la uni-
tat de psicooncologia.
= Establir una coordinacié d'aques-

ta consulta amb els serveis del pais
que en fan la derivacio.
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Organitzacio assistencial del diagnoéstic
i el tractament del cancer

=> Mantenir i consolidar I'organitzacio de I'atencio a les persones amb cancer existent,
centrada a tenir cura de la persona amb cancer i donar-li suport des de la sospita
diagnostica fins al seu diagnostic i tractament, i desenvolupar la coordinacio entre
tots els professionals vinculats al tractament.

— DIAGNOSTIC RAPID

El model sanitari d’Andorra permet una fle-
xibilitat molt elevada en l'accés al metge
de capcalera i en la capacitat de demanar
proves de confirmacio de la sospita diag-
nostica. Aquest fet fa que la prioritat en els
anys vinents, més enlla de mantenir aquest
procés assistencial consolidat i d'avaluar pe-
riodicament els resultats clinics, se centri en:

=> Potenciar la Unitat de Diagnos-
tic Rapid del SAAS i garantir que els
metges d'atencid primaria del pais la
coneguin.

=> Millorar la capacitat diagnostica local:
TC, RNM, biopsies guiades, anato-
mia patologica en collaboracié amb
xarxes externes, incloent-hi aspectes
com la telepatologia i el telediagnostic.
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— ORGANITZACIé ASSISTENCIAL entre els centres externs i la Caixa

Andorrana de Seguretat Social, un
sistema d'informacid que garanteixi el
retorn sistematic de la informacio cli-
nica estructurada als sistemes d'infor-
macid nacionals per part dels centres
als quals s'hagi fet la derivacié fora del
Principat, amb l'objectiu d'avaluar els
resultats assistencials i facilitar el se-
guiment adequat dels pacients.

Organitzacio6 assistencial basada en la decisio
multidisciplinaria de la indicaci6 terapeutica.

=>» Consolidar i mantenir I'organitzacio
assistencial basada en la discussio en
comité de tumors dels casos de can-
cer diagnosticats.

=> Incorporar el seguiment del tracta-
ment, tant de la seva aplicacié6 com d
dels resultats obtinguts, a l'activitat
sistematica del comiteé de tumors.

Definir i implementar estrategies d'in-
formacid sistematica a les persones
afectades en edat reproductiva sobre
I'impacte dels tractaments en la re-
produccié humana i les possibles es-

=> Millorar la coordinacié amb els centres o ) .
trategies existents per fer-hi front.

de referéncia quan part del tracta-
ment ha de ser efectuat fora d’Ando-
rra per la seva complexitat i, sobretot,
el retorn de la informacié clinica, que
és necessari per poder avaluar el re-
sultat i establir de forma coordinada
el seguiment a llarg termini. Es propo-
sa establir, en el marc dels convenis

=» Assegurar la derivaci6 especialitzada
necessaria per garantir que els usuaris
rebin la informacid sobre quines sén
les estrategies d'immunitzacié adap-
tades a cada cas.
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— TRACTAMENT

El tractament de les persones amb can-
cer s’haura de derivar al lloc on sigui de
millor qualitatid’acord amb les preferencies
dels pacients.

=>» Donar continuitat a acords amb cen-
tres de referencia, i establir-los, per a

Objectius per al periode 2026-2030

Aquests tractaments han d’incloure
com a minim:

1. Medicina nuclear i proves
d'imatge

2.Transplantament de
progenitors hematopoétics

la tramesa prioritaria de les persones
que hagin de ser derivades fora d’An-
dorra, que facilitin el treball coordinat
amb el comité de tumors andorra i li
hagin compartit els seus protocols de
tractament, per garantir la coordinacio
i la continuitat assistencial i facilitar el
seguiment posterior a la intervencio
terapeutica complexa.

Aquests centres, com s'ha intentat fer
fins ara, hauran de ser triats entre els
que puguin garantir el tractament de
tots els procediments complexos per
tal d'evitar la dispersi6 i facilitar el flux
continuat d'informacio sobre el resultat
del tractament. Un criteri rellevant en la
tria ha de ser la satisfaccio percebuda
de les persones derivades fins ara.

Fer acords amb un nombre limitat de
centres de Barcelona i Tolosa que si-
guin centres de referencia per als trac-
taments que no es poden desenvolupar
a Andorra degut a la baixa demanda.

3. Oncologia radioterapica

4. Cirurgia amb gangli
sentinella

5. Cirurgies complexes:

neurocirurgiaq, cirurgia toracicaq,
cirurgia endocrinaq, cirurgia
hepatobiliarpancreatica,
cirurgia de cancer de recte,
urologia complexa

6. Altres procediments
d’alta complexitat com
els tumors rars

7. Accés als assaigs
clinics dels centres de
referéncia, sobretot
en fases lill dels assaigs

Es proposa que siguin un nombre limi-
tat, entre quatre i cinc, i que permetin
la realitzaci6 de totes aquestes proves
amb garanties de qualitat, per poder
establir un sistema de collaboracio
efectiva i continuada. Un punt clau és
que aquests centres han de retornar
la informacid sobre el procediment
efectuat i les recomanacions de se-
guiment al comité de tumors d’Ando-
rra per poder dur a terme la resta dels
seguiment de forma coordinada, evi-
tant desplagcaments innecessaris.
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=>» Cal promoure I'atencié domiciliaria en
cures palliatives d'acord amb les pre-
feréncies de les persones ateses i els
criteris clinics que n’indiquin la viabi-
litat. La tendéencia actual i futura cap
una atencid més centrada en el domi-
cili requereix la valoracid continuada
per detectar si cal reforgar els recursos
existents en aquest ambit en el periode
d'implantacié d'aquest Pla.

— CURES PAL-LIATIVES

=» Consolidar el model existent amb la
unitat desplegada a I'Hospital Nostra
Senyora de Meritxell i afavorir espe-
cialment el suport domiciliari. El mo-
del actualment establert a Andorra és
adequat i disposa de recursos propis.
Els protocols sén ajustats al coneixe-
ment actual i s'ha efectuat un acord
amb una unitat d’expertesa en dolor
oncologic per als casos complexos.

Millorar la qualitat de vida de les persones
amb cancer: rehabilitacio, atencié psicooncologica
i cura dels llargs supervivents

La millora de la supervivencia de les persones
amb cancer al nostre entorn és un factor clau
per explicar I'aparicid de noves necessitats de
cura i de reincorporacié a la vida quotidiana
un cop finalitzat el tractament actiu i quan la
persona ja no presenta malaltia observable.
Aquestes necessitats, que van més enlla de
les visites de control clinic, impliquen abordar
dimensions personals com el suport psicolo-
gic, la rehabilitacio o 'acompanyament social.

Per donar resposta a aquesta nova realitat,
caldra avaluar com s’han d'atendre adequa-
dament aquestes necessitats a partir de |'ex-
periencia i el treball conjunt dels professionals
clinics, els psicolegs i els treballadors socials.
Un primer pas en aquesta linia és la consul-
ta de llarg supervivent actualment existent,
compartida entre el Servei de Medicina Inter-
na i el Servei d'Oncologia.

=» L'atencié psicooncologica esta ben
establerta al Servei Andorra d’Aten-
cid Sanitaria. Tanmateix, davant 'aug-
ment de les necessitats assistencials,
aquesta unitat s’haura de mantenir i
reforcar per garantir-ne la continui-
tat i perqué pugui afrontar nous rep-
tes, com ara el suport en I'ambit del
consell genétic o l'acompanyament
als llargs supervivents. Aixi mateix, es
pot analitzar el desenvolupament d’'un
treball coordinat amb els serveis de
psicologia comunitaris.

=» Consolidar eines de valoracié sis-
tematica per als pacients amb cancer
per avaluar el seu patiment emocional
i valorar la necessitat d'atencid psi-
cologica especialitzada.

=>» Consolidar el tractament de rehabili-
tacio per a les persones amb cancer
en general i potenciar-ne l'especia-
litzacio, sobretot en el tractament de
cancer de mama i colorectal.
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->

é

Aprovar la llei de I'oblit oncologic
a Andorra.

Crear un grup de treball amb partici-
paci6 de representants de les perso-
nes afectades i dels professionals per
avaluar possibles millores en I'aten-
cio a les persones en tractament i en
seguiment i als llargs supervivents,
orientades a considerar de forma in-
tegrada els aspectes medics i socials.

Formacio

->

->

Donar suport a les activitats de for-
macié continuada dels professionals
de I'atencid oncoldgica per promoure
I'actualitzacié constant en les noves
terapies disponibles en els centres de
referéncia, d’acord amb les necessi-
tats establertes o detectades.

Analitzar quina formacié continuada en
oncologia és necessaria per a cada mo-
ment i per a cada tipus de professional.

Objectius per al periode 2026-2030

En aquest grup caldra discutir sobre
com s’han de plantejar la continuitat
assistencial i el suport psicologic i so-
cial. Aspectes clau que el grup haura
de discutir son les millores en el su-
port a les persones afectades i les
seves families desplacades fora d'An-
dorra per rebre tractament, aixi com
les mesures que facilitin la reincor-
poracid gradual dels afectats al mén
laboral, entre d'altres.

Promoure tallers formatius impartits
per professionals especialitzats en les
terapies oncologiques, dirigits a les
persones afectades i als seus cuida-
dors, sobre aspectes clau de la gestio
de la seva malaltia, d'acord amb les
necessitats detectades.

Recursos professionals especialitzats

=» En el marc de les estrategies de planificacio i fidelitzacio dels recursos professionals
especialitzats cal fer especial atencié a I'oncologia, amb |'objectiu de garantir la qua-
litat assistencial, 'adequat funcionament dels programes de cribratge existents i el
desplegament de noves accions assistencials i de prevencio.

Sistemes d’informacio

Sistemes d'informacio per al control del
cancer i per a l'avaluacio de resultats:

->

Consolidar el registre poblacional del
cancer i ampliar les seves fonts d'infor-
maci6. Aquest registre s'ha de consti-
tuir com una font d'informacid clau
per avaluar l'impacte de la malaltia en
la persona i la seva supervivéncia, aixi
com la seva evolucié temporal.

=> Definir la informacié clinica que han

de facilitar el centre de referéencia i el
sistema nacional sobre els casos amb
cancer tractats, que sigui basica pero
que permeti avaluar els resultats clinics
i establir de forma acordada quin tipus
de seguiment s'ha d’efectuar a Ando-
rra. Aquestes variables cliniques han de
ser establertes pel comité de tumors.
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Recercai qualitat

=> Definir estratégies que facilitin la
participacid d’Andorra en recerca i
assaigs clinics internacionals.

Millores per a persones amb cdncer
i les seves families o acompanyants

=>» Mantenir els canals de comunicacioé Atenci6 a familiars i cuidadors:
que funcionen. Crear i facilitar eines
digitals que permetin: => Establir una formacié basica sobre

cures a domicili per a cuidadors.
= El contacte amb la persona P

gestora de casos.
= Fer el seguiment de simptomes
o efectes adversos.

=> Mantenir i crear circuits per oferir aju-
da psicologica i logistica als familiars

_ , _ que acompanyen la persona afectada.
< Evitar desplacaments innecessaris

per al seguiment. => Analitzar la viabilitat de crear permi-

sos i d'oferir flexibilitat laboral per a
acompanyants i afectats, i elaborar
propostes al respecte.

=>» Mantenir i millorar les accions de
coordinacié per al seguiment post-
tractament, promovent:

- La planificacioé del retorn assistencial
a Andorra amb controls de segui-
ment ja programats.

< La integracié del metge de capgalera
en el seguiment actiu posttractament.

Seguiment del desplegament del Pla i analisi
i avaluacio de les mesures establertes

=» Crear un consell assessor del Pla, amb una amplia representacié i amb |'objectiu de
vetllar per la implantacio del Pla, avaluar-ne el compliment i participar en |'elabora-
cio i el disseny practic del desplegament de les mesures proposades en el Pla.
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Resultats esperats
d’'acord amb els objectius
establerts en el Pla

— PREVENCIO PRIMARIA

< Reduir la prevalenca de fumadors.

- Reduir els ciutadans amb comportaments
de bevedor de risc.

- Mantenir la tendéncia d'increment de la
practica d'activitat fisica.

> Incrementar la cobertura de vacunacio
contra el VPH en nens i nenes.

— DETECCIO PRECOQ - Coneixer els resultats de l'analisi de

viabilitat d'una prova pilot de deteccio
precoc de cancer de pulmoé en fumadors

- Disposar d'un protocol de detecci6 pre- ,
de molt alt risc.

cog del cancer de coll uteri, d’acord amb

les recomanacions europees. = Definir i implementar el registre d'infor-
macio necessari per identificar la poblacid
de risc beneficiaria d'un eventual progra-
ma de cribratge de cancer de pulma.

= Instaurar un programa de deteccié pre-
co¢ del cancer de coll uteri.

= Incrementar la participacio en el Programa
de deteccio precog de cancer de colon i
recte de la poblacié diana.

- Llancar una campanya informativa sobre
el cancer de prostata per conscienciar la

poblacié de més risc.
= Incrementar la participacid en el Pro-

grama de deteccid precog de cancer de
mama de la poblacié diana.

- Disposar d'un protocol de deteccid pre-
coc del cancer de prostata i que s'apliqui
en les consultes d'atenci6é primaria.

> Ampliar el Programa de deteccid precog
del cancer de mama als 45 anys d'edat
com a edat d'inici.
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— ATENCIO ONCOLOGICA

- Que es conegui la Unitat de Diagnostic
Rapid del SAAS i es pugui avaluar la seva
activitat.

- Consolidar el model de comité de tumors
segons les principals localitzacions, que
permeti revisar tots els casos diagnos-
ticats a Andorra, tant els tractats al pais
com els derivats a I'estranger.

- Posar en marxa un sistema d'informacio
que permeti avaluar els casos discutits
en el comité de tumors i, especificament,
els derivats als centres de referéencia, in-
cloent-hi resultats clinics.

FORMACIO

- Disposar d'un programa de formacio
continuada per als professionals vinculats
a I'atencid oncologica.

= Disposar d'un programa de tallers anuals
destinats a les persones afectades
i a cuidadors.

SISTEMES D'INFORMACIO

< Disposar d'un sistema d'informacio assis-
tencial del cancer que integri les dades
disponibles dels intervals terapeutics, pa-
trons de tractament i resultats clinics tant
dels casos tractats a Andorra com dels
derivats a centres de referéncia.

= Publicar les dades del registre poblacio-
nal de cancer anualment.

- Avaluar la supervivéencia al cap d'un any
i de cinc anys dels casos diagnosticats a
Andorra en periodes triennals.

- Consolidar el model d'atencid psicosocial
en el SAAS i en coordinacié amb els psi-
colegs externs.

= Disposar de la llei de I'oblit oncologic.

= Fer el seguiment del desplegament de la
llei de I'oblit oncologic i disposar de pro-
postes de millora, si escau.

- Disposar d’'una unitat de cures palliatives
reforcada i amb capacitat adequada per
dur a terme l'atencié domiciliaria.

Resultats esperats d'acord amb els objectius establerts en el Pla
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Avaluacié dels objectius del
Pla 2026-2030 per anys

— INDICADORS DE COMPLIMENT Sistemes d’informacié

DELS OBJECTIUS PER A
L'ANY 2026

Deteccid precog¢

= Disposar de l'analisi de viabilitat d'una
prova pilot de deteccid precog de cancer
de pulm6 en fumadors de risc molt alt.

Formacio

- Disposar d'un programa de formacio
continuada per als professionals vinculats
a I'atencié oncologica del SAAS.

- Haver desenvolupat tres tallers anuals
destinats a persones afectades i a cuida-
dors sobre temes rellevants.

INDICADORS DE COMPLIMENT
DELS OBJECTIUS PER A
L'ANY 2027

Detecci6 precog

= Disposar d'un protocol de detecci6
precog de cancer uteri.

- Haver desplegat una campanya
informativa sobre el cancer de prostata.

Atenci6 oncologica

- Haver promocionat la Unitat de Diagnostic
Rapid del SAAS.

= Disposar d'indicadors d'avaluaci6 de super-
vivéncia al cap de I'any i al cap de cinc anys.

< Publicar les dades anuals del registre
poblacional de cancer.

Participacio i transparéncia

= Haver creat el grup de treball per avaluar
possibles millores en I'atencio a les perso-
nes amb cancer i als llargs supervivents.

2 Haver creat el consell assessor del Pla
oncologic nacional.

Millorar la qualitat de vida
de les persones amb diagndstic
de cancer

- Disposar de la llei de I'oblit sanitari.

— INDICADORS DE
COMPLIMENT DELS
OBJECTIUS PER A
L’ANY 2028

Deteccid precog¢

- Haver incorporat a la poblacio
diana del Programa de cribratge
de cancer de mama el grup de
45 a 49 anys.

= Disposar d'un protocol de con-
sens de la detecci6 precog del
cancer de prostata.
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— INDICADORS DE COMPLIMENT

DELS OBJECTIUS PER A L'ANY
2030

Prevenci6 primaria

= Reduir la prevalenca de fumadors
fins el 20%.

Reduir les persones amb comportaments
de bevedor de risc en un 30%.

= Millorar |'activitat fisica moderada
(més de tres vegades per setmana)
en temps d'oci en els ciutadans un 20%.

- Cobrir la vacunacié contra el VPH
fins al 90%.

Deteccid precog¢

- Incrementar la participacid en el pro-
grama de deteccid precog¢ de cancer de
mama fins al 75%.

= Incrementar la participacidé en el pro-
grama de deteccid precog de cancer de
colon i recte fins al 70%.

= Haver instaurat un programa de deteccid
preco¢ de coll uteri.

Atenci6 oncologica

= Fer seguiment i propostes de millora de la
llei de I'oblit sanitari.

- Haver consolidat el model d'atencié psi-
cosocial en el SAAS i la coordinacid amb
els psicolegs externs.

- Dotar la unitat de cures palliatives amb
recursos adients.

Sistemes d’'informacio

> Haver establert el sistema d'informacio
assistencial del cancer i el registre pobla-
cional de cancer, i disposar de les publica-
cions anuals del registre.

Resultats esperats d'acord amb els objectius establerts en el Pla
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Aquest Pla nacional i els objectius pro-
posats han de servir per fer avancar la
prevencio, el diagnostic i el tractament del
cancer a Andorra amb la finalitat de:

Reduir I'impacte del cancer en la nostra
societat mitjancant la prevencié.

Diagnosticar i tractar les persones amb
cdancer de forma efectiva i coordinada

entre tots els professionals implicats en
un marc de model multidisciplinari
i sota criteris de qualitat.

Cuidar els nostres conciutadans amb
cancer i millorar la seva qualitat de vida.
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Annex. El Codi europeu
contra el cancer

Les recomanacions proposades en el Codi europeu contra el cancer son les seguents:

No fumeu. No consumiu cap tipus de 9. Esbrineu si esteu exposat a la radia-
tabac ni productes relacionats. cid procedent d'alts nivells naturals
de radod al vostre domicili i prengueu
Feu de casa una llar sense fum. Doneu mesures per reduir-los.
suport a les politiques antitabac en el
vostre lloc de treball. 10. Per a les dones:
Mantingueu un pes saludable. - La lactancia materna redueix el risc
de cancer de la mare. Si podeu,
Feu exercici diariament. Limiteu el alleteu el nadé.
temps que passeu assegut.
> La terapia hormonal substitutiva
Mengeu saludablement: (THS) augmenta el risc de deter-
) ) minats tipus de cancer. Limiteu el
> Qonsurmu gran quan‘gtat gle cereals tractament amb THS.
integrals, llegums, fruites i verdures.
o , , o 1. Assegureu-vos que els vostres fills
+L|m|teu els ahmentg hl‘perc.:alorlcs oarticipen en programes de vacuna-
(rics en sucre o greix) i eviteu les ci6 contra:
begudes ensucrades.
_ o > L'hepatitis B (nadons).
= Eviteu la carn processada; limiteu
el consum de carn vermella i d'ali- > El virus del papilloma huma (VPH).
ments amb molta sal.
12. Participeu en programes organitzats

Limiteu el consum d‘alcohol, encara
que el millor per a la prevencio del
cancer és evitar del tot les begudes
alcoholiques.

Eviteu una exposicid excessiva al sol,
sobretot en nens. Utilitzeu protecci6
solar. No utilitzeu cabines de raigs UVA.

A la feina, protegiu-vos de les subs-
tancies cancerigenes complint la
normativa de proteccid de la saluti la
seguretat laboral.

de cribratge del cancer:
< Colorectal (homes i dones).
- De mama (dones).

- Cervicouteri (dones).
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