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Presentacio

Aquest document que teniu a les mans és el tercer Pla director d’oncologia (PDO) que desple-
ga el Departament de Salut (DS) des del 2001." 2 Aquest fet dona una idea del compromis del
Departament per millorar la prevencio, el diagnostic i el tractament del cancer; juntament amb
I'esforg efectuat en potenciar la recerca en oncologia.

La finalitat del PDO al llarg d’aquests anys ha estat constant: reduir I'impacte del cancer en la
nostra poblacié, mitjangant la promocié de mesures dirigides a reduir la incidencia i a millorar el
tractament i la qualitat de vida dels pacients. En el PDO 2001-2004, la prioritat va ser consoli-
dar la cobertura territorial del cribratge de cancer de mama, definir un model de treball i de
referéncia de pacients basat en les regions sanitaries (RS) i desenvolupar les OncoGuies per
als principals tipus de tumors, el qual va permetre, entre altres coses, el desplegament del
tractament del cancer de mama amb gangli sentinella i I'establiment d’un programa pilot de
deteccid precog¢ de cancer de colon i recte. En una segona etapa (2005-2007), la principal
contribucio va ser el programa de diagnostic rapid dels cancers més frequents i la definicio
dels criteris de procediments terciaris en oncologia, juntament amb altres patologies. Aquests
dos plans directors han treballat de forma conjunta amb comites assessors formats per profes-
sionals sanitaris i, en el darrer, també per representants d’associacions de pacients i voluntaris.

La continuitat del problema de salut i del repte que suposa el cancer per a la societat, sumat a
la complexa implicacié de tots els nivells i ambits assistencials que sén necessaris per afrontar-
lo, fa essencial que es segueixi fent I'esfor¢c que suposa establir un nou pla director. La seva
principal tasca és definir I'arquitectura de prioritats en aquesta etapa i garantir la continuitat de
les iniciades en les anteriors, implicant les diferents estructures, organitzacions i professionals
que treballen en relacid amb el cancer, aixi com promoure una major implicacio dels pacients
en la definicio de les necessitats sanitaries en oncologia.

Aquest document es compon de tres parts: en primer lloc, presentem algunes dades rellevants
de 'evolucio recent de la incidencia, supervivencia i mortalitat en cancer, aixi com les projec-
cions del seu impacte en els propers anys i d’algunes dades que poden servir per mesurar les
necessitats preventives i assistencials. En una segona part, revisem a partir de la literatura
recent, algunes de les principals intervencions i tendéncies en el control del cancer a Europa, i
es concreta la seva aplicacio a Catalunya. Finalment, es defineixen els principals objectius per
a aquest periode de vigencia del PDO.

De forma sintética, els objectius proposats de caracter més innovador son:
e Crear un registre de cancer de Catalunya: disposar per al 2010 de les primeres dades

d’abast catala.

e Expandir el cribratge de cancer colorectal a tota la poblacié catalana entre 50 i 69 anys
abans del 2012.

e Estendre el programa de diagnostic rapid als cancers de bufeta urinaria i de prostata.

e Consolidar el model d’atencié multidisciplinaria i la seva avaluacio periodica als hospitals
de Catalunya, d’acord amb el volum de casos de cancer que tracten i el seu grau d’especia-
litzacio.

e Definir i implantar el model de gestié de casos en el marc de I'atencid multidisciplinaria
d’acord amb el volum de pacients de cada centre.

e Desenvolupar proves pilot de relacié entre atencié primaria i hospital en el seguiment a llarg
termini dels pacients oncologics.
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e Establir linies d’actuacio especifiques per a la prevencio i tractament del limfedema en dones
tractades de cancer de mama amb limfadenoectomia axil-lar.

e Aplicar les recomanacions de la Comissio de Terciarisme en Oncologia i avaluar els resultats
clinics consequéncia de la seva aplicacio.

e Consolidar I'atencié del cancer infantil en centres de referéncia i crear un equip PADES per
impulsar I'atencié domiciliaria i cures pal-liatives en coordinacié amb el Pla director sociosa-
nitari.

e Establir un mecanisme de revisié periodica de les OncoGuies, que en garanteixi I'actualitza-
ci6 i n"avalui 'aplicacio clinica.

e Definir el model d’atencid psicosocial i augmentar el nombre de professionals adequada-
ment formats, segons el volum assistencial de cada centre.

e Estendre la cultura de I'avaluacio de resultats clinics als centres hospitalaris.

e Promoure el coneixement de les necessitats dels pacients en els seglents ambits: supervi-
vents de llarga evolucio i terapies complementaries.

Els objectius de recerca i de cures pal-liatives es consideren en el Pla director de recerca del
DS i el Pla director sociosanitari, respectivament.

Per tant, es tracta d’'un document que ofereix un marc estratégic per al control del cancer que
estructura les directrius i accions necessaries per a una intervencio el més efectiva i sostenible
possible. Es el fruit del conjunt del coneixement de que disposem en I'actualitat i de I'esforg i
compromis dels professionals i les institucions que treballen amb relacié al cancer. Vull agrair a
tots als professionals sanitaris i tecnics del Departament de Salut la seva participacié en I'ela-
boraci¢ d’aquest instrument que espero i desitjo, contribueixi a la millora de la salut i de la qua-
litat de vida dels ciutadans de Catalunya.

Marina Geli i Fabrega
Consellera de Salut
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1. Situacio del cancer i de ’atenci6é oncologica a Catalunya

Impacte del
cancer a
Catalunya

Les mesures tradicionals de I'impacte del cancer sén la incidéncia, la supervivéncia i la mor-
talitat. En aquest sentit, la incidéncia del cancer a Catalunya comparada amb la d’altres pai-
S0S europeus ens situa en una posicid intermedia-alta en els homes i més baixa en les
dones (Figura 1), d’acord amb les dades del darrer volum publicat per I’Agéncia Inter-
nacional de Recerca sobre Cancer (IARC) I'any 2007 i que corresponen al periode 1998-
2002. La importancia d'utilitzar aquesta font de dades rau en la metodologia similar de tots
els registres de base poblacional i que permet la comparacié ajustant segons les diferents
estructures d’edat. Les dades que es presenten a continuacio provenen de I'analisi de les
dades dels registres poblacionals de Girona i Tarragona incloses en aquest Ultim volum de
I’ARC, aixi com del registre de mortalitat de Catalunya.®”

Figura 1. Incidéncia total
del cancer a Catalunya i
paisos europeus entre
1998-2002 per sexes.
Taxes ajustades per edat
a la poblacié mundial
estandard per 100.000
persones/any

Homes Dones
Franca Islandia
Italia Dinamarca
Republica Txeca Paisos Baixos
i Catalunya Italia
: Suissa Regne Unit
Alemanya Noruega
Paisos Baixos Republica Txeca
Eslovenia Suissa
Noruega Suecia
Espanya Alemanya
Islandia Franga
Regne Unit Finlandia
Dinamarca Eslovenia

Finlandia Catalunya [y

Polonia Polonia

Suécia Espanya :

Europa Europa

I I I I I I | l I I I i I I
350 300 250 200 150 100 50 O 0 50 100 150 200 250 300 350
Taxa ajustada Taxa ajustada

Font: Cancer Incidence in Five Continents. Vol IX. Referéncia:® Elaboracié propia
Nota: no s’hi inclouen els casos de pell no-melanoma

Els principals tumors en ordre de freqUencia sén el cancer de prostata seguit del de pulmo i
el colorectal en els homes. En les dones, el cancer més freqlent és el de mama, seguit del
colorectal amb una diferencia notable i el de cos uteri (Figura 2). En aquesta figura també es
presenten les dades dels nous casos de cancer que s’estima que es varen diagnosticar I'any
2002.
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1. Situacio del cancer i de ’atencié oncologica a Catalunya

Figura 2. Casos
incidents anuals de
cancer i freqUiencia
relativa per als deu
tumors més

freqUents per sexe.
Catalunya, 1998-2002

CASOS (%) CASOS (%)

Prostata 3.268 18,0 Mama 3.366 28,1
Pulmo 2.839 16,1 Colorectal 1.845 15,2
Colorectal 2.500 13,9 Cos d’uter 730 6,1
Bufeta urinaria 2127 11,9 Limfoma no hodgkinia 495 4.1
Cavitat oral i faringe 789 4,7 Estomac 469 3,8
Estomac 715 4,0 Ovari 453 3,7
Limfoma no hodgkinia 583 3,3 Bufeta urinaria 408 3,3
Laringe 530 3,0 Melanoma cutani 360 2,9
Fetge 481 2,7 Pancrees 344 2,8
Ronyé 355 2,0 Coll uteri 328 2,7

Font: °

La distribucié de la mortalitat per cancer (Figura 3) ens déna una perspectiva diferent. En els
homes, el cancer de pulmé és clarament el més important seguit del colorectal, mentre que
el cancer de prostata es situa en tercer lloc. En les dones, el cancer de mama continua en
primer lloc seguit del colorectal, mentre que el cancer de pulmd apareix en tercer lloc com a
causa de mort.

Figura 3. Defuncions
per cancer i freqUiencia
relativa sobre el total

de les deu localitzacions
tumorals més freqlients
per sexe.

Catalunya 2002

CASOS (%) CASOS (%)

Pulmo 2.576 27,77 Mama 1.029 17,86
Colorectal 1.112 11,99 Colorectal 866 15,03
Prostata 839 9,04 Pulmo 369 6,40
Bufeta urinaria 577 6,22 Pancrees 360 6,25
Estémac 501 5,40 Estémac 335 5,81
Fetge 473 5,10 Ovari 299 5,19
Pancrees 357 3,85 Fetge 258 4,48
Leucémies 280 3,02 Leucémies 236 4,10
Esofag 269 2,90 Limfoma no hodgkinia 210 3,64
Cavitat oral i faringe 268 2,89 Sistema nervios central 174 3,02
Font: ©
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La relacio entre la freqliencia de la incidéencia i la mortalitat s’explica per la supervivencia. A
la Taula 1, es presenten els percentatges de pacients que han sobreviscut cinc anys o més a
una malaltia causada per un dels principals tipus de tumors. En el grup dels tumors amb
percentatges de supervivencia més alts (> 75%) es poden esmentar el cancer de mama,
tiroides, melanoma, limfoma hodgkinia, prostata o testicle. Els tumors amb letalitat més ele-
vada son els de pulmd, pancrees, fetge o esofag, tots amb percentatges de pacients vius
als cinc anys inferiors al 15%.
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Taula 1. Supervivencia
observada i relativa als
cinc anys dels malalts
diagnosticats en el
periode 1995-1999 a
Catalunya (Tarragona i
Girona) per localitzacions
tumorals seleccionades

i sexe

CIE-10 Homes Dones

Rel. IC 95% Rel. IC 95%
Cavitat oral i faringe 56,7 52,7-61,0 66,3 56,3-78,1
Esofag 9,8 6,3-15,2
Estomac 25,7 22,1-29,9 24,9 20,3-30,4
Colon, recte i anus 53,5 50,8-56,4 50,7 47,7-53,8
Fetge 9,4 6,7-13,3 10,3 6,2-17,1
Pancrees 5,0 2,8-8,9 3,4 1,6-7,0
Laringe 62,4 57,2-68,1
Pulmo 9,2 7,9-10,6 11,7 8,0-17,3
Melanoma de pell 83,1 76,4-90,4 83,9 78,3-90,0
Mama 80,9 79,1-82,8
Coll uteri 63,1 57,7-69,1
Cos d’uter 76,1 72,1-80,3
Ovari 36,9 31,9-42,6
Prostata 76,5 73,8-79,3
Testicle 93,0 86,9-99,5
Ronyo 61,2 54,7-68,4 53,4 44,7-64,0
Bufeta urinaria 69,7 66,6-73,0 65,5 58,7-73,0
Encefal i SNC 15,8 11,6-21,4 20,7 15,7-27,5
Tiroides 84,2 73,7-96,4 89,5 84,1-95,1
Limfoma hodgkinia 74,3 64,8-85,1 84,0 74,3-94,9
Limfoma no hodgkinia 52,2 47,1-57,9 58,5 52,6-65,0
Mieloma mdiltiple 30,9 23,5-40,7 33,6 26,1-43,2
Leucemies 41,2 35,6-47,7 36,0 29,9-43,3
Totes (exc. pell no-mel.) 46,0 45,0-47,0 56,4 55,3-57,6
Font: °

Les tendencies recents de la incidencia i la mortalitat es presenten en les Figures 4 i 5, res-
pectivament. Es rellevant I'augment espectacular del cancer de prostata, amb un percentat-
ge de canvi anual del 8,74%, aixi com el del colorectal especialment pel volum de casos
nous que suposa (Figura 4). Aquests increments cal comparar-los amb els canvis observats
en la mortalitat (Figura 5), on s’observa un descens de la mortalitat per al conjunt de tumors,
més important en les dones (-1,01%) que en els homes (-0,29%), perd que en ambdds

sexes €s un descens significatiu.
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1. Situacio del cancer i de ’atencié oncologica a Catalunya

Figura 4. Percentatge de Homes Dones
canvi anual de les taxes Prostata 8,74 Esofag 17,21
ajustades d’incidéncia de Testicle 7,97 Melanoma de pell 594
N . Limfoma no Hodgkin Limfoma no Hodgkin 5,88
Canc§r per tipus tumorals, Ronyé Limfoma de Hodgkin 1 4,49
total i sexe a Catalunya. Fetge Ronyo 1 437
Periode 1985-2002 Tiroides Pancrees 1328
Colorectal Tiroides [ 1266
Totes * Pulmo 1 2,61
Melanoma de pell Fetge 1248
Pancrees Mama 1245
Bufeta urinaria Colorectal 11,94
Pulmé Totes * 11,81
Sistema nerviés central Bufeta urinaria 11,45
Cavitat oral i faringe Leucemies 11,25
Esofag Sistema nerviés central /1 1,18
Limfoma de Hodgkin Mieloma muiltiple /1 1,17
Leucémies Cos d’Uter 10,78
Mieloma mdltiple Ovari [ 0,56
Estémac Cavitat oral i faringe 1 0,10
Laringe Estémac ] -1,01
Coll uteri ] -1,04
Laringe ] -2,70
* Excepte cancer de pell que no sigui melanoma
Font: *
Figura 5. Mortalitat per Homes Dones
cancer per ocalitzacions | jfoma de Hodgkin 1,31 PUIMG o 268
tumorals, total i sexe a Colorectal 1,24 Laringe 1243
Catalunya. Pancrees 0,85 Melanoma de pell 11,45
. Melanoma de pell 0,83 Pancrees 11,22
Periode 1985-2004 Sistema nervids central Limfoma no Hodgkin [ 0,90
Melanoma mdltiple Endometri 10,86
Pulmo Ronyo 10,58
Bufeta urinaria Sistema nerviés central 710,31
Totes * Mieloma muiltiple 10,18
Leucemies Ovari f] -0,05
Cavitat oral i faringe Esofag [ -0,08
Fetge Cavitat oral i faringe ] -0,25
Ronyd -0,56 Colorectal ] -0,33
Tiroides -0,72 Leucémies 1 -091
Esofag -0,92 Totes * /] 1,01
Prostata -1,11 Mama T 1,49
Limfoma de Hodgkin -2,44 Bufeta urinaria 1,64
Laringe -2,562 Coll uteri 1 -179
Testicle -2,87 Fetge 2,48
Estémac -2,89 Tiroides 1 -3,07
Limfoma de Hodgkin [ -3,41
Estémac [ -3,64

* Excepte cancer de pell que no sigui melanoma

Font: ©
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Algunes dades son molt rellevants per definir les prioritats de la prevencio i de I'atencio
oncologica i conveé remarcar-les de forma resumida:

e E| cancer de prostata és el primer en freqliencia, amb un creixement de la incidéncia
(Figura 6) major en el primer periode analitzat (1985-1994) que en I'Ultim (1995-2002), la
qual cosa es pot associar a la difusi¢ de la prova de I'antigen prostatic especific (PSA) i a
I'envelliment de la poblacié. Es d’esperar que, com ha succeit en altres paisos, aquest
augment de la incidéncia s’estabilitzi,? atés que bona part és atribuible a I’'avancament en
el diagnostic relacionat amb I’'Us d’aquesta prova, el que explicaria que la mortalitat des-
cendeixi en I'UItim periode (Figura 7).

Figura 6. Evolucio de la
incidencia del cancer de
prostata a Catalunya,

N 70 ]
Espanya i regions
d’Europa.
Periode 1985-2002

60 — p

50

40 - /

Taxa ajustada per 100.000 persones/any

30
Catalunya e
Espanya s
Nord Europa
20
Sud Europa s

Centre-est Europa s

Oest Europa s

T T T T T T T T T T T T T T T T T T
X9 © N~ (o] [©)] o — [aV) [a0) <t [fe) © N~ o] D o — (o)
[e0) Q Q Q Q D D D (®)} (o2} (o)} [ D (o)) D o o o
> o o o oo o o6 o6 o o o o o o o o O O
— — — — — — — — — — — — ~ — — « N «

Any

Font: Cancer Incidence in Five Continents. Volums VI a IX. Referencies:*'° Elaboracié propia
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Figura 7. Evoluci6 de la
mortalitat per cancer de
prostata a Catalunya,
Espanya i regions
d’Europa.

Periode 1985-2004

Catalunya =
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Font: WHO Mortality Database. Periode 1985-2004. Referéncia:'" Elaboracié propia
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e E| cancer de pulmo és el segon en freqliencia en els homes, la qual cosa ha representat
un canvi notable ja que fins fa pocs anys era el més freqUent. La incidencia en els homes
(Figura 8) augmenta encara que en menor mesura en I'Ultim periode (1995-2002) respecte
del primer (1985-1994), i s’estabilitza la mortalitat en I'Gltim periode (Figura 9). En les
dones, en canvi, s’observa un augment significatiu de la incidéncia i la mortalitat (Figures 8
i 9), consequencia dels canvis en el patré de consum de cigarretes ocorreguts fa entre vint
i trenta anys enrere.”? No obstant aixo, el baix nombre de casos de qué es partia ens obli-
ga a ser prudents a I'hora de confirmar la dimensié de I'epidemia.
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Figura 8. Evoluci6 de la Homes
incidencia del cancer de
pulmé a Catalunya, 80
Espanya i regions
d’Europa.
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Figura 9. Evolucio de la
mortalitat del cancer de
pulmé a Catalunya,
Espanya i regions
d’Europa.
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e | a incidencia del cancer de mama augmenta de forma significativa, en especial en I'GItim
periode analitzat (Figura 10A), probablement a causa de I'efecte prevalenca derivat de la
introduccié del cribratge a Catalunya en aquests anys. No obstant aixo, la mortalitat des-
cendeix (Figura 10B), fet que indica millores en la supervivencia associades als avencos
en el tractament i al diagnostic en estadis més precocos.

Figura 10. Evolucio de la
incidéncia (1985-2002)
i la mortalitat (1985-2004)

per cancer de mama a
Catalunya, Espanya i
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1. Situacio del cancer i de ’atencié oncologica a Catalunya

e | aincidencia del cancer colorectal, el situa com a tercer tumor més freqUent en els homes
i segon en les dones, encara que és el més frequent en el conjunt. Creix de forma marca-
da en homes i dones (Figura 11), sobretot en el primer periode analitzat (1985-1994),
mentre que la mortalitat s’ha estabilitzat en I'Ultim periode analitzat (1995-2004) (Figura
12). Es remarcable que I'evolucié de la incidéncia d’aquest tumor fa que les dades dels
registres catalans se situin, en I'actualitat, entre les més elevades d’Europa. Aquestes
dades d’evolucié combinades poden indicar que, part de I'augment d’incidéencia sigui
explicable per un millor accés a les proves diagnostiques (principalment la colonoscopia)
que tindria com a consequéncia un millor pronodstic dels cancers i el conseqlient impacte
positiu sobre la tendéncia de la mortalitat. En qualsevol cas, les projeccions de I’'evolucié
d’aquest tumor el situen en una posicié per davant del cancer de pulmé atés el major
impacte de I’envelliment de la poblacio en la seva incidencia.
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Figura 11. Evolucié de la
incidencia del cancer
colorectal a Catalunya,
Espanya i regions /
d’Europa. 45
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Figura 12. Evolucié de la
mortalitat del cancer
colorectal a Catalunya,
Espanya i regions
d’Europa.
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e Els tumors relacionats amb el tabac mostren un patré de creixement inicial més marcat
(en concret en pulmd, cavitat oral, ronyé i bufeta urinaria), i una estabilitzacio posterior de
la incidéencia i la mortalitat en els homes. La gran excepcidé és el cancer de pulmd en
dones.

e Fls tumors hematologics no mostren canvis ni en la incidencia ni en la mortalitat, amb I'ex-
cepcio dels limfomes no hodgkinians en les dones, entre les quals se n’observa un incre-
ment.

e Respecte de la resta de tumors analitzats, s’ha de destacar que el baix nombre de casos
de cadascun d’ells obliga a ser prudents en la valoracié de les tendéncies observades.

Les projeccions dels casos nous de cancer per als propers anys son Utils per preveure les
necessitats assistencials futures. Aquesta informacié es pot estimar mitjancant metodes
estadistics que, a partir de la projeccio de les tendéncies observades, tenen en compte
I'evolucid per edat, periode de temps i cohort a la qual pertany cada pacient.” El fet primer i
essencial que posen de manifest aquestes projeccions (Figura 13) és que I'impacte del can-
cer creixera a Catalunya, fins i tot una vegada ajustat als canvis demografics (augment i
envelliment de la poblacid). La diferéncia en les tendéncies d’incidéncia i mortalitat, observa-
des i projectades fins el 2020, indica un previsible augment de la supervivencia al cancer a
Catalunya.
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Figura 13

(linia continua) i projectades per al periode 2005-2015 (linia discontinua) a Catalunya

Tots els cancers

Homes

400

350

300

250

200

150

TA per 10° persones-any

100

50

T T T T T T
1985 1990 1995 2000 2005 2010

Dones

T
2015

T

2020

TA per 10° persones-any
4 s e N w e oa
2 a 8 &% 8 & &
o o o o o o o

o
S

T T T T T T
1985 1990 1995 2000 2005 2010

—— Incidéncia — Observada
Mortalitat - - Projectada

T
2015

T
2020

w

TA per 10° persones-any TA per 10° persones-any TA per 10° persones-any

TA per 10° persones-any

~
o

75
50

25

75
50

25

75
50

25

Taxes ajustades (TA) a la poblacié mundial d’incidencia i mortalitat observada per al periode 1985-2004

Homes
COF Esofag Estéomac Colorrectal
B 75 75 75 _
- 50 50 50 / -
B 25 25 25 |
- _
B ~ - 104 10 ~~_ | 10
J—
B 5 =< 5 5
~ .
B 24 2 24
B 1 14 14
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1885 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1985 2000 2005 2010 2015 2020
Fetge Pancrees Laringe Pulmé
g 75 75 75
- 50 50 I
g 25 25 25 |
B R T 04T T—~ 10 -
~
_/\’ e ~_
g 5 5 5
g 2 2 24
g 14 14 14
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020
Melanoma Ronyé Bufeta urinaria Tiroides @
B 75 75 75
B 50 50 50 |
B 25 25 4 —" 25 |
E 10 -- 10 10 |
] f ===~ 5 / 5 5
E 2 2 2 ~---
B 14 14 14
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020
LtH@ LNH MI & MM Leucémies
B 75 75 75
B 50 50 50 |
B 25 25 25 |
4 10 _/\— 10 10—~
B 5 5 5
—_— _\/\
B T 24 2 S < 24
i i 14 14
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020
SNC Prostata Testicle (@
> 75 75 === | 75
& 50 o 50 | 50 |
3
2 25 25 25
o
2
2 10 _ = | 104 10
o — -
2 54 5 5 -
g \/
< 2 24 2
hs
14 14 14
T L —

1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

24



Pla Director d’Oncologia

Figura 13

Taxes ajustades (TA) a la poblacié mundial d’incidencia i mortalitat observada per al periode 1985-2004
(linia continua) i projectades per al periode 2005-2015 (linia discontinua) a Catalunya. (Continuacic)
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Les projeccions basades en les tendéncies recents permeten estimar que des del 2005 fins
al 2015, el nombre de casos de cancer augmentara en més del 30% (Taula 2), la qual cosa
ha de repercutir en el dimensionament i organitzacio dels serveis sanitaris relacionats amb
I'oncologia. D’altra banda, es posa de manifest I'impacte de I'envelliment de la poblacié en
'augment de casos en els proxims anys per a cada tumor i que s’ha de tenir en compte en
la planificacio de les caracteristiques dels serveis sanitaris. Aquest envelliment és més signifi-
catiu en els homes (9,7% del 30% de creixement entre 2005 i 2015) que en les dones
(6,2%), mentre que el creixement de la poblacié influeix en ambdds sexes de forma similar.
També és remarcable el paper de 'augment de risc, més rellevant en les dones que en els
homes. En aquest grup, el tabac té un impacte important en 'evolucié del cancer de pulmd
(Taula 2)," fet que apunta la necessitat de continuar i potenciar la prevencié primaria.

El principal factor explicatiu de I'evolucié de la incidencia del cancer a Catalunya i de les
diferencies amb els paisos del nord i centre-oest d’Europa és el consum de tabac: I'inici
tarda del descens de consum entre els homes i el també tarda i, malauradament, entusiasta
inici entre les dones explica bona part de les diferencies globals, atés I'impacte dels tumors
relacionats amb el tabac entre els homes, i en prediu un augment entre les dones.™ En el
cas de les dones, el perfil diferent de consum, I'abandonament a una edat primerenca i els
canvis legals recents poden reduir I'impacte de I'epidemia.”® D’altra banda, les tendéncies
observades en el cancer de mama i de prostata son consistents, amb un cert retard, amb
els descrits en altres paisos europeus. Aix0 permet esperar que es mantinguin les millores
observades en la mortalitat i que la incidéncia s’estabilitzi una vegada absorbit I'efecte del
cribratge. El cancer colorectal planteja un problema diferent a causa del major creixement
entre els homes; el seu impacte futur, que sera molt rellevant, el converteix en una prioritat
de l'accio sanitaria, malgrat la seva visibilitat publica actual, comparativament baixa.

Globalment, les dades d’incidencia mostren un augment en el periode analitzat, encara que
de menor intensitat en els Ultims anys, mentre que la mortalitat descendeix significativament
en I'ultim periode. Fet que suggereix una millora del pronostic dels tumors per ser diagnosti-
cats en estadis una mica més precocgos (sobretot en mama, prostata i colorectal) i pels
avencos introduits en el tractament d’alguns d’aquests tumors en les Ultimes décades.
L’'increment observat en la supervivencia també indica que una de les prioritats del futur sera
com organitzar el seguiment a llarg termini, tenint en compte les repercussions psicosocials
per als supervivents d’aquesta malaltia.
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Taula 2. Nombre de
casos de cancer
incidents a Catalunya
I'any 2015 amb el
corresponent canvi
percentual desglossat
per canvis en el risc

i en els components
demografics

Variacié deguda a canvis en

Estructura Tamany
2005 2015 Canvi total Risc poblacional' poblacional
N N N % % % %
Tots H 20.999 27.438 6.439 30,7 71 9,7 13,9
M 14.141 18.986 4.845 34,3 14,8 6,2 13,3
Colon i recte H 3.077 4,968 1.891 61,5 34,1 10,2 17,1
M 2,123 2.782 659 31,0 11,4 6,7 12,9
Pulmé H 3.459 4.169 710 20,5 -2,5 10,3 12,8
M 515 974 459 89,1 63,8 6,7 8,7
Bufeta urinaria H 2.233 2.750 517 23,2 -0,1 10,2 13,1
M 460 603 143 31,1 11,6 6,5 12,9
LNH H 689 1.063 374 54,3 29,5 8,4 16,4
M 712 1.354 642 90,2 65,6 58 18,8
Ronyo H 551 854 303 55,0 29,0 9,5 16,5
M 336 620 284 84,5 59,8 6,4 18,2
Fetge H 539 732 193 35,8 11,2 10,1 14,4
M 269 357 88 32,7 13,1 6,6 13,1
Pancrees H 412 574 162 39,3 14,3 10,2 14,8
M 427 638 211 49,4 28,1 6,6 14,8
Melanoma H 287 414 127 44,3 20,2 8,8 15,4
M 436 743 307 70,4 48,7 4,7 16,9
SNC H 321 409 88 27,4 7,6 6,4 13,5
M 302 396 94 31,1 13,7 4,3 13,0
Cavitat OraliF.  H 795 721 -74 -9,3 -28,5 9,7 9,5
M 168 184 16 9,5 -6,9 6,0 10,2
Laringe H 488 428 -60 -12,3 -31,8 10,1 9,3
M 9 5 -4 -44.4 -58,6 7,7 6,5
Tiroides H 91 142 51 56,0 32,7 7,0 16,9
M 206 322 116 56,3 36,5 4,2 15,5
Estémac H 756 788 32 4,2 -16,4 9,8 10,7
M 544 653 109 20,0 1,5 6,6 12,0
Esofag H 297 327 30 10,1 -11,8 10,3 1,7
M 39 45 5 15,4 -5,9 8,2 13,5
LH H 108 112 4 3,7 -9,4 2,0 11,0
M 56 57 1 1,8 -6,4 -1,8 10,1
Leucemies H 368 369 1 0,3 -17,0 6,6 10,6
M 254 267 12 51 -10,2 4.1 1,2
El & MM H 177 177 0 0,0 0,0 0,0 0,0
M 173 162 -1 -6,4 -22,4 6,7 9,2
Mama M 4.336 6.113 1.776 41,0 20,2 6,8 13,9
Cos d'Uter M 773 777 4 0,5 -16,3 6,9 9,9
Ovari M 546 661 115 21,1 2,7 6,4 12,0
Coll uteri M 325 283 -42 -12,9 -27,7 6,1 8,6
Prostata H 5.004 6.406 1.402 28,0 41 10,4 13,6
Testicle H 185 325 140 75,7 57,8 -0,5 18,7

H: homes; M: dones; LNH: limfoma no hodgkinia; SNC: sistema nervios central; COF: cavitat oral i faringe;
LH: limfoma hodgkinia; EI & MM: malaltia immunoproliferativa i mieloma multiple

! Canvis causats per a I'envelliment de la poblacié i els fluxos migratoris

Font: ’
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Factors de risc
del cancer:
estils de vida

28

Les diferents enquestes de salut efectuades al llarg dels darrers anys a Catalunya proporcio-
nen informacio sobre I'evoluciod dels principals factors de risc per al cancer i per a altres
malalties croniques, com és el cas del tabac, el consum d’alcohol o la dieta. Globalment, la
situacio de prevalenca dels factors de risc esta canviant en un sentit positiu, perd encara hi
ha ambits de millora com ara el sedentarisme, el tabaquisme i el consum de risc d’alcohol
entre els joves.

Consum de tabac:

Actualment es pot dir que tres de cada deu persones de 15 anys i més son fumadores i que
la proporcié de fumadors més elevada es concentra en els joves (Figura 14). Des del 2002 la
proporcié de fumadors ha disminuit, tant en homes com en dones.

Consum d’alcohol:

Respecte del consum d’alcohol, el 4,5% de la poblacié de 15 anys i més en fa un consum
considerat de risc. Aquest fenomen és especialment preocupant entre els joves i els homes
(Figura 15).

Malgrat el limit del consum segur és discutible, el Codi europeu el situa en dues unitats de
beguda al dia per als homes i en una al dia per a les dones, per sobre de les quals el con-
sum es considera de risc.

Exercici fisic:

La manca d’exercici fisic s’ha relacionat amb diferents tipus de cancer'® i, d’altra banda,
practicat amb moderacio, I'exercici pot contribuir a prevenir un percentatge significatiu de
tumors."” La proporcié de poblacié de 15 anys i més que es declara sedentaria ha passat
del 21,7% el 2002 al 23,9% el 20086, la qual cosa ha de ser motiu de preocupacio. Les
dones ho sén més que els homes (27,0% i 20,6%, respectivament). Els propers anys vin-
dran determinats per una cohort de nens que, malgrat el 44,4% dels nens (53,7%) i nenes
(84,4%) de 6 a 14 anys declara haver fet alguna activitat esportiva tots els dies o gairebé
cada dia, en el darrer mes, la principal activitat de lleure fora de I'horari escolar és veure la
televisio, seguida de jugar amb videojocs i jocs d’ordinador.
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Figura 14. Prevalenga
de tabaquisme en
poblacié de 15 anys

i més per sexe.
Catalunya, 1990-2006
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Font: Programa per a la prevencio i el control del tabaquisme. Enquesta de consum de tabac, alcohol i drogues 1990,
1998. Enquestes de salut de Catalunya 1994, 2002 i 2006. Departament de Salut

Figura 15. Poblacio de
15 anys i més segons el
consum de risc d’alcohol
per grup d’edat i sexe.
Catalunya, 2006
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Dieta:

"evolucio del consum dels aliments entre 1992 i 2003 mostra aspectes positius i aspectes
negatius (Figura 16). Tot i que s’ha de tenir en compte que especificament per al cancer no
existeix cap evidencia epidemioldgica sobre els beneficis del consum de I'oli d’oliva i dels
sucs de fruita.

Figura 16. Avaluacio de
I’estat nutricional de la
poblacié catalana

Aspectes positius Aspectes negatius
Consum d’oli d’oliva, derivats lactics T Consum de brioixeria

baixos en greix, fruita seca i sucs de fruita

l Consum de carns Consum de fruita fresca,
d’hortalisses i de peix

Font: Avaluacié de I’estat nutricional de la poblacié catalana (1992-1993). Barcelona: Departament de Sanitat i
Seguretat Social, 1996; ENCAT 2002-2003

El paper de la dieta en la prevencio del cancer és rellevant com ha posat de manifest la revi-
sié exhaustiva publicada pel World Cancer Research Fund.'® Cal remarcar I'émfasi que posa
en la ingesta d’aliments sencers, com és el cas de les fruites i verdures, que contenen tots
els elements que poden contribuir a prevenir alguns tipus de cancer. Per tant, els suple-
ments dietetics no sdn necessaris si la dieta és apropiada. Tanmateix, cal fer un esforg per
recuperar elements de la dieta tradicional, com poden ser les fruites, les hortalisses i els
cereals, que estan en regressio. A aquest signe d’alarma, cal afegir-hi I’augment observat de
I'obesitat i el sobreprés (Figura 17). Lany 2006, més de la meitat de la poblacié entre 18 i 74
anys tenia excés de pes: el 39,6% tenia sobrepres i el 16,5% presentava obesitat. L'excés
de pes (sobreprées i obesitat) és superior en els homes que en les dones. Finalment, entre la
poblacié infantil de 6 a 17 anys, el 19,5% pateix excés de pes; el 12,1% té sobrepres; i €l
7,4%, obesitat. Les nenes pateixen excés de pes (sobrepres i obesitat) en proporcions
superiors als nens. Aquestes dades sén preocupants pel que poden suposar d’increment
del risc d’aquestes generacions en el futur.

Figura 17. index de
massa corporal (IMC)

en la poblacio

de 18 a 74 anys per sexe.
Catalunya, 2002 i 2006

NOrmMmopes =
Sobrepés
Obesitat

2002 2006
60 60
40 40
% %
20 — 20 —
0 | 0 T T |
Homes Dones Total Homes Dones Total

Font: Examen salut de Catalunya 2006. Departament de Salut
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Una de les estrategies classiques de prevencio del cancer és el cribratge. En el nostre ambit,
la recomanacié ha estat desenvolupar el cribratge de cancer de mama en el marc d’una
estrategia organitzada i poblacional, dirigida a totes les dones entre 50 i 69 anys mitjancant
una mamografia biennal i llegida amb doble lectura, tal com es recollia en el Pla de salut de
Catalunya i el PDO."" En canvi, en el cas del cribratge de cancer de coll uteri, la proposta
ha estat establir la recomanacio¢ i oferir el cribratge des de I'atencié primaria de la salut
(APS)® i la detecci6 del virus del papil-loma huma en cas de resultats dubtosos de la citolo-
gia o en situacions especifiques de risc o historia de cribratge.

Aquestes recomanacions han tingut com a consequeéencia la realitzacié del cribratge entre les
dones del grup diana indicat aixi com en altres grups d’edat amb caire oportunista. Les
dades del cribratge a Catalunya es poden deduir dels resultats de I'enquesta de salut de
Catalunya del 2006 (Figura 18). Les mamografies s’han generalitzat i, en el grup de 50 a 69
anys, el 85% de les dones declaren haver-se fet una mamografia (cal recordar que aquest
percentatge era del 26,6% en I’enquesta de 'any 1994). En el cas de les citologies de
Papanicolau, el 66,8% de les dones entre 20 i 65 anys declaren fer-se una citologia periodi-
cament (Figura 18).

Figura 18. Percentatge
de dones que declaren
fer-se mamografies o
citologies regularment,
per grup d’edat

Mamografia s
Citologia

100
80
60

%
40
. [ I
0 | | | | | |
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 i més
Grup d’edat

Font: Enquesta de salut de Catalunya 2006. Departament de Salut

El programa de cribratge poblacional del cancer de mama s’avalua anualment pel que fa a la
cobertura i els resultats de procés, deteccio i distribucid d’estadi del tumor en el moment de
ser diagnosticat. La participacié de les dones convidades I'any 2007 va ser del 64,5%. Quan
s’inclouen les dones que opten per fer la prova en altres entorns, obtenim una cobertura de
cribratge del 75,2%. L'any 2007 es varen detectar 818 cancers, el que suposa una taxa de
deteccio del 3,72%. dones cribrades. D’aquests tumors, el 17,0% eren carcinomes in situ i
el 32,3%, invasius amb menys de 10 mm de diametre.

Els parametres observats sén compatibles amb els indicadors recomanats pel programa
europeu, tot i que la variabilitat entre RS i unitats de cribratge mostra la necessitat d’implan-
tar una estrategia de millora de la qualitat del cribratge.

Els documents elaborats per la Comissié Assessora del Cribratge del Cancer (CACC) (anne-
xo0s 1 i 2) sobre la indicacio del cribratge de cancer de mama en dones entre 40 i 49 anys, |
sobre la prioritat del cribratge de cancer de colon i recte han contribuit a decidir la politica
sanitaria en aquest tema.
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Diagnostic rapid
del cancer

El circuit de diagnostic rapid (CDR) es va introduir durant el 2005 i se centrava en els tres
tumors més frequents: cancer de mama, colorectal i pulmd. Tenia I'objectiu de reduir el
temps transcorregut entre la sospita fonamentada de cancer, la confirmacié diagnostica i
I'inici del tractament, atribuible als serveis sanitaris. Cal tenir present que la disminucio del
retard no té un impacte en 'augment de la supervivencia segons I'evidencia disponible, sinod
que disminueix el nivell d’angoixa viscut per les persones en les quals se sospita un cancer i
millora la qualitat del procés assistencial. El seu disseny es basava en un mecanisme orga-
nitzatiu centrat en I'accés rapid del pacient amb una sospita fonamentada de cancer que
consulta a I'APS. S’utilitzen la consulta externa i I’'hospital de dia, i s’estableixen circuits pre-
ferents per efectuar les exploracions diagnostiques.

S’ha establert una avaluacio anual del circuit. Les principals dades del 2007 per als tres
tumors es troben incloses en la seglent taula:

Taula 3. CDR de cancer.
Anys 2006 i 2007

Colon Pulmoé Mama

2006 2007 2006 2007 2006 2007
Nombre de pacients inclosos en CDR 3.642 5.903 1.581 2.819 3.363 5.225
% pacients amb diagnostic de cancer 45,96% 50,10% 38,36% 51,84% 60,18% 60,44%
inclosos en CDR
(sobre el total de pacients amb cancer)
% pacients inclosos en CDR derivats 60,11% 61,12% 48,25%  47,13% 60,63% 52,35%
des de 'APS
% pacients inclosos en CDR que 77,26% 76,09% 81,09% 71,16% 70,82% 86,54%
compleixen criteris d’inclusio
% pacients inclosos en CDR diagnosticats 40,74% 32,86% 51,564% 52,89% 49,86%  44,99%
de cancer (sobre el total de pacients
inclosos en CDR)
Mitjana de temps entre entrada CDR 30,43 29,07 35,71 38,88 30,81 31,83
i inici tractament (dies)
% casos amb interval < 30 dies 59,19% 62,37% 54,79%  48,20% 62,71% 56,25%
% casos amb interval entre 30 i 45 dies 23,13% 23,54% 21,09% 20,36% 23,69% 27,67%
% casos amb interval > 45 dies 17,66% 14,07% 24,10% 31,43% 13,58% 16,07%

32

Les principals conclusions d’aquestes dades son que s’observa un augment tant del nom-
bre de pacients diagnosticats de cancer com del nombre de pacients que han utilitzat el
CDR a causa de I'increment en el nombre de centres dels quals es disposa d’informacio. El
percentatge de pacients diagnosticats de cancer inclosos en el CDR s’ha incrementat consi-
derablement i supera el 54% conjunt per als tres tipus de cancer (48%, I'any 2006). Aquest
increment és més remarcable en el cas del cancer de pulmd. El percentatge de pacients
inclosos en el CDR derivats des de I’APS ha augmentat 1 punt respecte al 2006 (61%) en el
cancer de colon, mentre que en cancer de pulmé i de mama ha disminuit -1 punt en el pri-
mer (47%) i 8 punts en el segon (52%). L’evolucio en el percentatge de pacients inclosos en
el CDR que compleixen els criteris d’inclusid és molt variable (es manté en colon, augmenta
en mama i disminueix en pulmo).
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Finalment, un de cada dos pacients inclosos en el CDR ha estat diagnosticat de cancer, a
excepcio del cancer de colon en que es diagnostica un de cada tres pacients.

Tenint en compte aquesta variabilitat en els resultats i en les dades procedents dels diferents
hospitals i RS, es va procedir a efectuar una avaluacié qualitativa del circuit, els resultats de
la qual es presenten en el quadre annex 1. La principal conclusié d’aquesta analisi és la
necessitat d’homogeneitzar els criteris d’inclusié en el programa (molt variables), de millorar
el retorn de la informacié a I'APS i de consolidar la figura de la gestora de casos, clau en
I'exit de la majoria de programes d’acord amb la perspectiva oferta per I'analisi qualitativa.

Quadre 1. Circuit de
diagnostic rapid

CDR
APS
Criteris d’inclusio
SELECCIO I
SOSPITA :
{'} Retorn
informacié
Circuit-Derivacio | ‘

Gestié de casos
i Coordinacio

Derivacio
intrahospitalaria

Resposta
terapéutica
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(Continuacio)
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AVALUACIO QUALITATIVA DEL PROGRAMA DE DIAGNOSTIC RAPID
Objectiu i motivacio

Entre els mesos de maig i juliol de 2007 es va dur a terme un estudi qualitatiu per coneixer
la implantacié dels CDR en el territori. Davant I’'organitzacio lliure que n’havia fet cada cen-
tre, la perspectiva qualitativa prevista va tenir com a primer objectiu comprendre les dife-
rents estrategies de canvi organitzatiu en tant que elements clau per a una maxima apro-
piacié del projecte per part dels professionals i una millor adequacié a I’estructura
organitzativa. Ambdds factors podien actuar com una potent variable descriptiva (entre
d’altres) dels resultats quantitatius.

Metodologia d’analisi

L'estudi qualitatiu s’ha basat en una entrevista a vuitanta-tres professionals relacionats
amb la posada en marxa, el funcionament i la direccié dels CDR, pertanyents a divuit hos-
pitals i centres d’atenci6 primaria d’influencia de les set RS, amb I'objectiu d’identificar
quins factors i circumstancies han incidit en el seu desenvolupament.

Es va procedir a fer una mostra de conveniencia dels hospitals a partir d’un criteri de
representativitat territorial (minim d’un hospital per RS) i de grandaria dels centres. Es van
entrevistar els secretaris técnics de cada RS (7) i per a cada hospital es varen identificar
els perfils requerits de cada CDR en relacié amb tres perspectives o visions que cada pro-
fessional podia aportar:

e visio institucional: responsables que han afrontat la instrucci6 i prioritzat el desenvolu-
pament del programa, ex.: directors medics (9) i coordinadors del programa (clinics) (7),

e visio tecnica: professionals que han liderat el desplegament i la implementacio dels cir-
cuits, ex.: responsables clinics (pulmd, mama o colon/recte) (19) i serveis impulsors
(avaluacio, epidemiologia) (3), i

e visio processual: professionals que conviuen amb els circuits i que poden donar comp-
te del canvi en la resposta assistencial davant d’una sospita de cancer, ex.: gestors de
casos (12), metges de I'atencio especialitzada (11), metges de I'atencié primaria (12) i
secretaria/dades (4).

Les entrevistes tenien un format semiestructurat i una durada entre 45 i 75 minuts. Es van
dur a terme a cada centre i es van recollir en un registre documental.

L'avaluacio va centrar-se a explorar els seglients ambits:

e ambit de formulacio i desplegament. estratégies organitzatives de canvi,
e ambit assistencial del CDR de I’APS: criteris d’inclusio, circuit de derivacio,

e ambit assistencial del CDR de I'atencio hospitalaria: derivacio, procés diagnostic, trac-
tament, i

e ambit d’informacio i operatiu: gestio de casos, informacio assistencial i avaluacio dels
circuits.
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(Continuacio)
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CONCLUSIONS DE L’ESTUDI

Les principals conclusions de I'avaluacio qualitativa son les seglents:

e | a clau de I'exit dels CDR so6n tant les parts que els componen com la manera com es
relacionen. Es important que cada centre faci un esforg d’adequacié del CDR a I'es-
tructura propia més enlla de la designacio de responsables clinics de cada tumor o de
formalitzar la funcié de gestié de casos.

e Efectuar canvis organitzatius ad hoc (redisseny de circuits, modificacions en I'ambit
dels recursos humans, etc.) en la linia d’establir processos de responsabilitzacié sobre
els circuits.

e En la discussié sobre el millor perfil de gestié de casos, s’observa una tendéencia gene-
ral cap a I'assumpcié del rol per part d’una infermera clinica. Dels casos analitzats,
se’n despren la necessitat de definir-ne I'ambit d’intervencid i responsabilitat, i basar-ne
la seleccié en criteris propis d’un perfil professional especific (expertesa, etc.).

e Entendre els casos de DR com a seleccid de sospites evidents i garantir-ne la integra-
ci6 en el procés diagnostic i terapeutic establert a I’hospital.

» Homogeneitzacié de circuits com a garantia d’equitat en I'atencié oncologica. Es forga
comu observar que determinades neoplasies gaudeixen d’una organitzacié especifica
millor que d’altres en el mateix centre. Aquesta variabilitat pot apuntar inequitats entre
tumors.

® | a perspectiva integral sobre el funcionament dels circuits com a base per a la genera-
cio d’informacié i posterior avaluacio. La incorporacio al circuit de les neoplasies de
bufeta urinaria i prostata comporta que aquesta questié sigui molt rellevant.

e A la practica, el programa de DR de cancer és un procés operatiu que demana finalit-
zar alla on ha comencat: tancant el cercle a I’APS. La participacié conjunta d’ambdos
nivells requereix compartir la informacié que generen els circuits i establir una avaluacio
en comU.

Consideracions de cara al futur

Per la seva rellevancia, val la pena concretar un aspecte qualitatiu que resulta clau de cara
a distingir aquells CDR que presenten un bon funcionament i capacitat per integrar noves
neoplasies, i aquells que tindran dificultats en el futur. En I'analisi de les diferents estrate-
gies d’implementacié que els centres han seguit, s’observa com cadascun ha adoptat els
canvis en funcié de la seva cultura organitzativa, fet que es valora en positiu. Ara bé, cal
diferenciar la politica de desenvolupament d’un circuit integral per al conjunt de tumors, de
I’establiment de vies completament diferenciades per a cadascun. En el segon cas es pos-
sibilita una elevada variabilitat administrativa, assistencial i clinica en I’activitat del programa,
fet que repercuteix en bona mesura en el rendiment i I'eficacia que pugui oferir el circuit.

Hi ha centres que treballen per assolir una certa homogeneitzacié sobre I'organitzacio
especifica que presenta cada neoplasia, evitant inequitats i aconseguint que I’APS perce-
bi de manera cohesionada el conjunt del CDR. La via és la de compartir i estendre els
canvis positius que sorgeixen a partir d’una avaluaci¢ general dels circuits i d’un Us pros-
pectiu de la informacié que generen.

35



1. Situacio del cancer i de ’atencié oncologica a Catalunya

Avaluacio de
resultats del
tractament del
cancer

Un dels objectius desplegats en els darrers anys ha estat I'avaluacio de diferents aspectes
dels tractaments oncologics que puguin servir com a indicador de procés o de resultats en
I’atencio oncologica.

Un primer cas és I'evolucid del tractament conservador del cancer de mama. La freqléncia
d’aquesta estrategia terapeutica ha incrementat paral-lelament al progressiu impacte de la
deteccid més precog, tant en el marc dels programes de cribratge com a consequencia de
la major consciéncia del risc, i del reconeixement dels simptomes d’aquest tumor, per part
de metges i dones. No hi ha una xifra que es pugui considerar estandard en aquest tracta-
ment, tot i que a la major part de paisos desenvolupats, el tractament conservador varia
entre el 50 i el 70%. En el nostre cas, és interessant destacar que les diferents RS mostren
percentatges en el rang de valors acceptables (Taula 4), tot i que la variabilitat significativa i
consistent al llarg dels darrers anys fa pensar que hi ha factors que van més enlla de la difu-
si6 del cribratge (que des de fa sis anys cobreix tota la poblacié de dones catalanes en la
poblacié diana), i que poden ser causats per factors relacionats amb les variacions en la
practica medica.

Taula 4. Percentatge del
tractament conservador
de cancer de mama
2003-2006

2003 2006
% tt conservador % tt conservador

RS ALT PIRINEU 14,3 60,0
RS BARCELONA - Barcelones N Maresme 58,2 70,1
RS BARCELONA - CdP 80,5 80,0
RS BARCELONA - Ciutat 57,7 62,2
RS BARCELONA - Valles 59,0 69,6
RS CAMP DE TARRAGONA 62,8 63,3
RS CATALUNYA CENTRAL 69,0 64,1
RS GIRONA 45,7 51,8
RS LLEIDA 52,6 56,7
RS TERRES DE L'EBRE 57,4 42,9
CATALUNYA 60,2 65,1
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Un segon exemple que mostra la variabilitat que es pot observar en la practica clinica son
els resultats quirdrgics, concretament la mortalitat durant I'ingrés en procediments oncolo-
gics d’alta complexitat. A la Taula 5 es presenten les xifres de mortalitat hospitalaria de sis
procediments (cancer d’esofag, estdmac, metastasi hepatica, pancrees, pulmod i sistema
nervids central) per als principals centres sanitaris, on el nombre de casos és proporcional a
la grandaria del punt que indica el percentatge observat. Malgrat que sigui dificil observar
diferencies significatives entre centres, tal com indica el rang de valors maxim i minim, és
evident que hi ha molts centres que practiquen intervencions quirdrgiques complexes amb
un volum baix de casos, per sota del recomanat per la comissio establerta en el si del Servei
Catala de la Salut (SCS). A més, clarament hi ha procediments en els quals s’observa una
relacio entre volum i menor mortalitat quirdrgica, com és el cas de la cirurgia de les metasta-
sis hepatiques, el cancer de pancrees o el d’esofag.?’ En aquest ambit també hi ha un espai
de millora notable simplement amb reduir la variabilitat, avaluar de forma sistematica els
resultats clinics rellevants per als pacients i no establir nous centres en procediments quirlr-
gics d’alta complexitat.
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Taula 5. Mortalitat
hospitalaria als trenta
dies per procediments
quirdrgics oncologics
d’alta complexitat o alt
risc (perfode 2003-2006)

Catalunya Hospitals*
Localitzacié tumoral Mortalitat Mitjana Mortalitat Mitjana anual casos
hospitalaria anual casos hospitalaria (%) (n)
(%) (n) minim maxim minim maxim
Metastasis hepatiques 2,9 304 0,0 7,7 3 84
Esofag 11,7 87 4,3 25,0 1 14
Estémac 9,1 589 0,0 35,9 2 33
Bronqui i pulmé 4.8 696 1,1 9,5 10 99
Pancrees 7,1 155 0,0 25,0 1 29

*Nomeés s’han inclos els hospitals amb activitat durant el periode 2005-2006
Font: PDO a partir de les dades del CMBD i IASSIST

Finalment, cal esmentar que la variabilitat en la practica clinica també existeix (no sempre
justificada del tot per diferéncies en la situacio clinica del pacient) en el tractament amb
radioterapia o quimioterapia, tal com indiquen les dades disponibles del consum de farmacs
en els diferents hospitals o les dades de radioterapia procedents del sistema d’informacio,
que es presenten en una altra seccié d’aquest document.
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2. Revisid del coneixement actual sobre la prevencio i la millora
de ’atencidé oncologica

Prevencio

i control del
cancer en el
context
internacional

Lexperiéncia internacional de les Ultimes décades en la prevencié i el control del cancer®*°

posa de manifest la necessitat de plantejar un enfocament integral en el marc d’un pla que
contempli accions en els ambits de prevencié primaria, cribratge, diagnostic i tractament del
cancer, incloent les cures pal-liatives quan siguin necessaries, aixi com els aspectes psicoso-
cials i rehabilitadors.???* A Espanya, I'experiéncia inicial del PDO de Catalunya,' ha estat
seguida per altres iniciatives en diferents comunitats autonomes i, finalment, va conduir I'any
2006 a I'elaboracio de I'Estratégia en cancer del Sistema Nacional de Salut, promoguda pel
Ministeri de Sanitat i aprovada pel Consell Interterritorial.®' Aquest conjunt d’iniciatives posa
de manifest la importancia atribuida al cancer en la gran majoria de paisos europeus que, a
iniciativa de la presidéncia alemanya, portuguesa i eslovena,® ha donat origen a dues mono-
grafies que han servit de base per a I'analisi en el procés d’elaboracié d’aquest docu-
ment.**** A més, es va formular una declaracié del Parlament Europeu, la Presidéncia i la
Comissio¢ (juny del 2008) en la qual es convida els estats membres a:

e Desenvolupar plans integrals contra el cancer.

e Continuar el desenvolupament i la implantacio de les mesures de promocié de la salut per
prevenir 'exposicio als factors de risc rellevants.

e Considerar la prevencio de les infeccions relacionades amb el cancer.

e Promoure la informacio als ciutadans mitjangant instruments com el Codi europeu contra
el cancer.

e Continuar la implantacié de programes poblacionals de cribratge.

e Proporcionar una millor atencio sanitaria basada en I'evidencia als pacients oncologics,
d’acord amb els recursos de cada pais i assegurant que I'atencié es dugui a terme en el
marc formal d’equips multidisciplinaris i amb els equipaments i recursos adequats.

e Tenir en compte les necessitats psicosocials i la millora de la qualitat de vida dels pacients
mitjancant suport psicosocial, rehabilitacio i cures pal-liatives.

e Assegurar el desenvolupament de registres poblacionals de cancer per avaluar les politi-
ques destinades a prevenir i tractar el cancer.

e Dedicar atencio als aspectes rellevants de la prevencio i el control del cancer en els pro-
grames nacionals d’investigacio.

e Intercanviar les bones practiques en la prevencié i el control del cancer.

Aquest conjunt de propostes, avalades pels governs de la Unié Europea (UE), reforcen I'es-
trategia integrada de prevencié i millora de 'atenci¢ oncologica desenvolupada en el nostre
pais en els Ultims anys. Hem de destacar que, amb les dades presentades en la monogra-
fia® es pot deduir que existeix un cami important per recorrer abans d’igualar la situacié epi-
demiologica del nostre pais a la dels paisos en millor situacié d’incidencia i supervivencia.

La principal prioritat de tota politica sanitaria en cancer ha de ser: aplicar de forma sistemati-
ca, i a tota la poblacidé que se’n pugui beneficiar, les accions d’efectivitat demostrada i que
tinguin una relacid cost/benefici acceptable per a la societat. Per tant, si apliquem el que
sabem que és efectiu podem avancar de forma molt important i aquesta ha de ser la primera
prioritat d’un sistema sanitari public.*® La segona prioritat és potenciar la investigacié en la
prevencio, el diagnostic i el tractament integral del cancer.
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primaria
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La variacié geografica de la incidencia del cancer, les tendencies temporals associades a
I'evolucio dels factors de risc, aixi com els canvis en la incidencia entre els emigrants son, a
més del coneixement etiologic procedent de la investigacio, arguments a favor del paper
important que tenen els factors relacionats amb I'estil de vida com a causes previsibles del
cancer.’” Els principals factors de risc evitables i la proporcié de casos evitables es presen-
ten a la Taula 6.%%%° Hem de recordar que practicament totes les mesures que es poden pro-
posar en aquest ambit han de formar part d’una estrategia més general de prevencié prima-
ria de les malalties croniques.

Tabac: el consum de tabac ha de ser la principal prioritat preventiva per a homes, dones i,
especialment, entre joves. Es el factor de risc amb major impacte en la freqiiéncia del can-
cer. S’ha associat a diferents tumors. El més rellevant és el cancer de pulmo, perd també hi
son el cancer de cavitat oral, el de laringe, el d’esofag, el de pancrees, el de ronyo i el de
bufeta urinaria.’® Els beneficis de deixar de fumar soén clars en qualsevol moment de la vida®’
i, per aixo, la politica de prevencioé ha d’anar dirigida a evitar I'inici del consum entre els joves
—mitjancant accions de prevencioé primaria a I’escola, la familia i I'entorn social- i, quan s’ha
iniciat I’habit, les accions s’han de dirigir a promoure’n I'abandonament al més aviat
millor.***® Les tendéncies observades d’abandonament del tabac en el nostre pais van en
direccid correcta encara que s’ha de continuar posant més emfasi entre les dones i els joves
d’ambdds sexes, els fumadors de baix nivell socioecondmic i en el compliment de la legisla-
cio i el seu enduriment, en la linia de la majoria dels paisos europeus.

En aquest sentit les mesures especifiqgues adoptades pel DS a Catalunya que han mostrat
eficacia i sobre les quals es continua treballant sén:

e \etllar pel compliment de la llei, fet que ha suposat des de la seva implantacié una dismi-
nucié del consum per capita de forma continua i la correccié dels incompliments mit-
jangant inspeccions.

e Desenvolupar el programa per deixar de fumar de forma integrada en la xarxa assistencial
publica: atencié primaria, hospitalaria, en el programa Embaras sense fum, unitats espe-
cialitzades, en la xarxa d’atenci6 a les drogodependéencies, el programa Salut als barris i
en la linia telefonica Sanitat Respon.

e Campanya de sensibilitzacié a la poblacié focalitzada en informacié sobre els components
del fum del tabac i els efectes negatius per als fumadors i per als no-fumadors exposats i
sobre la disponibilitat dels recursos per deixar de fumar.

Alcohol: el consum d’alcohol s’associa a cancers de la cavitat oral, faringe, laringe i esofag;
en diversos d’ells, la interaccié amb el tabac n'augmenta el risc. També s’hi associen els
cancers colorectal, de mama i de fetge. El 3,6% de la incidéncia del cancer és atribuible al
consum excessiu d’alcohol.** En magnitud d’impacte preventiu, es pot situar en segon lloc
després del tabac. Encara que el limit del consum segur és discutible, el Codi europeu el
situa en dues unitats al dia per a homes i una per a les dones. Els riscos del consum d’alco-
hol en relacié amb el cancer sén poc coneguts, en general, i qualsevol accidé n’ha de tenir en
compte I'impacte entre els joves i incloure accions de politica economica.*®

Des del 2002 es desenvolupa el programa Beveu menys amb I'objectiu de difondre a
Catalunya les estrategies de deteccio i intervencio breu en matéria d’alcohol en I'APS.

Dieta: els factors de la dieta que poden relacionar-se amb el cancer han estat i seran motiu
d’extensa discussio en la literatura i van des de I'estimacié classica d’un 30% de cancers
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associats a la dieta fins a I'estudi de I'lARC,* que els considera en fase d’investigacié i no
en conclou cap proporcié atribuible (Taula 6).

D’altra banda, d’acord amb el que han publicat el World Cancer Research Fund i I’American
Institute for Cancer Research (WCRF&AICR), un consum alt de carn vermella i carn proces-
sada es relaciona amb un augment del risc de cancer colorectal; i, pel que fa al consum de
sal, els aliments salats i fumats, amb I"'augment del risc de cancer d’estomac. Probablement
el consum de fibra redueix el risc de cancer colorectal, el consum de verdures redueix el risc
de cancer d’estomac, esofag, laringe, faringe i cavitat oral, i el consum de fruita redueix el
risc de cancer de pulmo, estémac, esofag, laringe, faringe i cavitat oral. Tanmateix, és pro-
bable que els aliments que contenen folats redueixin el risc del cancer de pancrees i que els
gue contenen licopé i seleni redueixin el cancer de prostata.*® Entre les recomanacions per
prevenir el cancer, es proposen: limitar la quantitat d’aliments amb alt contingut caloric, evi-
tar prendre begudes ensucrades, menjar verdures i fruites freqUentment, limitar el consum
de carn, limitar el consum de sal i tractar d’aconseguir els requeriments nutricionals evitant
el consum de suplements dietétics, i promoure la lactancia materna.

El Pla integral per a la promocié de la salut mitjiancant I'activitat fisica i I'alimentacio saluda-
ble (PAAS) del DS desenvolupa accions especifiques en aquest sentit basades en:

e gccions informatives i educatives sobre els riscos de determinats estils de vida,

e accions sobre la percepcid de la poblacié en assumir opcions que promoguin la salut mit-
jancant I'exercici fisic regular i I'alimentacio saludable, i

e promocié d’acords i compromisos entre els diferents ambits per tal de potenciar estrate-
gies de cooperacido amb la finalitat d’augmentar I'efectivitat i I’eficiencia de les interven-
cions.

Cal destacar com a accions especifiques en relacié amb I'alimentacid saludable les
seguents:

e revisio gratuita de les programacions de menus escolars,
e tallers “5 al dia” de promocié del consum de fruites i verdures a les escoles,

e elaboracié de documents de consens sobre I'alimentacid saludable a diferents edats i
poblacions (per a infants de 0 a 3 anys, a I'etapa escolar, gent gran), i

e disposicid del document de recomanacions sobre maquines expenedores d’aliments i
begudes en espais per a infants i joves de Catalunya.

Obesitat i exercici fisic: els cancers relacionats amb I'obesitat i el sobrepes son els can-
cers de colon, mama (en la postmenopausa), cos d’Uter, adenocarcinoma d’esofag, pancre-
es, ronyo i probablement de bufeta biliar.*”*® Per tant, un objectiu preventiu ha de ser limitar
el sobrepés en la poblacid, fita molt rellevant sobretot entre els adolescents i joves del nostre
pais. Una manera de reduir el risc d’alguns cancers, principalment el cancer de colon i el de
mama, €s I'exercici fisic moderat i continuat que pot tenir un efecte independent al del con-
trol de pes al que pot contribuir.*” Altres tumors en qué I’exercici pot tenir un efecte protector
son el cancer de mama, el d’endometri i, possiblement, el de prostata.*’
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Per tal de promoure I'activitat fisica regular, les accions rellevants desenvolupades en el marc
del PASS son:

e Implantacio progressiva del Pla de prescripcid de I'activitat fisica, I'esport i la salut
(PAFES), per a la practica de I'activitat fisica individual o grupal, i supervisada en casos
concrets, amb la col-laboracié dels professionals de I'APS, metges de I'esport, professio-
nals de les ciencies de I'activitat fisica i I'esport, i els municipis.

e Implantacié del projecte de promocié de I'Us de les escales dels edificis.

e Diverses activitats integrades en I'ambit comunitari, escolar, municipal i local com ara la
Biciescola i I’edicié del calendari de caminades de Catalunya, entre d’altres.

Factors ocupacionals i ambientals: I'impacte dels factors ocupacionals en la incidéncia
del cancer s’ha situat entorn del 5% (Taula 6), encara que té un impacte molt més gran i
concentrat en les poblacions laboralment exposades. L'IARC ha desenvolupat un programa
d’avaluacio de I’evidéncia carcinogénica de multiples substancies.*® Entre els factors
ambientals relacionats amb la incidéncia del cancer s’han d’esmentar la contaminacio
atmosférica, especialment associada amb el cancer de pulmd, els contaminants de I'aigua i
la radiaci6 ionizant.® EI compliment de la legislacié comunitaria vigent en cada moment ha
de ser un objectiu en tots els casos juntament amb la intensificacié de la investigacié per
clarificar el possible paper etiologic de les diferents substancies que poden estar presents en
el medi ambient.

Infeccions: al llarg de les décades recents s’ha avangat significativament en I'establiment
del paper etioldgic d’alguns agents infecciosos en el cancer. El virus del papil-loma huma,*
responsable del cancer de coll uteri, per al qual existeixen vacunes disponibles recentment
introduides en el calendari de vacunacions entre els 12 i els 14 anys d’edat. A Catalunya
s’aplica a les noies de sise de primaria (que habitualment tenen entre 11 i 12 anys). Els virus
de I'hepatitis B i C, relacionats amb el cancer de fetge i per al qual també es disposa de
vacuna (HBV), i I’Helicobacter pylori, que s’associa a un risc elevat de desenvolupar cancer
d’estémac.”

El Codi europeu contra el cancer (Taula 7) és una bona sintesi de les recomanacions d’efec-
tivitat provada i que s’han de donar a coneixer i aplicar de forma extensa com a part de tota
estratégia de prevencio del cancer, incloent-hi els cribratges d’efectivitat demostrada.®
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Taula 6. Percentatge de
casos atribuibles als
principals factors de risc

Estimacions recents de 'lARC*
Eper a Franca

Percentatge de la incidéncia del cancer
atribuible a factors de risc a Europa*

% %
Factors de risc Homes Dones Factors de risc Homes Dones
Tabac 29-38 2-10 Tabac 27 6
Alcohol 5-9 2-4 Alcohol 11 5
Sobrepes 3 6 Sobrepes 1 3
Activitat fisica 2 - Activitat fisica <1 5
Dieta 30@ - Infeccio 3 4
Fruites i verdures 5-120 - Exposicio solar 1 2
Infeccions 8 - Exposicié ocupacional 3 <1
Exposicio solar 8-10 - Exposicié ambiental <1 <1
Exposicié ambiental 5 - - - -
i ocupacional
Font: %

(1) Basat en la mortalitat del cancer colorectal i de mama, pot ser més alt perqué la incidéencia d’aquests cancers és

més elevada

(2) També inclou altres factors de risc com la ingesta de greixos
(8) Estimacié mundial, pot variar segons regions
(4) Estimacio basada en les poblacions occidentals

Taula 7. Codi europeu
contra el cancer

A.
. No fumeu. Si fumeu, deixeu-ho al més aviat millor. Si no podeu deixar de fumar, mai fumeu en

. Eviteu I'obesitat.
. Feu alguna activitat fisica d’intensitat moderada cada dia.

. Augmenteu el consum de fruites, verdures i hortalisses variades: mengeu-ne almenys cinc racions al
. Si beveu alcohol, ja sigui vi, cervesa o begudes d’alta graduacio, modereu-ne el consum a un maxim
. Eviteu I'exposicié excessiva al sol. Es especialment important protegir els nens i els adolescents. Les

. Apliqueu estrictament la legislacio destinada a prevenir qualsevol exposicio a substancies carcinoge-

B.
. Les dones a partir dels vint-i-cinc anys haurien de sotmetre’s a proves de deteccid precog del can-
. Les dones a partir dels cinquanta anys haurien de sotmetre’s a una mamografia per a la deteccio
. Els homes i les dones a partir dels cinquanta anys haurien de sotmetre’s a proves de deteccio pre-

4.

Si adopteu un estil de vida sa, podeu prevenir certs tipus de cancer i millorar la vostra salut
en general.

presencia de no-fumadors.

dia. Limiteu el consum d’aliments que contenen greixos d’origen animal.

de dues consumicions o unitats diaries, si sou home o a una, si sou dona.

persones que tenen tendencia a sofrir cremades han de protegir-se del sol tota la vida.

niques. Seguiu els consells de salut i de seguretat sobre I's d’aquestes substancies. Respecteu les
normes de proteccio radiologica.

Existeixen programes de salut publica que poden prevenir el cancer o augmentar la possibili-
tat de guarir un cancer que ja hagi aparegut.

cer de coll Uter.

preco¢ de cancer de mama.

co¢ de cancer de colon i recte.

Participeu en programes de vacunacié contra I’'hepatitis B.
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L’objectiu de tota activitat de cribratge ha de consistir en I'aplicacié d’una prova en la pobla-
ci6 asimptomatica amb la finalitat de detectar preco¢cment una malaltia i millorar-ne el
pronostic en aplicar un tractament preco¢cment. L'avaluacio de I'eficacia d’una prova s’ha de
fer en el marc d’un assaig aleatori i evitar els biaixos en la valoracio dels beneficis del cribrat-
ge.*® També s’ha de valorar el balang entre beneficis i riscos que té cada cribratge, com tota
intervencio. S’han proposat diferents proves de cribratge per a la deteccié precog del cancer
(Taula 8). Les uniques que han demostrat la seva eficacia de forma convincent son la mamo-
grafia per a la deteccidé preco¢ del cancer de mama, la citologia de Papanicolau per al can-
cer de coll d’Uter i la deteccié de sang oculta en femta per al cancer colorectal.

La recomanacio sobre el cribratge del cancer de prostata amb PSA, ha estat un tema de
gran controversia a causa de I'absencia de dades concloents sobre la seva eficacia i els
indicis de potencials efectes adversos, basicament sobrediagnostic i sobretractament. Per
aquest motiu, s’esperaven amb gran interés els resultats dels assaigs controlats aleatoris
sobre aquest cribratge.

Recentment s’ha publicat un avangcament dels resultats dels dos assaigs. En I'estudi ame-
rica s’observa una abséncia continuada de demostracié de beneficis del cribratge (no es tro-
ben diferencies en la reduccié de la mortalitat per cancer de prostata) i les dades suggerei-
xen efectes adversos del cribratge.® En I'estudi europeu es déna una reduccié d’'un 20% de
la mortalitat per cancer de prostata en el grup de cribratge, encara que amb un alt risc de
sobrediagnostic. S’han de tractar 48 casos addicionals de cancer de prostata per evitar una
mort per aguest tumor.*®

Els resultats contradictoris dels dos assaigs pel que fa a la reduccié de la mortalitat per can-
cer de prostata, I'objectivacio d’un important risc de sobrediagnostic en tots dos o els dub-
tes sobre altres aspectes significatius —per exemple, que el benefici només sembla apareixer
en els homes cribrats entre els 55 i els 69 anys d’edat—, fan recomanable esperar la publica-
cio dels resultats finals dels dos assaigs, un cop s’hagi completat el temps de seguiment
plantejat i les analisis addicionals que puguin ajudar a explicar els motius dels resultats con-
tradictoris entre els dos estudis abans de prendre una decisi¢ sobre el cribratge poblacional
per a aquest tumor.

El criteri general ha de ser que el cribratge iniciat des del sistema sanitari s’ha de basar en
I'evidéncia de la seva eficacia, ja que s’ofereix a la poblacié sense simptomes i té, en fre-
qgueéencia i importancia variables, efectes adversos (per exemple, impacte psicologic dels fal-
sos positius, risc derivat de les proves de confirmacio de sospita, sobrediagnostic), que han
estat motiu d’ampli debat en els Gltims anys.*®
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Taula 8. Proves de
cribratge per als
principals tumors

Cancer Proves de cribratge Evidéncia disponible Benefici estimat
Mama Mamografia dones Suficient 20-35% reduccio
50-69 anys de la mortalitat
Mamografia dones Insuficient -
40-49 anys
Autoexploracié mamaria No-evidéncia benefici -
Colorectal Sang oculta en femta Suficient 15-25% reduccid
50-75 anys de la mortalitat
Sigmoidoscopia Insuficient (pendent de resultats -
d’assaig clinic)
Colonoscopia Insuficient -
Coll d’uter Citologia Papanicolau Suficient 80% reduccié del risc
dones 20/25-65 anys de cancer
Citologia liquida Insuficient -
Inspeccid visual Suficient (paisos en vies -
de desenvolupament)
Deteccio VPH Insuficient -
Pulmo Radiologia torax No-evidéncia -
CT Insuficient (pendent resultats -
d’assaig clinic)
Prostata PSA homes 50 anys i més Insuficient (pendent resultats -
finals d’assaigs clinics)
Tacte rectal No-evidéncia -
Oral Inspeccio visual Insuficient -
Ovari ECO i/o CA125 Insuficient (pendent resultats -
d’assaig clinic)
Melanoma Inspeccio visual Insuficient -
Neuroblastoma Prova serica No-evidéncia -
Font: %

A Catalunya, des de fa alguns anys es porta a terme el cribratge de cancer de mama mit-
jancant mamografia biennal en les dones de 50 a 69 anys d’edat, d’acord amb I'evidencia
cientifica que indica que el cribratge entre els 40 i els 49 anys no té una evidencia con-
cloent.® El programa cobreix tota la poblacié diana catalana amb una participacié del 65%;
si s’hi inclouen les dones que no hi participen perqué declaren que es fan les mamografies
fora del programa de cribratge, s’arriba al 75,2%. Aquestes dades son consistents amb les
facilitades per I'enquesta de salut de Catalunya del 2006, que, per altra banda, també mos-
tren una desaparicid de les desigualtats d’accés al cribratge. Els indicadors de qualitat del
programa mostren una variabilitat significativa entre unitats de cribratge, i la millora i I'estan-
darditzacié de la qualitat en tot el territori ha de ser, avui, el primer objectiu per complir.

En el cancer de coll d’Uter, la recomanacio és efectuar la deteccié preco¢ mitjancant la prova
de Papanicolau en les de dones que han iniciat les seves relacions sexuals o a partir dels 25
anys i fins als 65 amb periodicitat triennal. Es proposa la deteccid del virus del papil-loma
huma, juntament amb la citologia, en situacions especifiques d’edat i cribratge inadequat,
I'estudi de lesions inespecifiques o0 el seguiment posttractament. Des del punt de vista orga-
nitzatiu, la recomanacié és que el cribratge es continui fent des de '’APS i no com a progra-
ma poblacional per invitacié atés el limitat impacte d’aquest cancer en la nostra poblacio.
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El percentatge de dones que participen en aquest cribratge és elevat; segons I’enquesta de
salut del 2006 se situa en el 70% o0 més entre els 30 i els 59 anys. Es considera que cal
mantenir aquesta politica i centrar els esfor¢cos en millorar la qualitat de la citologia i evitar la
repeticid de proves innecessaries.

El cribratge de cancer colorectal s’ha de considerar una prioritat en el nostre medi ja que
podria reduir la mortalitat d’aquest tumor, el més freqUent i amb una tendéncia ascendent
(entorn del 20%).*° En aquest cas, el cribratge pot permetre, a més de la deteccié del can-
cer invasiu en fase inicial, la deteccio i I’eliminacié de lesions preneoplasiques com els ade-
nomes, la qual cosa pot contribuir a reduir encara més 'impacte d’aquesta patologia. A
Catalunya, des del 2001 s’ha desenvolupat una experiencia pilot de cribratge de cancer
colorectal a I'Hospitalet de Llobregat i en una zona rural de la qual cal destacar-ne la baixa
participacié obtinguda, probablement associada a una insuficient implicacio de I'APS i a una
baixa percepcio entre la poblacid de la importancia d’aquest tumor i de les possibilitats de
deteccio precog. Per altra banda, els resultats observats en la taxa de deteccio i distribucio
dels estadis dels tumors van ser similars als publicats en la literatura internacional,®® confir-
mant que la prioritat ha de ser I'extensio del programa a la poblacié catalana de 50 a 69
anys i 'augment de la participacid que passa, inevitablement, per incrementar la percepcio
de benefici d’aquest cribratge en la nostra poblacio.

Per a 'adequat maneig del cancer hereditari, es disposa d’una guia de practica clinica de
consell genetic en les persones amb alt risc de patir cancer hereditari, consensuada amb els
professionals.®’ Aquesta OncoGuia estableix diversos nivells de consell genétic en relacié
amb els tumors, el risc, els recursos existents i la poblacié coberta que han de ser implan-
tats de forma organitzada en el territori, a partir dels recursos existents i de la seva ordena-
ci6 o ampliacio, en cas de ser necessari.

Tradicionalment, quan es parlava de programes de prevencio i control del cancer, els objec-
tius se centraven en aspectes de prevencio i cribratge. No obstant aix0, en la nova genera-
cio6 de plans de cancer, la importancia del procés assistencial, de la seva organitzacio i de
I'avaluacié dels seus resultats s’ha situat en el nucli de les propostes.® Els resultats de
'EUROCARE van mostrar diferéncies importants de la supervivencia entre paisos europeus
a mitjan dels anys noranta i van fer palés que es poden aconseguir millores significatives de
supervivencia per als pacients aplicant de forma efectiva els coneixements actualment dis-
ponibles. En els Ultims anys, aquest objectiu ha conduit als plans oncoldgics a focalitzar
accions en els aspectes organitzatius, de qualitat del procés i de I'avaluacié de resultats en
la practica clinica que poden contribuir a millorar el pronostic dels pacients. Aquesta pers-
pectiva s’ha combinat amb un augment de I'esfor¢ investigador en la recerca basica, clinica i
epidemiologica, aixi com en la denominada investigacié translacional pel que fa a promoure
I'aplicacio rapida dels descobriments del laboratori a la clinica, assegurant que els tracta-
ments introduits s’apliquen als pacients o poblacions que se’n poden beneficiar.®® En conse-
guéncia, la definicio de la politica sanitaria aplicada a I'oncologia ha posat I'accent progressi-
vament en els aspectes assistencials, organitzatius, de recursos i d’avaluacié, a més de les
mesures preventives i de cribratge.

El problema essencial de 'atencié oncologica, entenent com a tal el diagnostic i el tracta-
ment del cancer, és que requereix una combinacié amplia de professionals, coneixements,
habilitats i experiencia, de tots els nivells del sistema sanitari, com ara la prevencio, I'atencio
primaria, 'hospitalaria, la sociosanitaria i la psicosocial. Per aconseguir la maxima efectivitat
del tractament, aquests recursos i professionals han d’actuar de forma coordinada en els
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diferents ambits assistencials. Els fets que han de servir de fonament per establir les prio-
ritats d’atencié oncologica es presenten a la Taula 9 i soOn el resultat de la discussio que va
tenir lloc en la reunié europea promoguda per la presidencia portuguesa (2007). Les priori-
tats que es deriven d’aquestes premisses i de I'experiencia adquirida en els plans de cancer
europeus, aixi com de les percepcions dels ciutadans, es presenten en la Taula 10.

Taula 9. Criteris per
establir les prioritats
d’atencio oncologica

e Els pacients amb una sospita elevada de desenvolupar un cancer necessiten tenir un accés rapid
als especialistes apropiats per al diagnostic precis i el tractament. Es necessari un enfocament
multidisciplinari a I'atencié oncologica per prendre les millors decisions sobre el diagnostic, el trac-
tament i el suport a cada pacient.

¢ Les intervencions complexes per al diagnostic i el tractament han de concentrar-se on pugui reu-
nir-se tota I’experiéncia necessaria de forma cost-efectiva i se’n puguin avaluar els resultats sis-
tematicament.

e £| diagnostic i el tractament es poden trobar en els nivells d’atencié primaria, hospitalaria i socio-
sanitaria. La majoria de pacients rebran atencié en tots els nivells en un moment o altre del seu
procés assistencial. S’ha d’assegurar que tots els components dels serveis sanitaris s’organitzin
de forma sequencialment ordenada, es comuniquin entre ells efectivament i que I'atencid del
pacient estigui coordinada adequadament.

e E| valor atribuit per part dels pacients a les diferents opcions terapeutiques i als resultats esperats
s’ha de tenir en compte en el procés de la presa de decisions cliniques. La qualitat de vida i els
aspectes psicosocials s’han de considerar en totes les etapes de la historia assistencial del malalt
de cancer, aixi com les necessitats especifiques dels supervivents de llarg termini.

e La implicacio dels pacients en el maneig de la seva propia malaltia augmenta la satisfaccié amb
I’atencio rebuda. A més, s’han de tenir en compte les seves necessitats i la seva experiéncia en la
planificacié del tractament i del seguiment.

Font: Modificat a partir de®
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Taula 10. Prioritats de
millora del procés
assistencial en oncologia

1. Accés rapid al diagnostic i I'atencié multidisciplinaria, aplicant les terapies apropiades.

2. Atenci6 centrada en el pacient, que ha d’incloure la consideracié de les preferencies del pacient
en el moment d’establir la terapia.

3. Coordinacié de I'atencio oncologica durant tot el procés assistencial, des del diagnostic fins al
tractament, incloent-hi les cures pal-liatives.

4. Concentrar els procediments diagnostics i terapéutics complexos i de baixa freqliencia en uni-
tats clinigues amb un volum de casos adequat, per mantenir la qualitat, avaluant-ne periodica-
ment els resultats clinics.

. Atencio a la qualitat de vida dels pacients i facilitacié de I'atencié psicosocial necessaria.

. Aplicacio de les guies de practica clinica existents i avaluacio del seu Us.

. Implicacio de les associacions de pacients en el desenvolupament i avaluacié del pla de cancer.
. Avaluacio dels resultats clinics.

. Garantir el suport a la investigacio basica, clinica, translacional, epidemiolodgica i preventiva.

O © 00 N oo O

. Garantir 'adequada formacié dels professionals sanitaris.

Font: Modificat a partir de
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Aquest conjunt de mesures s’han d’englobar en el marc del pla integrat contra el cancer de
les quals se’n té una extensa experiencia, juntament amb els objectius de prevencio i cri-
bratge, i de potenciar la investigacid. Alguns aspectes que s’han de definir en el disseny i
I'aplicacio practica dels plans oncologics i que estan vinculats a cada servei sanitari son els
seglents:

e |'atencié multidisciplinaria ha demostrat que pot millorar el pronostic dels malalts oncolo-
gics,*® perd cal clarificar qué suposa en el nostre sistema sanitari aquest concepte orga-
nitzatiu de I'atencié oncoldgica.®®™ En aquest sentit, vegeu el quadre annex 2 com una
primera aproximacio a la definicid dels instruments essencials per treballar de forma muilti-
disciplinaria. Aquest ha de ser un objectiu prioritari en els propers anys i caldra centrar
I'esfor¢ en oferir un marc de treball assistencial per a I'atenci¢ dels pacients centrat en
aquests principis.

e Un repte clar de I'atencié oncologica ha de ser definir bé els tractaments basats en I'evi-
dencia i incloure’ls en les OncoGuies. Aquest procés ha d’anar seguit de la necessaria
aplicacié d’aquesta evidencia al pacient individual de forma coordinada per tot I’equip, tal
com representa la figura. Les OncoGuies han de servir de referent de I'atencié sanitaria en
el sistema public i s’han d’avaluar utilitzant criteris rellevants per als professionals clinics i
per als pacients.
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MODEL D’ATENCIO ONCOLOGICA

EQUIP MULTIDISCIPLINARI

EVIDENCIA CIENTIFICA
ONCOGUIES INDIVIDUALITZACIO

\
\

DIAGNOSTIC SEGUIMENT

22 > > >

DECISIO

DESENVOLUPAMENT ESTRATEGIA TERAPEUTICA

COORDINACIO | CURA

e | a coordinacié entre multiples actors, nivells i centres sanitaris pressuposa establir xarxes
assistencials, que han d’elaborar els seus propis sistemes de regulacié i basar-se en crite-
ris clinics i organitzatius per facilitar que tots els pacients rebin el tractament necessari en
I'entorn apropiat.”"" Un aspecte rellevant sén els temps d’espera acceptables entre trac-
taments des del punt de vista clinic i del pacient.

e El rol de cada professional en I’entorn multidisciplinari esta canviant i ha d’existir un pro-
fessional que ajudi i condueixi el pacient a través de la xarxa sanitaria oncologica,” pot
ser una infermera especialitzada que actui com a gestora de casos. Hem d’identificar i
definir un perfil professional i incloure’l en el Comité de Tumors. Tanmateix, cal aconseguir
millorar el suport administratiu dels comités de tumors i unitats funcionals multidisciplina-
ries. L'objectiu clau és fomentar I'efectivitat del treball en comu i protegir el temps profes-
sional perque cada membre desenvolupi les activitats que corresponen a la seva professio
i disposi de temps per a la coordinacio.

e |’accés rapid al diagnostic i al tractament és un dels elements d’una atencidé oncologica
de qualitat. En aquest sentit, el programa de diagnostic rapid de cancer é€s un dels exits
dels programes de cancer des de la percepcio de la poblacio, com és el cas de
Catalunya, del qual cal aprofitar en altres ambits I'experiencia de coordinacio i dialeg entre
I'atencié primaria i I’hospitalaria.

¢ El pacient oncologic esta canviant i el seu grau d’autonomia augmenta,’®”” com a exem-
ples podem esmentar les segones opinions i I'Gs de tractaments complementaris.”® A la
Taula 11, es presenten algunes de les caracteristiques que desitgen els pacients oncolo-
gics en el marc del sistema sanitari. Un aspecte que requereix estudis especifics és la uti-
litzacio de tractaments complementaris i/o alternatius a Catalunya, aixi com dels seus
determinants.
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Taula 11. Demandes
dels pacients

Suport practic: saber com afecta el cancer a la seva vida i com afrontar els problemes relacionats
amb la malaltia.

Suport emocional facilitat per tots els professionals.

Ser considerats persones malaltes, no un nimero.

Poder decidir quin grau de participacio tenen en la decisio terapeutica.

Tractament prop de casa, en el cas que la qualitat assistencial sigui similar.

Menor temps d’espera en diagnostic, tractament i seguiment.

Seguiment: planificat i centrat en les necessitats del pacient i evitant les repeticions innecessaries.
Tractaments complementaris: rebre’n informacio i tenir-hi accés.

Atencié sanitaria competent i especialitzada.

Serveis "hotelers” de qualitat.

Font: ”®
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e En una mateixa linia, cal consolidar I'atencié psicooncologica com un element essencial

de I'atencio oncologica de qualitat. Els professionals sanitaris que atenen el pacient poden
donar un suport general a aquests pacients i familiars i, també, identificar els malalts que
necessiten i poden beneficiar-se d’una atencié psicologica especialitzada.®®®" Un proble-
ma important és el de coneixer i identificar les necessitats de professionals especialitzats
en aquest ambit. L'estrategia canadenca contra el cancer ha revisat I’evidencia existent i
conclou que entre el 35 i el 45% del pacients de cancer poden patir distres emocional.®
En I'entorn del sud d’Europa i de Catalunya, en concret, alguns estudis fets en pacients
ambulatoris troben que el 28,5%% i el 24%** dels pacients son tributaris de rebre atencié
psicologica especialitzada.

e A jgualtat de qualitat, els pacients prefereixen ser tractats prop del seu lloc de residéncia.

L'aspecte clau aqui és 'avaluacio de la qualitat i si el volum de casos tractats s’associa a
millors resultats, com sembla demostrat en determinats processos de baixa freqtéencia i
elevada complexitat.®*®° El SCS va aprovar uns criteris dels procediments quirdrgics com-
plexos que han de ser concentrats i el volum minim de procediments anual recomanat,
d’acord amb la revisié de I'evidéncia cientifica disponible. Els criteris establerts en els pro-
cediments quirdrgics oncologics son els seglients:
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Taula 12. Procediments
quirdrgics oncologics
d’alta complexitat:
volum minim de casos
recomanats

Procediments quirargics Nombre minim de procediments *
Cirurgia de neoplasies de pancrees > 6

Cirurgia de neoplasies d’esofag > 6

Cirurgia de neoplasies d’estémac > 11+

Cirurgia de neoplasies de recte >12

Cirurgia de metastasis hepatiques > 11

Cirurgia de neoplasies de pulmé >50

Cirurgia de neoplasies del SNC -

* Font: Comissié de terciarisme. Departament de Salut
** Pla R, [et al.] Hi ha nivells assistencials en cirurgia oncologica? Els que més en fan, ho fan millor? Informe sobre la

relacié entre volum de procediments i resultats en cirurgia oncologica. Barcelona: Agencia d’Avaluacio de
Tecnologia i Recerca Mediques. CatSalut. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya;
2003

e [’oncologia pediatrica abasta un série de tumors amb una freqlencia de presentacio dife-

rent, perd en general de molt baix volum. S’estima que a Catalunya es diagnostiquen entre
170 i 200 nous casos anuals de cancer infantil (0-14 anys). Malgrat aquest baix volum, a
Catalunya el cancer és la primera causa de mortalitat en nens i nenes de 5 a 14 anys i la
segona causa dels 15 als 24 anys, després dels accidents. Els cancers més freqlents son
les leucemies (25%), les neoplasies del SNC (20%) i els limfomes (14%). La supervivéncia
ha arribat al 77% als 5 anys en els Ultims anys a Espanya (Registre Nacional de Tumors
Infantils, RNTI) i és similar a la mitjana europea.®®°' Atés el baix volum de casos globals i de
tumors especifics, és adequat que I'atencié a aquests malalts es doni en un nombre reduit
d’equips que puguin garantir-ne I'atencié multidisciplinaria i els millors resultats d’acord
amb els criteris de la Societat Internacional d’Oncologia Pediatrica. Es important, també,
que l'atencié tingui lloc en un entorn adequat a la seva edat. A Catalunya, el nombre de
centres que tracten nens amb cancer és reduit: I'Hospital de la Vall d’Hebron atén la meitat
dels casos, seguit de I'Hospital de Sant Joan de Déu. Hi ha uns quants centres més que
tracten tumors especifics o fan algun procediment especific (per exemple, radioterapia). El
nombre reduit de centres fa necessari potenciar I'atencié domiciliaria i les cures pal-liatives i
les xarxes de seguiment del tractament d’aquests pacients. Per ultim, la bona supervivén-
cia del cancer infantil fa més important la rehabilitacié d’aquest pacients, una bona coordi-
nacio amb els serveis assistencials propers als domicilis i I'organitzacio del seguiment a
llarg termini per a la deteccio i I'abordatge de possibles seqUeles dels tractaments.

Un dels aspectes que és necessari planificar a curt i mig termini sén les inversions i repo-
sicions de radioterapia. En el quadre annex 3 es pot revisar I'evolucioé, la situacié actual i
les necessitats de nous equips de qué caldra disposar tenint en compte I'evolucio de la
tecnologia. A més, cal avaluar la necessitat de tenir un equip de tractament amb protons
per poder oferir-lo als casos que ho requereixin.®?

L’envelliment de la poblacié també es trasllada als pacients de cancer amb les implica-
cions que aixo té pel que fa a la comorbiditat o al suport familiar i social que tenen. Cal
plantejar-se, per tant, el desenvolupament de I'oncogeriatria.®

Finalment, s’ha escrit molt sobre I'impacte economic dels nous tractaments oncologics i
sobre com establir un equilibri entre els beneficis que se’n poden derivar, el seu cost i la
necessaria sostenibilitat del sistema sanitari public. Es necessari el debat social sobre
aquest fet i també proposar com avancar en promoure aquest equilibri per aconseguir les
millores de supervivéncia dels pacients a un cost socialment sostenible.®**"
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Aquests son alguns dels reptes practics pels quals hem de definir els objectius d’actuacio en
el futur immediat i avancar en I'aplicacio dels coneixements en la nostra realitat sanitaria.

Quadre 2
MODEL D’ATENCIO ONCOLOGICA MULTIDISCIPLINARIA

Les fases de diagnostic i tractament del procés assistencial son les que requereixen amb
més intensitat de I'amplia combinacié de professionals, coneixements, habilitats i expertesa,
especialment pel que fa al procés de decisié sobre I'estrategia terapeutica i la seva aplica-
ci6. La coordinacio efectiva d’aquest entorn es relaciona amb I'efectivitat terapeutica. Hi ha
estudis que mostren millores en la supervivencia de pacients que han estat atesos per un
equip multidisciplinari amb la utilitzacid de guies de practica clinica o protocols especifics.'*

Tanmateix la rapida evoluci¢ de les tecnologies i el coneixement augmenta la complexitat
de la presa de decisions sobre el pla terapéutic. La coordinacio, la comunicacio i el pro-
cés de decisio entre I'equip assistencial i el pacient son aspectes del procés oncologic
que poden millorar a través d’una organitzacio especifica dels equips multidisciplinaris
d’atencié oncologica.®

[efectivitat dels equips es relaciona amb el seu bon funcionament. Aquest esta condicio-
nat per la funcio, I'estructura i el tipus d’organitzacié que tenen, que influeix en la comuni-
cacio i I's efectiu del temps comu i, per tant, en I'adherencia dels professionals a aquest
marc de treball i en la cohesio i coordinacio de les activitats assistencials que es generen.®®

En aquest sentit, la disposicio d’un model, basat en el coneixement actual i en les expe-
riencies desenvolupades en el nostre sistema sanitari, t€ per objectiu oferir un marc de
referencia com a suport per a la implementacié d’equips multidisciplinaris en el context de
les xarxes assistencials d’atencié oncologica.

Eixos clau del model
El model es focalitza en les fases de diagnostic i tractament del procés assistencial i els
€ixos clau son:

e Decisio terapeéutica:
El procés de decisié de I'estrategia terapeutica inclou la combinacié de I'expertesa,
mitjangant un equip multidisciplinari, i la utilitzacié de I'evidencia cientifica disponible
d’acord amb les necessitats, caracteristiques i preferencies individuals del pacient.

Requereix una organitzacio especifica que fomenti la comunicacié efectiva interprofes-
sional i un espai d’aprenentatge compartit per a la discussié qualitativa i la formulacié
de l'estrategia terapéutica.

e Coordinacio i desenvolupament del pla terapéutic:
L’'aplicacié de I'estratégia terapeutica inclou diversitat de terapies de serveis i centres
assistencials el qual precisa d’una coordinacié especifica i propera a les necessitats del
pacient per tal de garantir-ne el compliment.

Requereix un professional responsable de la cura i la gestid de cas integrat en I'equip
multidisciplinari com a referent tant per a I'equip com per al pacient en relacié amb el
desenvolupament del pla terapeutic.

54



Quadre 2
(Continuacio)

Pla Director d’Oncologia

e Avaluacio:
La informacié sobre el procés assistencial i els resultats clinics és una eina basica de
suport per a la millora continua de I'evolucié qualitativa dels equips multidisciplinaris i
de I'atencié oncologica.

Requereix sistemes d’avaluacio i de retorn periodic dels resultats a tots els professio-
nals implicats.
LEQUIP MULTIDISCIPLINARI
Els equips multidisciplinaris d’atencié oncologica, tant per tipus de tumor com de base
general, atenent als criteris de volum i complexitat per garantir I’expertesa, adopten for-

macions especifiques com ara els comités de tumors i les unitats funcionals (Taula 1):

e Comite de Tumors: I'objectiu principal és la presa de decisié basada en guies de prac-
tica clinica o protocols especifics per tal de garantir la millor opcié terapeutica possible.

e Unitat funcional: contempla I’objectiu del Comite de Tumors i incorpora modificacions
en I'organitzacio del procés assistencial.

La composicié de I'equip pot ser especialitzada per tumor o no.

S’identifiquen rols especifics en I’equip mitjancant presidencia i secretari amb res-
ponsabilitat per dinamitzar I'equip i formalitzar la decisié terapeutica.

Preferiblement amb dotacié de suport administratiu.

Preferiblement disposa d’infermera clinica amb responsabilitat de gestid de cas per
al desplegament del pla terapeutic.

El procés de decisio entre I'equip assistencial i el pacient pot donar-se en un mo-
ment diferent al de la sessié multidisciplinaria.

S’avaluen els resultats clinics.

No hi ha responsabilitats assignades sobre el circuit assistencial diferents dels ser-
veis que participen en el Comite.

La composicio de I'equip es concentra per tipus de tumors.

S’identifica com a rol especific el coordinador de la Unitat Funcional amb responsabi-
litat en la dinamica de I'equip, la formalitzacié de la decisi¢ terapéutica i de gestid
funcional de la tracgabilitat terapéutica consensuada.

S’assignen responsabilitats propies diferents i complementaries a la dels serveis que
participen en la Unitat sobre el circuit assistencial.

S’identifica com a rol especific la infermera clinica amb responsabilitat de gestid de cas
i corresponsabilitat amb el coordinador per a la gestié de la tragabilitat terapeutica.

Es dota de suport administratiu.

El procés de decisié entre I’equip assistencial i el pacient es déna en el mateix
moment de la sessié multidisciplinaria.

S’avaluen els resultats de procés assistencial i clinics.
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L’eleccid d’una entitat organitzativa o altra ve determinada per criteris de volum, comple-
xitat, dispersi¢ geografica i/o centres per a la provisi¢ dels recursos sanitaris per al
diagnostic i el tractament (Taula 2). Cal entendre que qualsevol model requereix adapta-
cions al centre sanitari i entorn en que es desenvolupa, la qual cosa fa que sigui freqUent
trobar models adaptats.

Taula 1 - CRITERIS DE DEFINICIO DELS COMITES DE TUMORS | DE LES UNITATS FUNCIONALS

CRITERIS COMITE DE TUMORS UNITAT FUNCIONAL
Composicié multidisciplinaria IMPRESCINDIBLE IMPRESCINDIBLE
Especialitzacio en tumors SEGONS VOLUM DE CASOS IMPRESCINDIBLE
Identificacié de rols i responsabilitats IMPRESCINDIBLE IMPRESCINDIBLE
Guia de practica clinica SI DISPONIBLE O PROTOCOL SI DISPONIBLE O PROTOCOL
Documentacio6 de la decisid IMPRESCINDIBLE IMPRESCINDIBLE
Gestié de cas RECOMANABLE IMPRESCINDIBLE
Suport administratiu RECOMANABLE IMPRESCINDIBLE
Modificacié d’organitzacié SEGONS VOLUM DE CASOS IMPRESCINDIBLE

del procés assistencial | COMPLEXITAT
Avaluacié de procés RECOMANABLE IMPRESCINDIBLE
Avaluacié de resultats clinics IMPRESCINDIBLE IMPRESCINDIBLE
Taula 2

CRITERIS PER DECIDIR QUINA ESTRATEGIA ORGANITZATIVA APLICAR A CADA CENTRE HOSPITALARI

QUAN PER QUE

Baix volum de casos segons <« ¢ Garantir un volum global adequat
tumors i/o baixa complexitat per a la decisio i coordinacio
experta del procés assistencial
Facilitar el tractament adequat a

COMITE DE TUMORS

Dispersi¢ geografica o de centres =~ &3

dels recursos per al diagnostic prop del pacient quan sigui
i tractament possible a igual qualitat
e Alt volum de casos per tumors —=——>» e Augmentar el coneixement per
tumors

Alt volum de casos per tumors amb - e Garantir el tractament en I’entorn
tractament d’alta complexitat adequat. Concentracié de

UNITAT FUNCIONAL recursos i d’expertesa clinica

e Baix volum de casos per tumor ~«—>» ¢ Garantir les millors opcions
d’alta complexitat terapéutiques

¢ Dificultat d’organitzacio relacionada <e—» e Per 1 I'efectivitat i I'eficiencia
amb volum i complexitat patologica del procés assistencial

Comité de Tumors: és una entitat organitzativa de I'atencié oncologica multidisciplinaria
que integra els professionals involucrats en la presa de decisions sobre I'estrategia
terapéutica i la seva aplicacié basada en I'evidéncia cientifica i el coneixement expert.

DEFINICIONS Unitat funcional: és una entitat organitzativa de I'atencié oncologica multidisciplinaria
especialitzada per tipus de tumors que integra els professionals involucrats en la
presa de decisié sobre I'estrategia terapeutica i la seva aplicacié basada en I'evidencia
cientifica i el coneixement expert, que modifica I’organitzacié del procés assistencial
per millorar-ne I'efectivitat i I’eficiencia.
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ELEMENTS CLAU EN L'ORGANITZACIO DELS EQUIPS MULTIDISCIPLINARIS
D’ATENCIO ONCOLOGICA

La composicié multidisciplinaria dels equips és I'element basic per a la seva formacio,
perd no és suficient sense una organitzacié especifica que promogui la proteccié del
temps professional i el funcionament coordinat en el marc del treball comu. En aquest
sentit s’identifiguen com a factors que influeixen en el bon funcionament dels equips els
seglients elements clau (vegeu figura):*®

Identificacié i clarificacié de rols i responsabilitats
e |dentificar el rol professional i les responsabilitats de la contribucié individual de cada un
dels membres, vinculades a la disciplina i servei des dels quals participa.

e |dentificar els rols especifics i les responsabilitats de la contribucio tranversal per a
'equip i el procés assistencial com ara el president i el secretari del Comite de Tumors,
el coordinador de la Unitat Funcional i de la infermera clinica responsable de la gestio
de casos.

e Cal definir un perfil professional d’infermera clinica responsable de la gestié de casos
basat en competencies d’expertesa i funcions relacionades.

e |dentificar les responsabilitats de cada metge i infermera en relacid amb el pacient en
tota la durada del procés assistencial.

e Definir metge responsable.
Utilitzacié de I’evidéncia cientifica

e Garantir la disponibilitat de I’evidencia cientifica actualitzada mitjangant guies de practi-
ca clinica i/o protocols especifics.

Comunicacié amb el pacient

e Garantir el procés de la informacid necessaria al pacient per a la presa de decisions
sobre les opcions terapeutiques d’acord amb les preferencies del pacient per rebre la
informacio i els aspectes legals implicits.

e Mantenir una dinamica d’informacié metge/infermera-pacient en un marc de comunica-
ci6 que promogui la participacio del pacient durant tot el procés assistencial, segons
les seves preferencies.

Metodologia de treball
e Consensuar un metode de treball que promogui I'Us efectiu del temps compartit.

e Disposar d’espai i temps especifics per incloure I'activitat multidisciplinaria en les ruti-
nes habituals de treball.

e Sistematitzar la freqlUéncia de reunions.

e Disposar de suport administratiu per a les activitats que es generen abans, durant i
després de la sessid multidisciplinaria.

e Documentar i identificar especificament la decisio terapeutica en la historia clinica.

Avaluacioé
e Disposar de sistemes d’avaluacié de procés i resultats clinics.

e Retornar la informacié periodicament a tots els implicats.
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(Continuacid)

Figura 19
ELEMENTS CLAU ORGANITZATIUS DE L’EQUIP MULTIDISCIPLINARI D’ATENCIO ONCOLOGICA

CLARIFICACIO DE EVIDENCIA
ROLS CIENTIFICA
| RESPONSABILITATS . RESPONSABILITATS
EN LEQUIP * OncoGuies I COMUNICACIO

* Protocols
AMB EL PACIENT

EQUIP
MULTIDISCIPLINARI > . -
* Procés d’informacio

e Responsabilitat
durant tot el procés

e Contribucié individual
e Contribucio transversal:

- Comité de tumors:
- Presid‘enpia
- Secretari METODOLOGIA

- Unitat funcional: DE TREBALL d’atencié oncologic
- Coordinador e Documentacié de la
- Infermera clinica decisid
gestora de cas e Sistemes d’avaluacié
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Quadre 3. Evolucio
equipaments de
radioterapia

Equips de radioterapia (n)

Regi6 Sanitaria Situacioé 2008 Previsié 2012
Barcelona - BCN ciutat 12 13
Barcelona - Alt Penedes - Baix Llobregat i Garraf 5 5
Barcelona - Barcelones Nord i Maresme 3 4
Barcelona - Valles Oriental i Occidental 3 4
Catalunya central - 1
Camp de Tarragona i Terres Ebre 2 3
Girona 3
Lleida, Alt Pirineu i Aran 2 2
TOTAL 29 35

Sistemes
d’informacio

Un problema que també s’ha d’afrontar és el dels sistemes d’informacié. Es indubtable que
les noves tecnologies de la informacio i les dades disponibles generades durant el procés
assistencial dels pacients permeten, com en altres paisos, avaluar la qualitat de 'atencié que
reben els pacients.®*'°" Es important avancar en aquest camp per disposar d’avaluacions de
base poblacional dels resultats clinics vinculats a tractaments oncologics, o tenir en compte
factors que, com la comorbiditat, influeixen en les decisions terapeutiques, ja sigui mit-
jancant registres ad hoc, com els desenvolupats en els paisos nordics per avaluar el tracta-
ment del cancer de recte,’® o en el marc de I'extensié de registres poblacionals de cancer.
Aixi mateix, existeixen registres sistematics de I'activitat assistencial com el d’altes hospitala-
ries, el de I'activitat de radioterapia o el dels tractaments de quimioterapia que poden com-
plementar el registre poblacional de cancer i contribuir a avaluar-ne I'activitat assistencial i la
seva qualitat. Avaluar un pla de cancer requereix recollir aquest tipus de dades amb una
base poblacional. Si no se’n disposa, la informacioé sera limitada i no permetra identificar els
possibles problemes i/o errors ni reconeixer els progressos.

Tenint en compte aquestes consideracions i I'experiéncia europea,® és necessari disposar
d’un registre poblacional de cancer que abasti tot el territori catala i que pugui facilitar dades
d’incidéncia, supervivéncia i també d’informacio relacionades amb I'activitat assistencial. De
forma complementaria, és necessari promoure una cultura de I'avaluacio de resultats clinics
que permeti establir estrategies de millora de 'activitat clinica. En aquest sentit, avaluar
I'aplicacio de les OncoGuies amb estrategies de recollida de dades de base poblacional i
amb periodes suficientment llargs de temps de seguiment és un element clau per disposar
de resultats creibles i que serveixin de base de propostes de millora de la qualitat assisten-
cial avaluables en els propers anys.
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3. Objectius 2008-2010

Prevencio
primaria

Detecci6 precoc

Aquesta seccid presenta les prioritats d’accié del PDO i, en consequencia, del SCS i el DS
per als propers anys. Cal esmentar que els objectius relatius a la recerca en oncologia i
cures pal-liatives es despleguen en el marc del Pla director de recerca i del Pla director
sociosanitari, respectivament.

A partir de la revisid que es fa en les seccions anteriors de la situacid epidemiologica i dels
serveis sanitaris en oncologia i I"analisi de I'evidencia cientifica per a les intervencions pre-
ventives i d’atencié sanitaria, es proposen els objectius i els criteris d’avaluacié per al perio-
de 2008-2010.

Els principals objectius en aquest ambit han de ser continuar la prevencio del tabaquisme
(amb especial emfasi en els joves i les dones), la millora de la dieta, la reduccié de I'obesitat
i el sobrepes (amb especial emfasi en la infantesa), la prevencié de I’'exposicid solar exces-
siva i la promocio de la practica d’exercici fisic regular; a més del compliment estricte de la
legislacié pel que fa a I'exposicio als carcindgens laborals. Finalment, s’estableix com a
objectiu I'aplicacié de la vacuna del virus del papil-loma huma en les cohorts de nenes de
12 anys.

Els objectius en aquest ambit sén els mateixos que els estipulats en el Pla de salut de
Catalunya.

Amb el proposit de reduir 'impacte del cancer en la poblacio, el Pla de salut de Catalunya
estableix per a I'any 2010:

Reduir:
¢ |a incidéencia de cancer per als tumors relacionats amb el tabac (cavitat oral, faringe, larin-
ge, pancrees, pulmo, bufeta urinaria i ronyd) en un 5%,

e |a mortalitat per cancer de les persones de menys de 65 anys en un 15%,

e |a mortalitat per cancers relacionats amb el tabac en homes i del cancer de prostata en un
10%,

e |a mortalitat per cancer de mama i coll d’Uter en dones, i per cancer colorectal en homes i
dones enun 10%, i

e |a mortalitat per cancer d’estomac i endometri.

Estabilitzar:
e | a tendéncia de la incidencia de cancer de mama i colorectal.

Incrementar:
e | a supervivencia global per cancer als 5 anys en un 15% principalment a expenses dels
tumors de mama, colorectal i prostata.

Desenvolupar i aplicar:

e Els protocols de control del dolor i d’altres simptomes en la malaltia avancada del cancer
a tots els hospitals de Catalunya.

El cribratge és una estrategia preventiva consolidada en oncologia dirigida a millorar el
pronostic dels pacients diagnosticats precocment i, en alguns casos, evitar la progressio a
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neoplasia. Les principals prioritats en aquest ambit son I'extensio del cribratge de cancer
colorectal, la millora de la qualitat del programa de cribratge de cancer de mama i consolidar
I'oferta de deteccio preco¢ des de I’APS en el cas de la citologia de Papanicolau per a la
detecci¢ precog¢ del cancer de coll uteri.

e Estendre de forma progressiva el programa de cribratge de cancer colorectal mitjancant la
prova de deteccié de sang oculta a la femta, amb periodicitat biennal, a la poblacié de
Catalunya entre 50 i 69 anys.

¢ |ntroduir mesures de millora de la qualitat del Programa de deteccio precog¢ de cancer de
mama en base al resultats de 'avaluacié del Programa i a les recomanacions de la CACC
del PDO. Les principals mesures son: establir un protocol comu de lectura de les mamo-
grafies; promoure la participacio informada de les dones al Programa i, especialment,
I’adherencia de les dones participants; i analitzar les unitats de cribratge en relacié amb el
volum de mamografies efectuades, I'equipament disponible, el protocol de segones lectu-
res, les taxes de reconvocatoria i de controls intermedis, i la taxa de deteccio.

e Continuar I'aplicacioé del protocol de deteccid del virus del papil-loma en les dones del
grup diana i de la citologia de Papanicolau en APS.

e Consolidar I’Oficina de cribratge com a nucli d’avaluacié dels resultats del cribratge
(mama, colorectal, coll uteri).

e Consolidar la CACC del PDO que hauria d’efectuar una avaluacié anual dels resultats dels
programes de cribratge i formular recomanacions de millora. Aixi mateix, hauria d’elaborar
recomanacions sobre la introduccié de nous cribratges o estratégies de cribratge en base
a la nova evidencia cientifica disponible.

Els objectius d’atencié oncologica parteixen dels principis d’aplicar en la practica les inter-
vencions que sabem que son efectives, establir xarxes assistencials amb criteris clinics i
organitzatius per promoure I'equitat d’accés i la qualitat del tractament del cancer, establir
instruments de treball per fomentar I'atencié multidisciplinaria i avaluar els resultats clinics. El
objectius especifics son:

e Estendre el programa de diagnostic rapid de cancer als tumors de prostata i bufeta urina-
ria. Avaluar-ne els resultats anualment, tant pel que fa a la qualitat com a la quantitat, amb
especial emfasi en la relacié entre APS i hospital.

e |nvertir en equipaments de radioterapia fins assolir una xifra de 35 equipaments publics
'any 2012 (6 equipaments nous), tecnoldgicament actualitzats, i la renovacié de 6 equipa-
ments tecnologicament menys actualitzats. El finangament dels tractaments ha d’estar
d’acord amb el seu cost real, segons les estimacions efectuades i els nivells de complexi-
tat establerts.

e Consolidar i continuar el desenvolupament de les OncoGuies per a les principals localitza-
cions tumorals, establint un grup de treball estable que n’actualitzi el contingut periodica-
ment. Avaluar-ne I'aplicaci¢ utilitzant les mesures consensuades amb els experts de pro-
cés i de resultats clinics.

e Aplicar els criteris de la comissié de terciarisme tal com han estat aprovats pel SCS. Aixo
pot implicar una certa reordenacio dels circuits de referéncia dels pacients, que ha d’anar
precedida d’acords entre hospitals. Aquests acords haurien d’establir els criteris de deri-
vacio i de retorn dels pacients a I’hospital d’origen, una vegada efectuat el procediment
terapéutic complex.
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Potenciar les xarxes hospitalaries d’atenci¢ oncologica en el marc de les RS amb I'objec-
tiu d’apropar el tractament del pacient al seu lloc de residéencia quan sigui possible fer-ho
amb igual qualitat, i desplagar el professional sanitari amb I'expertesa suficient. Aquestes
xarxes també han de servir per efectuar la derivacid del pacient que requereixi el tracta-
ment més complex al centre de referencia seguint criteris preestablerts i acordats entre els
professionals i els centres hospitalaris.

Consolidar i estendre el model d’atencid multidisciplinaria, tal com s’ha definit en el capitol
segon, d’acord amb el volum de pacients, els recursos tecnologics i els resultats clinics
de cada centre avaluats externament. Aquest model s’ha de basar en una definicié clara
dels rols dels professionals, disposar d’OncoGuies i protocols, suport administratiu per
facilitar I'organitzacio del treball multidisciplinari i del procés assistencial, protegir el temps
dels professionals sanitaris evitant tasques que no els sén propies per a I'Us efectiu del
temps del treball en comu, i amb una estrategia de relacié i comunicacié amb el pacient
que deixi clar qui és el metge responsable del seu procés assistencial i qui la infermera
clinica.

Consolidar I'atencié del cancer infantil en un nombre reduit de centres que puguin garantir
I’atencié multidisciplinaria i els millors resultats d’acord amb els criteris de la Societat
Internacional d’Oncologia Pediatrica. Potenciar I'atencié domiciliaria i cures pal-liatives mit-
jancant la creacié d’un equip PADES especific en coordinacié amb el Pla director sociosa-
nitari i potenciar les xarxes de seguiment del tractament d’aquests pacients. Per ultim,
facilitar la rehabilitacid, una bona coordinacié amb els serveis assistencials propers als
domicilis i I'organitzacié del seguiment a llarg termini per a la detecci6 i I'abordatge de
possibles sequeles dels tractaments en aquests pacients.

Desenvolupar linies d’actuacié especifiques per a la prevencié i el tractament de les
sequeles conegudes dels tractaments, per tal de millorar la qualitat de vida dels pacients
supervivents. En aquest marc el PDO, conjuntament amb els professionals sanitaris, ha de
desenvolupar una guia d’actuacié sobre la informaci¢ i I’educacié sanitaria per a la pre-
vencio i el tractament del limfedema en les dones tractades de cancer de mama amb lim-
fadenectomia axil-lar.

El PDO ha de desenvolupar, d’acord amb els professionals sanitaris i amb els responsa-
bles del centres sanitaris, un model d’infermera clinica amb responsabilitats de gestiod de
casos que consolidi aquest model de treball, tant en I’'ambit del Programa de Diagnostic
Rapid, com en el Comité de Tumors i la Unitat Funcional Multidisciplinaria. Aixi mateix, ha
de desenvolupar el perfil professional del coordinador d’Unitat Funcional Multidisciplinaria.

Estendre I’'atencié psicooncologica als hospitals amb un volum de pacients superior a 450
anuals i consolidar I'oferta assistencial en els centres de referencia. Addicionalment,
caldra definir millor el model d’oferta assistencial dels psicooncolegs, integrada en els ser-
veis de psiquiatria i psicologia clinica, si escau, la seva relaci® amb la resta de serveis
implicats en I'atencié oncologica i els criteris d’avaluacié dels resultats que cal assolir.

L'efectivitat dels nous tractaments del cancer s’ha de posar en el context del seu cost
creixent. Per tant, cal garantir I'Us apropiat dels farmacs i de les noves estrategies de
radioterapia, i avaluar-ne el resultat en la practica clinica per tal d’assegurar un Us apropiat
dels recursos limitats de que disposem.

La millora dels sistemes d’informacié ha de servir per avaluar els resultats clinics dels cen-
tres sanitaris i del sistema sanitari, com a conjunt, en oncologia. Aquestes avaluacions
s’han d’utilitzar per millorar la qualitat de I'atencié oncologica i el monitoratge dels resul-
tats clinics.
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e Desenvolupar avaluacions anuals de la implantacié de les OncoGuies en la practica clinica
dels centres sanitaris.

e Avaluar el cost del tractament del cancer vinculat a les OncoGuies i el cost addicional de
les innovacions terapéutiques en la practica clinica.

e El PDO ha d’avaluar amb caracter pilot un protocol de seguiment dels pacients supervi-
vents de llarga evolucié i de les seves necessitats especifiques, aixi com la utilitzacié de
les medicines alternatives i complementaries per part dels pacients.

e Tenint en compte I'augment previst del nombre de casos de cancer i el de les tecnologies
disponibles, és necessari establir un pla de formacié de professionals a mig termini, en
col-laboracié amb I'Institut d’Estudis de la Salut, que serveixi per garantir 'atencié oncolo-
gica de qualitat en el futur immediat per a infermeria, oncologia medica, oncologia radio-
terapica, fisica medica i hematologia clinica, aixi com disposar d’experts d’oncologia en
les especialitats mediques i quirdrgiques relacionades amb el diagnostic i el tractament del
cancer.

La necessitat de retre comptes a la societat dels recursos esmercats en I'atencio sanitaria,
que creixen a un ritme superior al d’altres sectors economics o pressupostaris, exigeix dis-
posar de sistemes d’informacié que permetin coneixer els resultats assolits pel sistema sani-
tari tant des d’una perspectiva poblacional com clinica. En aquest sentit, I’'esforg efectuat pel
sistema sanitari catala ha de ser continuat i incrementat, sobretot, en I'avaluacié de resultats
que tinguin rellevancia clinica. Els principals objectius per al periode son:

e Crear el Registre de Cancer de Catalunya, que ha d’estar operatiu el 2010, amb la inte-
gracié de les diferents fonts de dades existents actualment i la incorporacié de dades cli-
niques rellevants.

e Crear el sistema d’informacié de quimioterapia que permeti avaluar-ne la utilitzacié en els
diferents centres sanitaris i relacionar-lo amb les indicacions establertes en les OncoGuies
de practica clinica acceptades.

e Millorar el sistema d’informacié de radioterapia que ha estat en funcionament des de I'any
1992, actualitzant les variables i establint un circuit informatic comu a tots els centres hos-
pitalaris.

Els pacients oncologics, les associacions de pacients i voluntaris, i la informacié al
public sobre el cancer:

Un dels canvis més rellevants succeits en els darrers anys a Catalunya ha estat el creixement
del nombre d’associacions de voluntaris implicades en la lluita contra el cancer, tant d’ambit
local com del territori catala, i de les associacions de pacients. Tot i que és un sector molt
fragmentat, també hi ha hagut iniciatives de coordinacié d’ambit catala. La politica del DS de
fer una convocatoria publica de subvencions a aquestes associacions ha servit per fer trans-
parent la relacié entre 'administracio sanitaria i aquestes associacions. Aixi mateix, la partici-
paci6 de representants d’aquestes associacions en el Consell Assessor del PDO és un cami
que cal aprofundir.
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Finalment, hi ha una explosi¢ d’informacio sobre el cancer, alguna de molta qualitat i altra de
qualitat més dubtosa. Tot aix0 fa necessari promoure un canal d’informacio que faciliti infor-
macié basada en 'evidencia, accessible i utilitzable per part dels pacients, els familiars i el
public en general. Els objectius en aquest apartat es concreten en:

e Crear el canal salut: cancer (www.cancer.cat) amb informacié basada en I'evidéncia
adrecada als pacients sobre el cancer, els seus factors de risc, els tractaments i la gestio

de la malaltia per part del malalt i el seu entorn social.

e Consolidar la convocatoria de subvencions per donar suport a les associacions de volun-

taris i pacients.

e |Implicar les associacions de pacients en |'elaboracio de les OncoGuies.

Taula 13. Indicadors de
seguiment del PDO
2008-2010

Linia

Indicadors/criteri

Objectius 2010

Extensio del cribratge
del cancer colorectal

Poblacié convidada al programa

25%

Radioterapia

Nous equipaments
Renovacié d’equipaments

6 equipaments nous

) Any 2012
6 equips renovats

Model d’atencio
multidisciplinaria

Definicid d’atencié multidisciplinaria
Definici¢ de gesti¢ de cas

Definici¢ de coordinacié d’equip
multidisciplinari

Model d’atencio
multidisciplinaria definit

Avaluacié de les
OncoGuies

Estudi d’avaluacié

Estudi qualitat cirurgia cancer de recte
Estudi impl. cancer mama i colorectal

Actualitzacié de les OncoGuies

Actualitzacié biennal

OncoGuies actualitzades

Terciarisme en cirurgia

Reordenacié dels fluxos de cirurgia
oncologica terciaria

Reordenacio fluxos cirurgia oncologica
terciaria segons criteris de la CT

Registre de Cancer
de Catalunya

Posada en marxa

Registre operatiu

Sistema d’informacié de
tractaments amb quimioterapia

Implantacié del sistema

Sistema operatiu

Sistema d’informacio
sobre radioterapia

Implantacié del nou sistema
d’'informacio i classificacié de la
complexitat dels tractaments

Implantacié del nou sistema d’informacio
Implantacié nou sistema de classificacio
per complexitat

Circuit de diagnostic
rapid del cancer

% casos amb interval
sospita-tractament < 30 dies

50% dels casos (mama, colorectal,
bufeta, prostata, pulmd) inclosos
en el circuit

Psicooncologia

Atencié especialitzada en
centres de referencia

24 centres amb psicooncolegs Any 2011

Web cancer Canal Salut

Creacio

Creaci¢ de la web cancer a Canal Salut
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Taula 14. Principals
objectius i accions
nous d’aquest PDO
2008-2010

Estendre el programa de cribratge de cancer colorectal a homes i dones de 50 a 69 anys.

Invertir en 6 nous acceleradors lineals i renovar 6 equips per aconseguir equipaments tecnologica-
ment actualitzats (fins a 2012).

Definir i generalitzar el model d’atencié multidisciplinaria.

Avaluar la implantacié de les OncoGuies. Estudiar la cirurgia del cancer de recte.
Promoure el protocol del limfedema en el cancer de mama.

Ordenar oncologia pediatrica segons centres de referencia. PADES infantil.

Aplicar els criteris de la comissié de terciarisme en cirurgia oncologica complexa.

Crear el Registre de Cancer de Catalunya. Posada en marxa 2010.

Crear el sistema d’informacié dels tractaments de quimioterapia. Posada en marxa 2009.

Crear el canal salut: cancer (www.cancer.cat) amb informacié basada en I'evidéencia adregada als
pacients sobre el cancer, els seus factors de risc i prevencio, deteccio precog i els tractaments i la
gestio de la malaltia per part del malalt i el seu entorn social.
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Annex 1. Informe de la Comissio Assessora del Cribratge del Cancer

Justificacié

i objectius de
treball per al
2006

Justificacio
Una de les linies de treball basiques del PDO és aprofundir en les propostes d’intervencio i
avaluacio dels programes poblacionals de cribratge del cancer en diferents localitzacions.

En els abordatges de cribratge del cancer de mama, coll d’Uter, colorectal o prostata, exis-
teixen un grau de debat cientificotecnic, una complexitat organitzativa assistencial i un
impacte poblacional, que fan recomanable establir els mecanismes que facilitin la presa de
decisions en els diferents nivells d’intervencid. En definitiva, en el nostre context cal disposar
de directrius en els aspectes rellevants.

Després de deu anys d’haver-se comengat a implantar, destaca per la seva rellevancia i
complexitat el Programa poblacional de cribratge de cancer de mama (PPCCM), que en
I’actualitat cobreix la totalitat del territori. A més, es fa evident la necessitat d’adaptar 'es-
tructura organitzativa i els mecanismes d’avaluacié del Programa a aquesta nova realitat.
Tanmateix, tant en el cribratge de cancer de coll d’uter (amb el desenvolupament de noves
proves de cribratge ) com en els cribratges de cancer de prostata i colorectal (amb practi-
ques assistencials emergents), és necessari disposar d’una analisi de situacio i d’'una defini-
ci6 de directrius, especialment en la mesura que no estan establerts com a programes.

Objectius de la Comissié Assessora del Cribratge del Cancer
La CACC dona suport técnic al DS en la presa de decisions en relacié amb els programes
de cribratge de cancer.

En concret, té com a finalitat:
e Assessorar en I'elaboracio de directrius en els diferents cribratges.

e Assessorar en el procés d’avaluacié dels programes actualment implantats.
e Proposar i supervisar I'elaboracié d’informes tecnics en arees especifiques i rellevants.

e Proposar la constitucid de grups técnics en arees especifiques.

Funcionament
e |a CACC esta integrada per professionals basicament del camp de la salut publica i con-
sulta altres professionals en la mesura que ho consideri necessari.

e |a CACC esta coordinada pel seu president o presidenta, nomenat o0 nomenada per la
Direccid General de Planificacio i Avaluacio (DGPA), a proposta del director o la directora
del PDO.

e |a CACC reporta les conclusions al PDO, a través del seu director o directora i la
Comissio Permanent del seu Consell Assessor.

e |a CACC té el suport tecnic del Pla, I'Oficina Tecnica de Catalunya i alhora pot fer enca-
rrecs a altres grups d’experts, amb I'aprovacio prévia del director o la directora del PDO.

Integrants de la Comissio Assessora del Cribratge del Cancer

Argimon, Josep M. (CatSalut)

Bohigas, Lluis (DGPA)

Bonfill, Xavier (Hospital de Sant Pau i la Santa Creu, Cochrane, Barcelona)

Borrell, Carme (Agéncia de Salut Publica de Barcelona)

Castells, Xavier (president de I'Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria, Barcelona)
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Iglesias, Edelmir (Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida)

Izquierdo, Angel (Unitat d’Epidemiologia i Registre del Cancer, Girona)

Peris, Merce (Oficina Tecnica de Catalunya de I'Institut Catala d’Oncologia, I'Hospitalet de
Llobregat)

Rebull, Josep (Hospital Verge de la Cinta, Tortosa)

Sanjosé, Silvia (Institut Catala d’Oncologia)

Segura, Andreu (Institut d’Estudis de la Salut)

Segura, Josep M. (ABS Raval Nord, Barcelona)

Sanchez, Emilia (Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques)

Objectius de treball per al 2006
En la primera reunié de la CACC es van debatre i aprovar el sistema de treball i els objectius
per a l'any 2006 que s’exposen a continuacio:

Cribratge de cancer de coll d’uter:
e Discussio i aprovacio de la proposta de nou protocol de cribratge elaborada per I'lCO per
encarrec del PDO.

e Analisi de situacio i elaboracio de propostes organitzaves que garanteixin I'aplicacio i ava-
luacio d’aquest protocol.

Cribratge de cancer de mama:
e Analisi de situacié del Programa després de deu anys del seu inici i propostes de millora.

e Proposta de directrius en relacié amb el grup d’edat de 45 a 49 anys.

Cribratge de cancer de colon:
e Analisi del Programa pilot i propostes d’altres comunitats autonomes i paisos del nostre
entorn.

e Directrius per avancar en la implementacio del Programa a tot Catalunya.

Resum

1. En analitzar la situacié del PPCCM presentat a la CACC, es va posar de manifest Ja
necessitat d’establir una organitzacio unica amb I'objectiu de definir unes linies directrius,
incrementar el grau de coordinaci¢ entre proveidors/territoris, millorar la qualitat del pro-
cés, garantir 'avaluacio i assegurar un nivell d’equitat en les exploracions addicionals i els
tractaments. Aquest model organitzatiu implicara també futurs programes, com ara el de
cancer colorectal i el de coll d’uter.

2. Amb aquesta finalitat es proposa el desenvolupament de I'Oficina Técnica del Programa
de deteccio precog¢ de cancer de Catalunya (OTCat) que dependra directament del PDO
de Catalunya.

3. Es crea un comité directiu i un comite assessor que dona suport a les funcions de
'OTCat.

4. ’OTCat tindra competencies en els diferents programes de cribratge que s’'implementin
en un futur.

5. Es conforma una organitzacio funcional integrada per I'OTCat, les Oficines Tecniques de
Cribratge d’Ambit Territorial (OTT) i les Unitats de Cribratge (UC).
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6. Les funcions basiques de I'OTCat son: definir i garantir I'aplicacié dels criteris comuns
d’organitzacio, de qualitat, d’avaluacio i del pla de comunicacio; avaluar I'impacte i els
resultats, representar el Programa i fer la coordinacio de les actuacions de les OTT.

7. Les OTT depenen funcionalment de 'OTCat i son responsables de la gestio, el sequiment
i 'avaluacio del cribratge al seu territori (gestio de la poblacio diana, seguiment de I'activi-
tat i control de qualitat del procés de cribratge, coordinacié amb les UC).

8. Les UC depenen funcionalment de I'OTT i sén responsables de I'execucio de les proves
de cribratge, aixi com del procés diagnostic davant d’una sospita, ja sigui amb mitjans
propis o aliens.

Antecedents

Des d’un inici, el desplegament del Programa de deteccio precog de cancer de mama (PDPCM)
a Catalunya no va anar acompanyat de criteris generals d’organitzacié i d’actuacié unics per a
tot el territori que facilitessin I’nomogeneitat i I'equitat en la qualitat del Programa. Tanmateix, si
que es va fer un esfor¢ per establir uns indicadors d’avaluacié comuns que en permetessin
I'avaluacio i la comparabilitat dels resultats de manera global, d’acord amb les directrius esta-
blertes per la Guia europea de garantia de qualitat en el cribratge de cancer de mama.

Més tard, davant I'evident dispersid existent en I'organitzacié, es va decidir establir uns
Criteris generals d’actuacio i organitzacid que poguessin servir de marc d’actuacié per a tot
el territori. Tot i aixi, encara existeix una manca important d’unificacié en els protocols d’ac-
tuacio; un exemple clar d’aquesta realitat és que el PDPCM no disposa d’un unic protocol
de lectura i d’interpretacié de les mamografies de cribratge, ni d’un protocol d’actuacio unic
de diagnostic davant d’una sospita, com tampoc no existeix un pla de comunicacio i d’infor-
macio unic i homogeni.

Aquesta situacié ha provocat que la divergencia de criteris d’actuacio i les diferencies en el
nivell de qualitat siguin cada vegada més accentuades en el territori. Alhora, existeix una
gran dificultat per donar resposta davant la necessitat de millores, especialment en aquells
aspectes on la qualitat és baixa o davant de situacions que requereixen el consens i la impli-
cacio de diferents institucions i professionals.

Al mateix temps, I'informe sobre el PDPCM, Situacio actual i perspectives de futur, presentat
a la CACC el mes d’abril, va posar de manifest la necessitat d’establir una organitzacio unica
amb I'objectiu de definir unes linies directrius del PDPCM, incrementar el grau de coordina-
Cio entre proveidors i territoris, i assegurar un nivell d’equitat en les exploracions addicionals
i tractaments. Aquest model organitzatiu ha de donar cobertura tant al PDPCM com a altres
programes que es puguin implantar en un futur, com ara el de cribratge de cancer colorectal
i el protocol de deteccio precog¢ de cancer de coll d’Uter.

Model organitzatiu dels programes de detecci6 preco¢ de cancer

Davant la necessitat que els programes de cribratge hagin de disposar d’unes directrius Uni-
ques i d’uns criteris de qualitat i avaluaci® homogenis, es desenvolupara I’'Oficina Técnica
d’Avaluacio del PDPCM de Catalunya (OTCat).

Estructura organitzativa del PDPC
['OTCat dependra directament del PDO.

La persona que assumeixi la direccié de 'OTCat ha de ser nomenada pel director o la direc-
tora general de Planificacio i Avaluacio a instancies del director o la directora del PDO.
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L’OTCat ha de tenir un comite directiu integrat per representants del DS (DGPA, SCS i PDO).

Aixi mateix, ha de disposar d’un comite tecnic assessor amb funcions de suport a ’'OTCat
pel que fa a la definicio de criteris d’actuacio, qualitat, organitzacio, planificacio i avaluacio
dels programes. L’han de formar professionals experts en cribratge.

[’organitzaci¢ de 'OTCat ha de tenir en compte les necessitats particulars dels diferents cri-
bratges (mama, colorectal, cérvix).

S’establira una organitzacié funcional formada per:
e 'Oficina OTCat

e |es oficines técniques d’ambit territorial OTT

e |es unitats de cribratge UC.

Oficina Técnica del Programa de deteccié preco¢ de cancer (OTCat)
’ambit d’actuacié de 'OTCat compren els diferents cribratges de cancer que es fan a
Catalunya.

Les funcions principals d’aquesta Oficina son:
e Definir els criteris comuns d’organitzacio, qualitat i avaluacio, i el pla de comunicacio.

e Elaborar les directrius generals, els protocols clinics i tecnics, i definir els indicadors de
qualitat.

e Elaborar un sistema d’informacié minim comu que permeti la planificacio i I'avaluacio del
PDPC.

e Avaluar I'impacte i els resultats del PDPC.

e Elaborar una memoria anual amb els resultats dels programes.
e Representar el PDPC.

e Coordinar les actuacions de les OTCT.

e Proposar accions correctores per millorar la qualitat i els resultats.

'OTCat disposara dels recursos necessaris (humans, estructurals i economics) per desen-
volupar aquestes funcions.

Oficines técniques de cribratge d’ambit territorial (OTT)
Les OTT funcionalment depenen de I'OTCat i son responsables de la gestio i el control del
cribratge al seu territori.

Les funcions principals d’aquestes oficines son:

e Fer la gestio de la poblacié diana (identificacié i depuracié de les dades, planificacio i invi-
tacio de la poblacio, tramesa dels resultats a la poblacié i als professionals). Aquesta fun-
ci6 es podra delegar a les UC en funcié de les necessitats territorials i/o caracteristiques
dels proveidors.

e Fer el seguiment de I'activitat i el control de qualitat del procés, i avaluar el cribratge en
I’ambit territorial (des de la identificacid de la poblacié diana, passant per la realitzacié de
la prova de cribratge, fins a la finalitzaci¢ del cas). Aquesta funcié no és delegable.

e Controlar la gestié del procés de cribratge. Aquesta funci¢ es podra delegar a les UC en
funcié de les necessitats territorials i/o caracteristiques dels proveidors.
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Coordinar-se amb les UC.

Informar del PDPC i fer-ne difusio a la poblacié diana i els professionals implicats.

Facilitar la informacié per a I'avaluacio global del PDPC a I'OTCat.
e Facilitar la informacio per a la contractacié d’activitats de cribratge a la RS.

e Representar el PDPC en el territori.

L'organitzacio de les OTT s’ha d’adaptar a la realitat demografica i a la planificacié assisten-
cial del territori respectiu, considerant una poblacié diana minima de trenta mil persones.

L'OTT ha de comptar amb una persona responsable i amb els recursos per desenvolupar les
seves funcions. Disposara d’un especialista 0 una especialista en epidemiologia / medicina
preventiva i del suport administratiu adient per desenvolupar les seves funcions.

Als territoris en que per les seves caracteristiques demografiques o territorials (volum de
poblacié o dispersié demografica) sigui aconsellable compartir i rendibilitzar recursos, les
OTT poden delegar a les UC les funcions d’invitacié i tramesa de resultats. També, en el cas
de les UC situades en institucions que disposin de serveis d’epidemiologia / medicina pre-
ventiva seria recomanable que tinguessin delegades les funcions de control de gestio del
procés de cribratge en coordinacié amb I'OTCT.

Unitats de cribratge (UC)

Les UC funcionalment depenen de 'OTCT i sén responsables de la realitzacio de les proves
de cribratge, aixi com del procés diagnostic davant d’una sospita, ja sigui amb mitjans pro-
pis o aliens.

Tenen com a funcions:
e Realitzar i valorar la prova de cribratge.

e Garantir la gestio correcta del procés de cribratge (compliment de la doble lectura, lectura
amb cegament doble, circuits de casos positius, retorn de la informacié a les OTCT, con-
trol de possibles errors).

e Gestionar el procés diagnostic i terapeutic (en els casos en que el cribratge resulti positiu):
— Indicaci¢ i realitzacio i/o derivacio de les proves diagnostiques en cas de sospita.
— Valoracié i recomanacio.
— Derivacio a les unitats de tractament.
— Informacio a la dona dels resultats. Segons I'organitzacié territorial, en cas de resultat
negatiu de la mamografia aquesta funcio¢ I'efectuaran les OTT.

e Garantir la realitzacié del control de qualitat dels equipaments recomanats.
e Garantir els intervals de temps recomanats en el procés de cribratge.

e |nformar dels resultats de la prova de deteccio, de les proves diagnostiques i dels cancers
trobats a 'OTT a la qual esta vinculada.

e Col-laborar en les tasques d’informacio i difusié del PDPC en el seu ambit d’actuacio.
e Formar part dels comites de tumors o unitats funcionals corresponents.
Han de disposar de radidlegs amb experiencia i formacio per a la lectura de mamografies de

cribratge, de tecnics de radiologia amb formacié en programes de cribratge i del suport
administratiu necessari per desenvolupar les seves funcions.
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A partir de I'aprovacié d’aquesta estructura organitzativa per part del DS, se’'n preveu el
desplegament en el termini d’un any.

Programa de deteccio6 precoc¢ de cancer de mama
Aspectes que cal definir per establir criteris homogenis per a Catalunya:

Pla d’informacioé i comunicacio Unic i identificatiu del PDPCM adrecat a les dones.

Pla unic d’informacié i comunicacio per als professionals.

Sistema unic d’informacio i gestié minim que permeti el control i I'avaluacié del PDPCM.
Protocol unic de lectura i valoracié de la mamografia.

Protocol de diagnostic davant la sospita.

Actualitzacié de criteris per al PCPCM.

Definicié de criteris de qualitat.

Definicié de criteris d’acreditacio de les UC i dels radiolegs i tecnics de radiologia.
Sistematitzacio de I'avaluacié dels cancers d’interval.

Model de contracte del SCS amb les UC (a més de definir activitat i pressupost, i introduir
informacio i criteris de qualitat tecnica i assistencials).

Garantir la identificacié i validacio correctes de la poblacié diana.

Recerca dirigida a millorar la qualitat i els resultats.

Es considera convenient elaborar un pla estrategic del PDPCM que n’estableixi les directrius
i linies d’actuacio per als propers 3-5 anys.

La CACC va encarregar a I’Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques (AATRM)
una revisio de 'evidéncia cientifica disponible sobre I'efectivitat de la deteccid preco¢ del
cancer de mama, mitjangant mamografia de cribratge, en dones d’edats compreses entre
els 45 i els 49 anys. L'objectiu final era obtenir informacié que ajudés el DS en la presa de
decisions en aquesta matéria.

Resum

1

. La detecciod precog¢ del cancer de mama mitjangant mamografies de cribratge periddiques

redueix la mortalitat per a aquest tipus de cancer de manera significativa.

. El'benefici més gran quant a supervivéncia s’observa en les dones de 50 a 69 anys, men-

tre que el benefici estimat per a les dones de 40 a 49 anys és més petit i dificil d’atribuir a
la deteccio precog.

. Pel que fa a les dones de 40 a 49 anys, la mamografia de cribratge, a més de reduir la

mortalitat, pot comportar altres beneficis com ara el diagnostic precog, una terapia menys
agressiva i uns resultats cosmetics millors. Tanmateix, també té riscos com ara un incre-
ment de la taxa de bidpsies i dels efectes psicologics associats tant a I’'enganyosa segu-
retat d’un resultat falsament negatiu com al desassossec d’un fals positiu.

. La relacio risc-benefici de la deteccid precog¢ del cancer de mama en aquest grup d’edat

és incerta, atés que els resultats dels estudis disponibles en aquest grup sén contradicto-
ris i la qualitat metodologica dels dissenys és variable.
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5. Levidencia cientifica actual és insuficient per recomanar la deteccié preco¢ del cancer de
mama amb mamografia de cribratge en dones de menys de 50 anys que tinguin un risc
mitja de desenvolupar aquest tipus de cancer. Per tant, no es recomana aquesta interven-
cio preventiva en forma poblacional.

6. Aquesta recomanacio no exclou que les dones d’aquest grup d’edat puguin fer-se mamo-
grafies de cribratge en el marc d’un consell medic individualitzat i amb independéncia de
si presenten o no simptomatologia.

7. El maneig de dones exposades a un risc de cancer de mama més gran, de dones amb
simptomes que requereixen fer-se mamografies diagnostiques o de dones amb una histo-
ria de cancer de mama que es fan mamografies de seguiment i control, queda fora de
I'abast de la recomanacio anterior.

La majoria de PDPCM, tant a I'Estat espanyol com a altres paisos, s’ofereixen a dones a
partir de 50 anys.

1. En el cancer de coll d’uter existeix una estrategia de cribratge amb citologia de Papa-
nicolau de tipus oportunista que es du a terme des dels serveis assistencials. Amb aques-
ta estrategia s’ha assolit una important extensié de les activitats de cribratge d’aquest
tumor entre les dones, segons indiquen les diferents enquestes de salut dutes a terme.
Aguest model oportunista ha conduit a una situacio en que la responsabilitat amb relacio
a aquest cribratge esta difosa entre els diferents actors assistencials. Aixi mateix, I'absen-
cia d’un sistema d’avaluacié d’aquest cribratge per a tot Catalunya no permet fer-ne una
valoracio acurada de la qualitat, tot i que les dades disponibles i les opinions dels profes-
sionals implicats suggereixen que hi ha aspectes que cal millorar pel que fa a la periodici-
tat, 'equitat o el seguiment de les lesions preneoplastiques, entre altres aspectes.

1.1. D’altra banda, el coneixement del paper central del virus del papil-loma huma en
I'etiopatogenia del cancer de coll d’Uter i el desenvolupament de les tecniques de
laboratori per detectar-lo han obert les portes a la seva introduccio en I'estrategia de
la deteccid precog i en el seguiment de les lesions preneoplastiques.

2. La CACC, després de valorar la situacio actual del cribratge del cancer de coll d’uter, fa
les recomanacions seguents en relacio amb els seus abordatge i organitzacio:

2.1. Atesa la baixa incidencia d’aquest tumor, no es considera prioritari canviar I’actual
abordatge oportunista per un programa poblacional organitzat.

2.2. Tanmateix, es considera prioritari establir un programa de deteccio precog del cancer
de coll d’uter amb I'objectiu de garantir la implantacié de les directrius del PDO i
I'avaluacié del cribratge. A més, cal establir una estrategia més global: 1) que impliqui
el conjunt de la poblacié diana, independentment del lloc on és atesa; 2) que millori
I'equitat, tenint en compte I'abordatge oportunista; 3) que faciliti la implicacié dels
ginecolegs i llevadores en I'elaboracio de les directrius; i 4) que potencii la implicacio
de la dona en la decisio i, per tant, en la millora d’informacio.

3. Es va analitzar i valorar com a adequat el document Protocol de les activitats per al cri-

bratge del cancer de coll d’dter a I’atencio primaria, presentat per I'Institut Catala
d’Oncologia (ICO) i el PDO. Tot seguit, se’'n presenta un resum:
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Aquest protocol té com a objectiu adequar i actualitzar les activitats preventives al coneixe-
ment cientific sobre el cancer de coll d’uter i millorar-ne I'efectivitat i la cobertura a tot
Catalunya. Els principals aspectes que cal considerar son la implicacio del virus del
papil-loma huma (VPH) en el desenvolupament de tots els casos de cancer de coll d’Uter, i el
coneixement que l'activitat preventiva d’aquesta malaltia a Catalunya no s’adequa ni a les
necessitats de salut de la poblacié de risc (baixa cobertura en alguns sectors de la pobla-
cio), ni a la magnitud del problema (poblacié¢ de baix risc i un alt nombre de citologies per a
aquesta poblacio).

Estratégies proposades

Dones de 25 a 65 anys: es recomana que en el periode de tres anys des de I'inici de les
relacions sexuals s’inicii el cribratge mitjancant dues citologies de Papanicolau amb un inter-
val d’un any. Si aquestes sén negatives, es recomana efectuar una citologia cada tres anys
fins als 65 anys. A partir dels 25 anys d’edat, tota dona sexualment activa hauria de tenir
I'oportunitat de fer-se el cribratge.

Dones amb un cribratge inadequat: en dones de 40 a 65 anys que no s’hagin fet una citolo-
gia en els cinc anys previs, s’oferira un cribratge amb citologia de Papanicolau més una
prova de determinacié del VPH d’alt risc oncogenic.

En dones de més de 65 anys sense historia previa de citologies o a les quals la darrera cito-
logia es va fer abans dels 60 anys, es fara una citologia de Papanicolau i una determinacio
del VPH. Si ambdues proves sén negatives, la dona queda fora del protocol.

Citologia anormal: per adequar la pauta de seguiment, s’incorpora la determinacié de I’ADN
del VPH en els casos de lesions d’atipia escamosa no especificada.

Seguiment postconitzacié de lesions intraepitelials. Utilitzacio de la determinacio del VPH per
al control de recidives.

Captacio: reforcar el paper de les ABS de promotores de les actituds preventives de manera
que des d’elles s’identifiquin les dones amb un cribratge inadequat i personal format en faci
la presa de mostres.

Aquestes estrategies només s’haurien de modificar en cas d’indicacié medica que pogues-
sin alterar la historia natural de la malaltia. Aquestes estratégies amplien les recomanacions
del Pla de salut 1993-2005 i estableixen una periodicitat triennal en tots els grup d’edat, en
comptes d’una de quinquennal a partir dels 35 anys. A més, introdueixen la determinacié del
VPH en determinats casos per millorar el rendiment del cribratge.

Difusio

Es proposa fer difusié del protocol als professionals implicats mitjancant seminaris de treball
i jornades cientifiques. Per a la poblaci® general es distribuiran triptics informatius i es faran
xerrades informatives als col-lectius afectats.

Avaluacio

Periodicitat de I'avaluacié: anual amb balanc final als cinc anys. La unitat territorial d’avalua-
ci6 és I’ABS. Entre els diferents parametres s’estimara la relacid de la poblacio cribrada en
els ambits territorials i la poblaci¢ diana de I'ambit, la relacié entre el nombre de proves de
VPH efectuades, citologies previes i resultats de la citologia actual, la utilitzacid del sistema
de Bethesda i el monitoratge dels casos nous de carcinoma de coll uteri infiltrants.
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El grup de treball sobre cribratge de cancer colorectal, format per professionals amb expe-
riencia en la prevencio, cribratge, diagnostic i tractament del cancer colorectal (vegeu la
composicio del grup al final d’aquest document) es va constituir, a proposta del CACC, amb
I’objectiu especific d’elaborar un document amb propostes d’actuacié en el cribratge de
cancer colorectal a Catalunya. Aquest document havia d’aportar els elements necessaris per
a la presa de decisions del DS.

Resum
e El cancer colorectal compleix un nombre important dels criteris necessaris per considerar

la introduccié del cribratge a la poblacio.

Prenent aix0 en consideracio, i un cop valorades les possibles alternatives, recomanem
I'extensio progressiva del cribratge a tota la poblacio diana de Catalunya en un periode
de temps raonable i com a programa organitzat poblacional. Proposem que, després de
I’aprovacié d’aquesta recomanacio, s’elabori el programa funcional i es treballi amb la pre-
visio d’assolir I'extensio a tota la poblacié diana I'any 2010.

Es recomana que la poblacio diana inicial siguin els homes i les dones de 50 a 69 anys.
Un cop assolida la cobertura d’aquest grup d’edat es valorara I'extensio fins als 74 anys.

’experiencia del cribratge poblacional de cancer de mama indica la necessitat de dispo-
sar d’una organitzacio adequada, en estructura i delimitacic de responsabilitats i funcions,
per a la missi6 encomanada.

La prova de cribratge recomanada, un cop valorada I’evidencia sobre la seva eficacia, la
situacio dels recursos necessaris i disponibles, i I'experiencia obtinguda a Catalunya, és la
prova de deteccio SOF. Se’n recomana una periodicitat biennal.

La disponibilitat de recursos humans suficients i amb experiéncia per efectuar les colo-
noscopies amb sedacio per a I'estudi dels casos positius €s un dels aspectes més impor-
tants perquée sigui factible aquest cribratge i per minimitzar-ne els efectes adversos. De
manera global per a Catalunya, les necessitats estimades que suposa el Programa de cri-
bratge sén assumibles pel sistema public si es preveu un augment raonable dels recursos.
Cal planificar els recursos necessaris en funcio de I'extensio territorial del Programa i dels
possibles augments de participacio.

El Programa ha de desenvolupar una estrategia d’informacio i de comunicacio adrecada a
la poblacié general, a la poblacié diana invitada i als professionals implicats.

Financament del Programa: es considera important un finangament adequat que en
garanteixi la implantacio i el funcionament amb nivells adequats de qualitat i d’equitat en el
territori.

La recerca relacionada amb el cribratge de cancer colorectal és un element basic en la
millora del Programa.

Les persones amb un risc elevat (per una predisposicié hereditaria a cancer colorectal, per
exemple) o que han estat diagnosticades d’adenomes colorectals han de seguir les reco-
manacions especifiques per a la seva situacio.

Recomanacions
1. El cancer colorectal compleix un nombre important dels criteris necessaris per considerar

la introducci¢ del cribratge entre la poblacié: importancia de la malaltia, existencia d’una
fase presimptomatica detectable i de proves de cribratge (annex 4A) i, sobretot, evidencia
de I'eficacia de la deteccio precog (annex 4A).
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2. Diversos paisos (Regne Unit, Australia o Finlandia) i comunitats autonomes (Catalunya des

de I'any 2000, Valéncia posteriorment) han posat en marxa projectes demostratius per
valorar si és factible un programa poblacional de cribratge d’aquest cancer (annex 4B).

. A Catalunya, el Programa pilot de deteccio preco¢ de cancer colorectal (PPDPCR) amb

prova biennal de deteccid de sang oculta en femta es va iniciar I'any 2000 a la poblacio
de I'Hospitalet de Llobregat i, posteriorment, a Vilafranca del Penedes, amb I'objectiu
d’avaluar si era factible i quina acceptacio tenia. La poblacio diana de la prova és de sei-
xanta-nou mil homes i dones entre 50 i 69 anys i actualment esta en la tercera ronda
(annex 4C), i de sis mil habitants a Vilafranca.

Els resultats d’aquest projecte pilot indiquen una acceptacio actual limitada per part de la
poblacio, encara que amb tendencia a I'increment (17%, en la primera ronda, i 22,2%, en
la segona ronda). També permeten fer una estimacid dels recursos necessaris per a un
programa, especialment pel que fa al nombre de colonoscopies necessaries per a I'estudi
dels casos positius a la prova de cribratge (2,9% dels participants en la primera ronda i
1%, en la segona). Els resultats obtinguts pel que fa al nombre de cancers detectats, I'es-
tadiatge i la deteccié d’adenomes son els esperats en funcid de les caracteristiques del
programa i de la poblacio.

Existeix un assaig sobre participacio en el cribratge de cancer colorectal fet en una ABS
de Barcelona entre treballadors afiliats al PAMEM (Courtier, et al.)' que va obtenir partici-
pacions del 36,5% i el 57,7% segons el metode d’invitacio.

El projecte pilot també ha posat de manifest la necessitat d’un estricte control de qualitat
per minimitzar el nombre i les consequéncies de les complicacions del cribratge.

Finalment, la prova pilot ha permes adquirir experiencia sobre I'organitzacié i la gestio
d’un programa de cribratge d’aquest cancer en el nostre entorn sanitari i poblacional.

. Considerant aquests aspectes, i un cop valorades les possibles alternatives (annex 4D),

recomanem [’extensio progressiva del cribratge a tota la poblacié diana de Catalunya
(1.470.276 homes i dones de 50 a 69 anys).

Proposem que, després de I'aprovacié d’aquesta recomanacio, s’elabori el programa fun-
cional i es treballi amb la previsio d’assolir I'extensio a tota la poblacio diana I'any 2010.
L'extensio es pot fer per territoris tenint en compte la disponibilitat de recursos, especial-
ment pel que fa a les exploracions endoscopiques.

Malgrat la relativa baixa participacio obtinguda en la prova pilot, considerem que la mane-
ra d’augmentar I'acceptacid d’aquest cribratge entre la poblacio i els professionals sani-
taris és I'oferta continuada i general del cribratge a la poblacié i que aquesta vagi acom-
panyada d’una estratégia de promocio i informacio.

Per altra banda, un programa de cribratge de cancer de colon i recte pot ser eficient i
cost-efectiu amb nivells baixos de participacio, especialment si en successives rondes hi
participa part de la poblacié que no ha participat anteriorment, com ha succeit en la prova

Courtier R, Casamitjana M, Macia F, Panades A, Castells X, Gil MJ, et al. Participation in a colorectal cancer screening
programme: influence of the method of contacting the target population. Eur J Cancer Prev 2002; 11(3):209-13.
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pilot de I'Hospitalet. Per a programes que no tenen uns costos inicials de posada en
marxa elevats o uns costos fixos elevats, els beneficis solen ser proporcionals als costos i
aquests es poden ajustar a la participacio esperada.

. El cribratge s’ha d’oferir com a programa organitzat poblacional: sistema d’invitacio
poblacional, criteris homogenis de cribratge i d’organitzacio per a tot el territori, un pla
sistematic de qualitat i amb I'avaluacio regular dels resultats.

. Lexperiencia del cribratge poblacional de cancer de mama indica la necessitat de dispo-
sar d’una organitzacio adequada en estructura i delimitacio de responsabilitats i funcions
per a la missi®6 encomanada (OTCat, OTT, CACC, etc.). Per millorar I'eficiencia i la integra-
cio de les activitats de cribratge, es recomana que els diferents programes de cribratge
de cancer (de mama, colorectal, etc.) es desenvolupin mitjangant una sola organitzaci¢ o
en estreta coordinacio.

. Es recomana que la poblacio diana inicial siguin els homes i les dones de 50 a 69 anys.
Un cop assolida la cobertura d’aquest grup d’edat es valorara I’extensio fins als 74 anys.

. La prova de cribratge recomanada, un cop valorada I’evidéncia sobre I'eficacia, la situacio
dels recursos necessaris i disponibles, i I'experiencia obtinguda a Catalunya, és la prova
de deteccio de sang oculta en femta. Se’n recomana una periodicitat biennal.

Quant al tipus de prova, les proves immunologiques presenten avantatges en relacié amb
les proves bioquimiques (sensibilitat superior, lectura més objectiva, possibilitat d’automa-
titzacié, no requereixen restriccié dietetica), si bé tenen alguns desavantatges (menor
especificitat, més falsos positius). Per aquests motius, és recomanable triar una prova
immunologica tot i que el seu Us general s’ha de fer després de valorar-ne els aspectes
logistics i operatius, i 'impacte potencial sobre la necessitat de recursos, especialment de
colonoscopies.

. La prova d’eleccié per a l'estudi dels casos positius a la prova de cribratge és la colo-
noscopia amb sedacio.

La disponibilitat de recursos humans suficients i amb experiencia per fer les colonosco-
pies amb sedacié és un dels aspectes més importants per fer factible aquest cribratge i
minimitzar-ne els efectes adversos. Pel que fa al volum d’exploracions necessaries, €s
considera que, de manera global per a Catalunya, les necessitats estimades que suposa
el Programa de cribratge son assumibles pel sistema public, si es preveu un augment rao-
nable dels recursos. Cal planificar els recursos necessaris en funcié de I'extensio territorial
del Programa i dels possibles augments de participacio.

Pel que fa a la garantia de la qualitat de les exploracions endoscopiques, cal establir uns
requeriments minims d’acord amb criteris universalment acceptats com, per exemple, els
de I’American Society of Gastrointestinal Endoscopy i la US Multi-Society Task Force on
Colon Cancer (una proporcio d’intubacié cecal superior al 95%, una incidéncia d’hemorra-
gia postpolipectomia inferior a I’1% i de perforacio inferior a I’'1%.). L'acompliment
d’aquests criteris permetria acreditar les unitats per al cribratge del cancer colorectal, que
haurien de dur a terme aquesta activitat fora dels programes assistencials habituals per tal
d’evitar interferencies en el diagnostic i tractament d’altres patologies.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

El seguiment, mitjancant colonoscopia, dels individus en els quals s’han detectat

adenomes durant el cribratge planteja dues questions que el Programa de cribratge ha

d’abordar:

e el nombre de colonoscopies de seguiment que cal fer, que depen en gran mesura del
protocol de seguiment aplicat i que ha de ser uUnic per a tot Catalunya,;

® qui es responsabilitza del seguiment d’aquests pacients: I'atencio primaria, I'atencio
especialitzada o el programa de cribratge.

S’han de formar els recursos humans necessaris per al processament de la prova de
deteccid de sang oculta en femta en funcio de la prova utilitzada.

Latencio primaria té un paper potencial important en les diferents fases del cribratge i en
diferents aspectes (informacio, participacio en el procés, etc.). L'experiéncia viscuda
en altres cribratges fa necessari fer reflexid profunda i realista sobre aquest paper i, en
especial, amb relacié a: a) la informacié sobre el cribratge i el programa; b) la participacio
en el procés de cribratge; i c) el seguiment dels pacients als quals s’han detectat polips
adenomatosos.

Informacié. El Programa ha de desenvolupar una estrategia d’informacio i comunicacio a
tres nivells: a) poblacio general, b) poblacié diana invitada i ¢) professionals implicats.

La informaci6é ha de ser adequada per al grup que I’ha de rebre i ha de tenir en compte
els beneficis del cribratge, perd també els efectes adversos potencials.

La informacié que es difon de manera generalitzada a tota la poblacié s’ha de limitar
quant al contingut. Per aix0, és important oferir la possibilitat d’obtenir informacié addi-
cional a les persones que ho desitgin. En aquest sentit, Internet i el web del Programa
poden ser un recurs molt Util.

Un dels aspectes que es considera important en aquest ambit és la informacié sobre
altres proves de cribratge de cancer colorectal (sigmoidoscopia, colonoscopia, etc.)
encara que el Programa ofereixi la deteccio de sang oculta en femta.

Financament del Programa: dintre del marc general del sistema de finangament d’aquest
tipus d’activitat previst pel DS i el SCS, es considera important un finangament adequat
que garanteixi la implantacio i el funcionament del Programa amb nivells adequats de
qualitat i equitat en el territori. El Programa ha de garantir el tractament adequat de les
lesions detectades, aixi com el seguiment especific d’aquests pacients.

La recerca relacionada amb el cribratge de cancer colorectal és un element basic en la
millora del Programa

["avaluacio periodica dels resultats (participacio, positivitats, taxes de deteccio de cancer
i adenomes, complicacions, etc. ) és consubstancial al Programa.

Hi ha també un espai per a la recerca especifica per donar resposta a les incerteses
sobre aquest cribratge o avaluar propostes de millora del Programa (en I’'ambit de la par-
ticipacio, noves proves, etc.). En aquest sentit, es considera important participar en I'es-
tabliment de prioritats de recerca en les convocatories existents (per exemple, I’AATRM).
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16. Aquestes recomanacions fan referencia a individus amb un risc poblacional de cancer
colorectal. Les persones amb un risc elevat (per exemple, per una predisposicic here-
ditaria a cancer colorectal) 0 que han estat diagnosticades d’adenomes colorectals han
de seguir les recomanacions especifiques a la seva situacio.

Grup de treball de cribratge del cancer colorectal

Andreu, Montse. Gastroenterologa. Hospital del Mar. Barcelona

Campo, Rafael. Gastroenteroleg. Hospital de Sabadell. Corporacio Parc Tauli. Sabadell

Castells, Antoni. Gastroenteroleg. Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Castells, Xavier. Servei d’Avaluacié i Epidemiologia Clinica. IMAS. Barcelona

Codina, Antoni. Cirurgia. Hospital Universitari Dr. Josep Trueta. Girona

Espinas, Josep A. PDO (coordinador del grup de treball)

Peris, Merce. Servei de Prevencio i Control del Cancer. ICO. L'Hospitalet de Llobregat

Rebull, Josep. Servei de Medicina Preventiva. Hospital Verge de la Cinta. Tortosa
(coordinador del grup de treball)

Segura, Josep M. Metge d’atencié primaria. ABS Raval Nord. Barcelona

Tabernero, Josep M. Oncoleg. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

Salo, Joan. Digestoleg. Hospital General de Vic
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Annex 2. Situacié actual i perspectives de futur del programa
de deteccié precoc del cancer de mama a Catalunya

1. Epidemiologia
i deteccio
precoc del
cancer de
mama.
Justificacio del
programa de
cribratge

El cancer de mama és el cancer més freqlient en les dones de Catalunya i representa el
28% de tots els tumors en aquest sexe. La taxa bruta d’incidencia és de 97,3/99,3 nous
casos per cent mil dones, mentre que la taxa ajustada a la poblacié mundial és de
63,5/61,3 per cent mil dones segons els registres poblacionals de cancer de Tarragona i
Girona, respectivament.” S’estima que es diagnostiquen 3.815 casos nous d’aquest cancer
anualment (2004-2005) en el conjunt de Catalunya. En relacié amb els altres paisos de la
UE, Catalunya se situa en una posici¢ intermédia-baixa, si bé cal tenir en compte que la
incidencia d’aquest tumor mostra una tendéncia d’increment significativa en els darrers
anys.?

La supervivéncia relativa d’aquest tumor se situa a Catalunya en el 82% als cinc anys.®

Pel que fa a la mortalitat, el cancer de mama és el tumor responsable de més morts entre
les dones de totes les edats (19,0% de totes les morts per cancer en dones). La taxa bruta
de mortalitat és de 32,5 per cent mil dones (1997-1998), mentre que la taxa ajustada a la
poblacié mundial és de 16,8 per cent mil.1 Cada any, moren 1.000 dones per aquest tumor
(1997-1998). La mortalitat presenta una tendéncia decreixent a partir del periode 1992-
1993.

Tenint en compte els coneixements actuals sobre les causes d’aquest cancer, es considera
que no hi ha estratégies de prevencié primaria del cancer de mama que s’hagin demostrat
efectives i siguin factibles, ja que els factors de risc més importants (edat, antecedents fami-
liars, edat de la menarquia, edat del primer embaras, etc.) no es poden modificar o sén difi-
cils de modificar per motius de tipus preventiu. En canvi, la prevencié secundaria mitjancant
el cribratge es presenta com una estrategia efectiva i factible per reduir-ne I'impacte.

El cribratge del cancer de mama mitjancant mamografia és el cribratge (i segurament la
practica preventiva més analitzada, mitjancant assaigs controlats aleatoris) del qual tenim
més dades d’eficacia. L'evidéncia acumulada dels diferents assaigs, metaanalisis i revisions
avala l’eficacia de la mamografia, de manera clara per a les dones de 50 0 més anys i més
controvertida per sota dels 50 anys, i ha estat la base per a la implantacio de programes de
cribratge en molts paisos.?

[’any 2000, Getzsche i Olsen van publicar a la revista The Lancet un article polemic en qué
posaven en dubte I'eficacia del cribratge mamografic ja que, després de descartar sis dels
vuit assaigs per problemes metodologics, no trobaven evidéncies que aquest cribratge dis-
minuis la mortalitat d’aquest cancer.® Diverses revisions posteriors per part de I'’Agency for
Healthcare Research and Quality per a la US Preventive Services Task Force,® la nova analisi
conjunta del assaigs suecs’ i de I'lARC® indiquen que, malgrat els problemes metodologics
dels assaigs, es pot considerar que el cribratge del cancer de mama mitiancant mamografia
és un cribratge efectiu i que I’eficacia es relaciona amb [I'edat de la dona.

A Catalunya, 'any 1992 es va iniciar el PDPCMC a la poblaci¢ de Molins de Rei. El diferents
plans de salut elaborats des d’aquella data (Pla de salut 1993-1995, 1996-1998, 1999-
2001) van anar definint una politica d’implantacié progressiva a tot el territori. EI PDO a
Catalunya 2001-2004° i el Pla de salut de Catalunya 2002-2005' estableixen com a objec-
tiu per al 2005 finalitzar el desplegament del cribratge del cancer de mama, i convidar-hi
totes les dones entre els 50 i els 69 anys de manera continuada i amb una periodicitat bien-
nal, i efectuar un estudi sobre la pertinenca d’avancar aquest cribratge a les dones de 45 a
49 anys.
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2. Programa de
detecci6 precoc
del cancer de
mama de
Catalunya
(PDPCMC)
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Les bases en que es fonamenten el PDPCMC i el marc general d’organitzacio i funciona-
ment estan recollits al Programa de deteccio preco¢ del cancer de mama de Catalunya.
Criteris generals i d’organitzacio."

2.1. Eixos centrals
e 'equitat d’accés,
e |a qualitat del proceés, i

e 'avaluacio del programa

2.2. Objectius

General

L objectiu final del PDPCMC és reduir la mortalitat per cancer de mama a Catalunya.
Intermedis

1. Aconseguir la participacio del maxim de dones invitades al Programa de cribratge.
2. Maximitzar els beneficis del cribratge en les dones participants.

3. Minimitzar els efectes adversos del cribratge en les dones participants.
Operatius

1. Aconseguir la participacié del maxim de dones invitades.

. Maximitzar el nombre de cancers detectats.

. Maximitzar la deteccié de cancers en estadis precogos.

. Minimitzar el nombre de dones reconvocades per a exploracions addicionals.

. Minimitzar el nombre de procediments diagnostics invasius (bidpsia quirdrgica).

. Minimitzar el nombre de dones a les quals es recomana control avancgat (6, 12 mesos).

~N o O A WN

. Aconseguir uns intervals de temps adequats entre la mamografia i la comunicacié del
resultat, entre la indicacié d’exploracions addicionals i la comunicacio del resultat definitiu,
i entre I'obtencio del diagnostic definitiu i I'inici del tractament.

8. Minimitzar, en dones cribrades, el nombre de casos de cancer que es presenten entre
episodis de cribratge.

2.3. Caracteristiques generals

e Poblacid diana: la poblacié diana de la primera ronda son les dones de 50 a 64 anys.
A partir de la segona ronda, es conviden les dones fins als 69 anys. D’aquesta manera
s’aconsegueix una extensio progressiva de la poblacié diana.

e Prova de cribratge: mamografia amb doble projeccio (craniocaudal i obliqua) i doble lectu-
ra (dos radiolegs de manera independent faran la doble lectura, i si hi ha divergencies la
decisio final sera adoptada per consens o per arbitratge d’un tercer radioleg).

e Periodicitat: cada 2 anys.
e |nvitacié per carta personalitzada, amb dia i hora programada i possibilitat de canvi.
e Participacio voluntaria i gratuita.

e Garanteix la continuitat assistencial.
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L'any 1992 es va posar en marxa el Programa pilot de cribratge de cancer de mama de
Molins de Rei / Sant Feliu per avaluar la factibilitat d’'un programa de cribratge de cancer de
mama en el nostre medi. A partir de 1994, el Programa es va anar implantant a altres zones:
Cornella, Sabadell/Cerdanyola, Matar¢ i Ciutat Vella i Sant Marti.

Es a partir de I'any 1998 quan s’accelera la implantacié del Programa fins que, a final de
2002, tots els sectors sanitaris de Catalunya ja tenien el Programa iniciat, i 'any 2004 s’hi
incorpora I'tltim territori.

Implantacio territorial
del PDPCMC
(dones de 50 a 64 anys)

% dones (50-64 anys)

0 I I I I I I I I I I I I |
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

anys

4. Ampliacié de
la poblacié diana
fins als 69 anys

L’any 2000 es va decidir I'extensio del Programa fins als 69 anys. La decisio es va prendre
sobre la base de:

a) la incidencia del cancer de mama en les dones d’aquest grup d’edat,

b) I'evidéencia de I'efectivitat del cribratge en aquesta edat, i

c) es va considerar que s’havia de seguir oferint el Programa a les dones que s’havia invitat

per primera vegada als 64 anys i no excloure-les després de fer-se una sola mamografia.

L'extensio es fa de manera progressiva: en iniciar el Programa en un territori s’inviten les
dones de 50 a 64 anys. En les rondes posteriors, les dones no surten del Programa fins als
69 anys.

L’any 2004 la poblacié diana de 50 a 64 anys va ser de 609.348 dones i la poblacié diana
de 65 a 69 anys va ser de 68.380 dones (estimacio segons les dades del padrd 2001).

Aquesta extensi6 fins als 69 anys comportara un increment en el nombre de dones que

s’han d’invitar i en les mamografies que s’han de fer fins al periode 2012-2013. A aquest
augment si ha d’afegir el creixement natural de la poblacié de 50 a 64 anys.
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La valoracio de la possible extensié del Programa a altres grups d’edat ha de considerar els
aspectes d’evidencia cientifica de I'eficacia del cribratge, el balang entre beneficis i efectes
adversos i els recursos addicionals que comportaria. L'any 2004, el nombre de dones de 45
a 49 anyside 40 a 44 anys és de 227.500 i 246.700 dones, respectivament.
5. Fases del El cribratge mamografic del cancer de mama inclou tres fases generals:
cribratge
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e Fase de cribratge mamografic: en aquesta fase s’identifica la poblacié diana, s’invita la
dona, es fa la mamografia i es valora i decideix I'actitud —cribratge als dos anys, control
avangat o exploracions diagnostiques addicionals.

e Fase de valoracio diagnostica: en aquesta fase s’avaluen les anormalitats detectades en
la fase anterior a fi d’arribar a un diagnostic i fer una recomanacio.

e Fase de tractament: en aquesta fase es fa el tractament dels cancers detectats en el cri-
bratge.

5.1. Identificacié i invitacié de la poblacié diana

La poblacié diana s’identifica a partir dels sistemes d’informacié de base poblacional dispo-
nibles (padro, SIAP, RCA). Aquesta informacio es depura d’errors administratius a partir dels
registres sanitaris disponibles (per exemple, registres de cancer, de mamografies, de patolo-
gia de I'atencio primaria, etc.).

Son motius d’exclusio del programa:
e antecedents personals de cancer de mama: estar diagnosticada o haver estat diagnosti-
cada d’un cancer de mama,

e incapacitat fisica 0 psiquica greu que impedeixi la mamografia,
e dones amb alt risc de cancer de mama,
e dones amb alteracions benignes d’alt risc (hiperplasia amb atipia), i

e tenir una mamografia feta en els sis mesos anteriors. Sera motiu d’exclusié de la ronda en
curs, perd no del PDPCMC.
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La invitacio a participar en el Programa es fa mitjangant carta nominal adregada a les dones
de la poblacié diana. Cal disposar de sistemes per captar les dones que no han respost a la
primera invitacio (mitjangant carta o trucada telefonica), i avaluar-ne I’efectivitat.

5.2. Realitzacio i lectura de les mamografies

Les mamografies, les fa personal tecnic amb experiencia en el cribratge per aquest metode
a la unitat radiologica per tal de garantir la maxima qualitat i disminuir el nombre de repeti-
cions de la prova.

Dos metges radiolegs, amb formacié especifica i experiencia en la lectura de mamografies
de cribratge, llegeixen les mamografies de forma independent. L'objectiu de la mamografia
de cribratge no és fer el diagnostic, sind identificar les dones que necessiten exploracions o
controls addicionals i les que no ho necessiten. Per tant, com a resultat d’aquest procés
s’obtenen dos grups de dones: dones a les quals es recomana un nou cribratge al cap de
dos anys i dones que requereixen exploracions addicionals o controls avancats.

La unitat radiologica de cribratge (URC) pot ser fixa o mobil, i pot estar ubicada en un centre
hospitalari o extrahospitalari. En el cas de les unitats fixes, es recomana separar fisicament
(en I'espai i/0 en el temps) els circuits de les dones de cribratge dels de les dones explora-
des per motiu diagnostic, a causa dels diferents requeriments organitzatius i les diferents
expectatives d’aquests dos grups de dones.

5.3. Fase de valoracié diagnostica

En aquesta fase s’avaluen les anormalitats detectades mitjangant la mamografia de cribratge
a fi d’arribar a un diagnostic. Aquesta valoracio es pot fer en una unitat de referencia, en la
mateixa URC o en una combinacio dels dos llocs segons la disponibilitat i experiencia en
relacio amb les proves diagnostiques necessaries per fer el diagnostic. L'equip encarregat
del procés diagnostic ha de tenir formacio i experiencia en el maneig de dones de cribratge.

Cal establir la coordinacio i els circuits adequats per tal de garantir la continuitat assistencial i
de la informacio, i reduir el maxim possible el temps fins a I’obtencid¢ i comunicacio¢ del
diagnostic definitiu.

5.4. Fase de tractament

En aquesta fase es fa la valoracio final (estudi d’extensio, etc.) i s’aplica el tractament dels
cancers detectats en el cribratge. S’ha de fer en una unitat de caracter multidisciplinari ubi-
cada en un centre de referencia.

5.5. Notificacio dels resultats

Els resultats del cribratge es comuniquen personalment a la dona. En el cas que la mamografia
de cribratge sigui negativa, es comunica el resultat per carta nominal a la dona interessada. En
el cas de necessitar repetir la mamografia o fer exploracions addicionals, aixd es comunica per
telefon a la dona procurant que transcorri el minim temps entre la trucada i la cita per efectuar
les exploracions. El resultat final es comunica a la dona per escrit en el cas que la recomanacio
sigui de control als dos anys o control avangat o, personalment, en cas d’un altre resultat.

S’establiran mecanismes per fer arribar el resultat als professionals sanitaris (metge d’aten-
Cio primaria, metge ginecoleg).

Les OTCat han de tenir un telefon d’informacié i consulta a disposicio de les dones i els pro-
fessionals per resoldre els dubtes relatius al PDPCMC.
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6.1. Estructura

* Organs de direccio:
— * Departament de Salut
—* Pla director d’oncologia

e Organs consultius:
—* Comissio Permanent del PDO
—* Consell Assessor del PDO
— CACC (des de desembre 2005)
Té com a objectiu donar suport técnic a la presa de decisions per part del DS en
relacié amb el cribratge de cancer.

* Organ de coordinacié
— OTCat (des de desembre 2005)

L'OTCat es gestiona des del Servei de Prevencié i Control del Cancer de I'ICO. Té com a
funcions:
e coordinar les actuacions de les OTT, el seguiment i I'avaluacio dels resultats del PDPCMC,

e implantar criteris per a la millora continuada de la qualitat, i

e |a proposta al PDO i el DS d’accions correctores per millorar la qualitat i els resultats del
PDPCMC.

6.2. Organitzacio territorial del Programa de cribratge

El PDPCMC té una organitzacio descentralitzada. De manera general i per tal d’optimitzar
els recursos i I'experiencia, cada regio sanitaria (RS) compta amb una OTT excepte quan el
volum de la poblacié diana fa convenient disposar de més d’una o disposar d’una Unica ofi-
cina per a més d’una regio. La RS és la responsable de la implantacio, el desenvolupament i
I'avaluacié del Programa en el seu ambit territorial. Les URC estan situades en centres hos-
pitalaris i centres extrahospitalaris, distribuides segons criteris de proximitat territorial de la
poblacié diana, la necessitat d’assolir un volum suficient d’activitat de cribratge en cada
URC per mantenir i millorar la qualitat del servei, i les caracteristiques especifiques del siste-
ma de salut de Catalunya.

Les caracteristiques del PDPCMC i el gran nombre de dones de la poblacié diana (aproxi-
madament 600.000) comporten la intervencié d’un considerable nombre de professionals i
serveis/unitats de diferents institucions. Es, per tant, imprescindible establir circuits agils per
al flux dels pacients i la informacio, i garantir uns intervals de temps adequats en tot el pro-
cés de cribratge.

6.2.1. Oficines técniques de cribratge (OTT)

De manera general, son funcions principals de les OTT: la identificacié de la poblacié diana i
la depuracié de les dades, la invitacio de les dones, la tramesa dels resultats i el monitoratge
i avaluacié del Programa. També soén funcié de les OTT la informacié i la promocié del
Programa entre la poblacié adscrita, la coordinacié del Programa amb altres professionals
sanitaris (metges d’atencio primaria, professionals dels programes d’atencié a la dona i de
I'atencio tocoginecologica), i la garantia de coordinacio entre les diferents unitats (URC, uni-
tat de diagnostic i tractament), aixi com la coordinacio amb I'OTCat. Es comptara amb una
persona responsable de 'OTT i el personal de suport necessari per desenvolupar les fun-
cions esmentades.
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Sistema d’informacio i gestio

El PDPCMC ha de tenir un sistema d’informacioé que en permeti la gesti¢ diaria, els fluxos
d’informacio entre les diferents unitats i 'avaluacio periddica. En concret, ha de permetre:
identificar i citar les dones de la poblacio diana, registrar la participacio de la dona aixi com
els resultats de la mamografia, monitorar el procés diagnostic i avaluar el programa. El siste-
ma d’informacié ha de ser computeritzat, fiable, segur i ha d’assegurar la confidencialitat de
les dades.

6.2.2. Unitats radiologiques de cribratge (URC)

Les principals funcions de les URC son: fer, llegir i valorar mamografies, fer les proves
diagnostiques addicionals disponibles a la unitat, i indicar i derivar les dones a les unitats de
diagnostic i tractament. Els radiolegs i tecnics en radiologia de la URC han de tenir formacio
especifica i experiencia en cribratge mamografic. El paper dels técnics especialistes en
radiologia és molt important ja que son, per a la majoria de les dones, els Unics professionals
sanitaris amb els quals tenen contacte directe.

6.2.3. Unitats de valoraci6 diagnostica (UVD)

La funcié principal és fer una valoraci¢ diagnostica de les dones derivades des de la URC i
indicar, efectuar i valorar les proves complementaries necessaries. Des de la UVD s’infor-
mara la dona dels resultats i de la recomanacié corresponent. La dona es retornara a la URC
0 es remetra a la unitat de tractament.

Les UVD han de comptar amb un equip de professionals multidisciplinari i amb I'equipament
necessari per efectuar les proves que es considerin més adequades i evitar proves més
agressives si no son necessaries. Cal també establir els circuits per tal que el procés diagnos-
tic es faci en uns intervals de temps considerats adequats. La interrelacio fluida amb les uni-
tats mamografiques i amb I'OTT és important per mantenir la qualitat del Programa i poder
donar la informacié sobre proves diagnostiques i els resultats necessaris per a I'avaluacio.

6.2.4. Unitats de tractament (UT)
Aquestes unitats han d’estar ubicades en un centre hospitalari i tindran caracter multidisci-
plinari.

Participa en la fase final en aquells casos derivats de les UVD en els quals s’ha detectat un
cancer. Es important establir els circuits de la informacié per tal de tenir les dades basiques
sobre TNM i el tipus de tractament indicat.

6.3. Coordinacié i participacié dels professionals sanitaris i altres institucions

A més dels professionals directament involucrats en el cribratge mamografic, és important la
informacid, la coordinacio i la participacié de la resta de professionals sanitaris: de I'atencio
primaria, de I'atencié tocoginecologica i del programa d’atencié a la dona, i de farmacia.

El paper d’aquests professionals €s molt important a causa de la seva proximitat a les dones
i del fet que son les persones de referéncia per a molts aspectes relacionats amb la salut.
Per tant, és necessari que coneguin les caracteristiques i I'organitzacié del Programa, en
promoguin la participacio, n’informin les dones i les aconsellin en relacié amb els dubtes i
preocupacions que els puguin plantejar.

Aixi mateix, cal establir canals de comunicaci6 i participacié amb institucions (ajuntaments,
consells comarcals) i altres organitzacions (associacions de veins, grups de dones, etc.).
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de deteccié precoc del cancer de mama a Catalunya

En el PDPCMC convergeixen una diversitat de recursos humans i tecnics que podem agru-
par, des del punt de vista de les fases del programa, en: les OTT, les URC, les UVD i les UT.

En I'actualitat, el Programa compta amb:
15 0TT
53 URC mamografic
47 UVD vinculades al cribratge
39 UT vinculades al cribratge

Pel que fa als equipaments, el desembre de 2005 hi havia 58 mamografs treballant per al
programa. Es compta amb 63 ecografs i 19 unitats d’estereotaxia. La majoria d’aquests
equipaments s’utilitzen per fer el cribratge i per a I'activitat assistencial. 17 dels 58 mamo-
grafs tenen més de deu anys.

El PDPCMC compta amb 134 radiolegs i 142 tecnics de radiologia. En la majoria de les OTT
(11/15) es compta amb un epidemioleg i en 10/15 OTT disposen d’un gestor de casos i un
total de 48 administratius col-laboren en la gestié i informacié del Programa a les oficines.

Els beneficis del Programa poblacional de cribratge de cancer de mama només s’aconse-
guiran si aquest té uns estandards de qualitat alts. El programa de garantia de qualitat del
PDPCMC ha de considerar, per tant, tots els elements i fases (identificacié i invitacio de la
poblacié diana, realitzacié i lectura de les mamografies, avaluacié de les lesions sospitoses i
comunicacio dels resultats).

El programa de garantia de qualitat comporta la formulacioé d’estandards explicits de qualitat
i un sistema per monitorar-los.

altre aspecte que cal tenir en compte és el dels estandards de qualitat d’aquest equipa-
ment. El funcionament optim dels mamografs, reveladora, negatoscopis i la resta de I'equi-
pament és un dels factors determinants de la qualitat del programa. Més enlla que es com-
pleixin els minims establerts per la llei, el funcionament optim té un impacte significatiu en la
deteccit de lesions (benefici del cribratge) i en la quantitat de radiacié que rep la dona (efec-
te advers).

Tambeé, pel que fa a I'equipament i els serveis de radiologia especificament, el Reial decret
1976/1999, de 23 de desembre, estableix els criteris de qualitat en radiodiagnostic i obliga a
implantar a cada URC un programa de garantia de qualitat. En el Reial decret també s’esta-
bleixen els criteris per a I'acceptabilitat de les instal-lacions de radiodiagnostic i especifica-
ment per a la mamografia.

La Guia europea de garantia de qualitat en cribratge i diagnostic mamografic (3a ed. 2001)"?
n’estableix els estandards optims.

A més, els indicadors d’avaluacié detallats en I'apartat d’avaluacié d’aquest document, per-
meten valorar la qualitat d’una part del procés de cribratge mamografic.
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Un dels elements importants que aporta un programa organitzat de cribratge en comparacio
amb les activitats de deteccid preco¢ que es fan de manera oportunista és la possibilitat
d’avaluacio. Lobjectiu final, principal, del cribratge del cancer de mama és la reduccié de la
mortalitat per aquest cancer. Per tant, el criteri final d’avaluacié també sera la disminucio de
la mortalitat per aquest cancer. No obstant aixo, I'impacte de la deteccié precog en la mor-
talitat triga anys a detectar-se i presenta dificultats metodologiques en la quantificacio. A
més, la mortalitat només mesura un dels aspectes del programa, el benefici final, i no té en
compte altres beneficis (possibilitat de tractament conservador) ni els potencials efectes
adversos del cribratge. Per aquests motius, cal disposar d’indicadors més precocos (de pro-
cés, intermedis) del funcionament del Programa que indiquin fins a quin grau es pot esperar
assolir els beneficis observats en els assaigs i, també, monitorar els efectes adversos que
se’n poden derivar.

[Cavaluacié permet coneixer I'activitat i els resultats que s’obtenen i comparar-los amb els
resultats esperats. Per tant, permet monitorar aquells parametres que ens indiquen si estem
en el cami d’aconseguir els beneficis esperats (taxa de deteccid del cancer, % de cancer
invasiu de menys de 10 mm, etc.) amb els minims efectes adversos (% reconvocatories,
bidpsies quirdrgiques benignes, etc.).

En I'actualitat es fa una avaluacié anual de PDPCMC. Cada any, les diferents OTT avaluen
els seus resultats seguint uns criteris i un formulari consensuat que, posteriorment, s’agre-
guen i analitzen a I'lCO. A més, d’aquesta avaluacié general anual, cada RS monitora i ava-
lua els resultats del procés amb la freqliencia que considera adient.

Indicadors de procés en
la deteccid precog del
cancer de mama

Objectius operatius Indicador

Maximitzar el nombre de dones e Participacio en el cribratge

que es cribren e Participacio ajustada (participacio + cribratge extern o M x 6 mesos)
Maximitzar el nombre de e Taxa deteccio cancer (%o dones cribrades)

cancers detectats e Taxa deteccio cancer invasiu (%o dones cribrades)

Maximitzar la deteccié de cancers
en estadis precog¢os

Taxa deteccio cancers invasius ” 10 mm (%o dones cribrades)
Percentatge de cancers invasius ” 10 mm

Taxa deteccié carcinomes in situ (%0 dones cribrades)
Percentatge de carcinomes in situ sobre el total de cancers

Minimitzar el nombre de dones
reconvocades per a exploracions
addicionals

Percentatge de dones reconvocades per a exploracions addicionals
Valor predictiu positiu de la mamografia
Percentatge de dones amb control avangat (6, 12 mesos)

Minimitzar el nombre de procediments e Taxa de biopsies quirirgiques benignes %o dones cribrades
invasius (biopsia quirdrgica) Valor predictiu positiu de la indicacié de bidpsia quirdrgica
(o rad biopsies quir. benignes/malignes)

Que la majoria dels cancers tinguin un Percentatge de dones que tenen un diagnostic de malignitat amb
diagnostic procediments no quirdrgics (citologia, corec-biopsia)
preoperatori de malignitat

Minimitzar el nombre de casos de cancer e Taxa de cancers d’interval %o dones cribrades
en dones cribrades que es presenten e Taxa de cancers d’interval en el 1ri el 2n any %. dones cribrades
entre episodis de cribratge

Minimitzar el temps fins a la comunicacio e Interval de temps entre:

del resultat de la mamografia, la notificacio — la mamografia i la comunicacio dels resultats
del resultat de les exploracions addicionals — laindicaci¢ i la realitzacio d’exploracions addicionals
o I'inici del tractament — laindicacio i Iinici del tractament quirtrgic
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Valors de referencia dels
indicadors del PDPCMC

Cribratge inicial Cribratges subsegiients
Participacio >70% >70%
Participacio corregida
Dones reconvocades <10% <7%
Taxa biopsies Q benignes < 4,6%0 <1,2%0
Rad bidpsies quirdrgiques benignes/malignes 71 711
Percentatge de dones amb diagnostic de malignitat > 70% > 70%
per procediments no quirdrgics (citologia, corec-biopsia)
Taxa deteccié neoplasies* > 4,6%o > 2,3%o
Percentatge de cancers invasius de mida ” 10 mm >20% >25%
Percentatge de cancers detectats que son carcinoma in situ 10% 10%

Valors de referéncia de la Guia europea de garantia de qualitat en cribratge mamografic (3a edicid)'® i 'NHS

Screening programme.'®

* La taxa d’incidéncia del cancer de mama en dones de 50 a 64 anys és de 155 casos per cent mil dones (Registre
de Cancer de Tarragona, 1997).

10. Resultats de
I’avaluacio
PDPCMC.

Any 2004

Es presenta 'avaluacié del PDPCMC corresponent a 'activitat de I'any 2004. S’hi han inclos
les dades de totes les RS excepte les de Girona, que no estaven disponibles en el moment
de fer I'avaluacio (les dades d’aquesta regid només s’han inclos en el calcul de la poblacio
diana i de les dones invitades).

[’any 2004 s’han invitat al Programa 297.543 dones de 50 a 69 anys (263.646 de 50 a 64
anys i 33.897 de 65 a 69 anys). Com que la periodicitat de la mamografia de cribratge és
biennal, cada any s’ha d’invitar aproximadament la meitat (50%) de la poblacié diana.

['extensio a les dones entre 65 i 69, mesurada en dones invitades, ja inclou la meitat de la
poblacié diana estimada per a aquest any (la meitat de la poblacié diana total).

Biennal

Regio Poblacié diana Dones invitades Any 2004
sanitaria 50-64 (a) 65-69 50-64 (b) 65-69
Lleida 34.810 4.572 13.289 1.811
Tarragona 42.697 5.588 18.639 4.664
Tortosa 14.464 1.881 7.204 2.007
Girona * 43.000 2.194 18.691 1.831
Costa de P 122.540 14.221 39.927 4.753
BNiM 63.782 3.460 33.662 3.034
Centre 131.886 13.686 57.698 5.815
BCN 1566.169 22.778 74.536 9.982
Catalunya 609.348 68.380 263.646 33.897

* 2003
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10.1. Participacié
Aconseguir una participacio suficient és una condicié necessaria per assolir I'impacte del
Programa entre la poblacio i, a més, és una mesura de 'accessibilitat del programa.



Pla Director d’Oncologia

La participacio global en el Programa va ser del 61,1% (50-69), si bé s’observa una variacio
important entre RS que va del 48,07% fins al 86,94%.

Si a aquesta participacio hi afegim les dones que no hi participen perque declaren que ja es
fan cribratge pel seu compte o que en els Ultims sis mesos s’han fet mamografies, el per-
centatge de participacio en el cribratge mamografic se situa en el 76,1% per al conjunt de
Catalunya. Pero, cal dir que aquest percentatge depen en gran part de la intensitat amb que
s’investiguen els motius de no-participacié i no només de quin és aquest valor entre la
poblacio.

El 87,9% de les dones que van participar en la ronda anterior, hi tornen a participar.

Participacio.
Any 2004

Grup d’edat
Regié 50-64 50-69
Sanitaria Participacio Cobertura Participacio Cobertura
n % % n % %

Catalunya 161.411 61,20 75,70 184.757 62,10 76,10
Barcelona 35.803 48,03 80,54 41.831 49,49 80,90
B. Nord i Mar 21.796 64,75 74,38 24.375 66,42 75,69
Girona 13.862 74,16 91,39 15.234 86,94 100,00
Lleida 6.532 49,15 66,96 7.259 48,07 65,06
Centre 40.457 70,12 78,08 45.503 71,64 79,13
Tarragona 12.337 66,19 71,45 16.377 65,98 70,81
Tortosa 5.602 77,76 82,26 7.065 76,70 80,79
C. Ponent 25.022 62,67 68,24 28.113 62,92 68,43

El valor de I'estandard de participacio se situa en el > 70%.

En analitzar les dades de participacid s’ha de tenir en compte que les taxes de participacio i
cobertura poden estar influides pels factors seguents:

a) El volum de cribratge que es fa fora del Programa en la sanitat publica.

b) El volum de cribratge que es fa fora del Programa en la sanitat privada.

c) La fase d’implantacié del programa. En la primera ronda, la participacié sol ser més baixa
perque moltes dones tenen ja programades les mamografies de cribratge que es feien a
I’ambit assistencial. Aixd es pot valorar amb el percentatge de dones que estan en el segon
cribratge o posterior.

d) Lacceptacio del Programa per part dels professionals sanitaris de diferents especialitats.

e) L'acceptacio per part de les dones invitades.

10.2. Resultats globals
Els resultats globals inclouen totes les dones cribrades durant I'any i que s’avaluen tant si son
cribratge de prevalenca com d’incidencia.
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Resultats globals
Catalunya (cribratge
d’incidencia i cribratge
de prevalenca).

Any 2004

Grup d’edat
50-64 50-69

Dones invitades* 263.646 297.543
Participacié programa*

n 161.411 184.757

% 61,2 62,1
Cobertura cribratge*

n

% 75,7 76,1
Dones reconvocades per a estudis addicionals

n 8.551 9.399

% 5,8 55
Recomanacié de control avangat

n 7.928 8.500

% 54 5,0
Cancers detectats @

n 483 586

taxa %o dones cribrades 3,3 3,5

% in situ 19,5 17,9

% invasius ” 10 mm 32,7 32,5
Valor predictiu + reconvocatoria 5,6 6,2

(*) Inclou les dades de Girona
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S’han dut a terme estudis addicionals a la mamografia a 9.399 dones, recomanacions de
control avancat a 8.500 dones i detectat un total de 586 cancers. S’han detectat 49 cancers
més en els controls avancgats efectuats durant I'any 2004.

10.3. Resultats per RS. Any 2004

La participacioé presenta una variabilitat important amb uns valors minim del 48% a la RS de
Barcelona o del 49,2% a la RS de Lleida, i uns valors maxims del 77% a la RS de Terres de
I'Ebre o del 70% a la RS Centre, que son les Uniques que superen el 70%.

Cribratge de prevalenca (primera participacio)

S’observa una gran variabilitat en el percentatge de dones reconvocades per a estudis addi-
cionals. Superen el valor de referéncia les RS Barcelonés Nord i Maresme (14,4%) i Centre
(11%).

Pel que fa a la taxa de deteccié de cancer, compleixen o superen I'estandard (> 4,6%0 dones
cribrades) la RS de Barcelona (5,2) i Lleida (9%o, perd només amb 7 casos). La resta de
regions presenten valors lleugerament inferiors a I'estandard, entre el 4,4 i el 4,0%. dones
cribrades. En la valoracié d’aquest indicadors s’ha de tenir present que una part de les
dones que participen per primera vegada al programa, probablement ja s’han fet mamogra-
fies anteriorment.

La recomanacié de controls avancats també presenta una variabilitat important que va de
valor maxims iguals o superiors al 10% (RS de Barcelona o RS Centre) a valors minims del
5,5% ala RS de Tarragona o el 2,6% a la RS de Terres de I'Ebre.
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Resultats Catalunya.
Cribratge de prevalenga.
2004

Grup d’edat 50-64 anys

Regio CAT BCN BCN NiM Gi LI Cen Tarr Tort CdP
Dones invitades 144,981 51.554 13.631 2.323 7.526 36.689 7.423 2.150 23.685
Participacio

n 59.435 16.891 5.252 1.629 782 2.078 2.332 892 10.879

% 41 32,76 38,53 70,1 10,39 56,63 31,42 41,49 45,93
Cobertura 63,5 74,30 52,24 41,65 68,12 41,01 52,33 54,51
Dones reconvoc.

n 5.329 1.256 757 0 50 2.278 157 48 783

% 9,24 7,44 14,41 0 6,39 11,02 6,73 5,39 7,20
Control avangat

n 5.583 1.688 473 0 54 2.285 128 23 932

% 9,68 9,99 9,01 0 6,91 11,06 5,49 2,58 8,57
C. detectats

n 263 88 23 0 7 91 10 0 44
%o dones cribr. 4,6 5,21 4,38 0 8,95 4,40 4,29 0 4,04
% In situ 21,33 25 23,81 0 0 17,74 14,29 0 23,81
% invasius 37,18 39,91 18,75 0 71,43 41,18 33,33 0 43,75

Cribratge d’incidéncia (segona o posterior participacio)

El percentatge de dones reconvocades per a estudis addicionals esta en els valors de

I'estandard a totes les RS encara que s’observa certa variabilitat (rang 2,3% a 4,5%).

La taxa de deteccid de cancer presenta valors inferiors al valor de referencia (2,3%o) en dues
RS (Lleida i Centre). El % de tumors invasius menors de 10 mm és inferior al 25% (I’estan-
dard) a la RS de Barcelona i a la de Barcelonés Nord i Maresme.

Resultats Catalunya.
Cribratge d’incidencia.
2004

Grup d’edat 50-64 anys

Regio CAT BCN BCN NiM Gi LI Cen Tarr Tort CdP
Dones invitades 118.665 22.982 20.031 16.368 5.763 21.009 11.216 5.054 16.242
Participacid

n 101.979 18.912 16.554 12.237 5.750 19.679  10.005 4710 14.143

% 85,9 82,29 82,59 74,7 99,77 93,67 89,20 93,19 87,05
Cobertura 92,7 94,53 89,44 0 100,0 95,48 91,60 94,99 88,26
Dones reconvoc.

n 3.222 627 683 0 227 600 335 108 642

% 3,59 3,32 4,13 0 3,95 3,05 3,35 2,29 4,54
Control avangat

n 2.345 373 550 0 179 522 210 48 463

% 2,61 1,97 3,32 0 3,11 2,66 2,10 1,02 3,27
C. detectats

n 220 55 41 0 7 42 24 16 35
%o dones cribr. 2,45 2,91 2,48 0 1,22 2,14 2,40 3,40 2,65
% in situ 17,56 20,75 10,81 0 0 25,64 21,05 13,33 14,29
% invasius 28,40 16,67 15,15 0 28,57 41,38 33,33 53,85 33,33
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11. Avaluacio
dels resultats:
evolucioé
2001-2004

Malgrat la fase d’expansio del Programa, s’observa una estabilitat notable en els resultats.
Es pot destacar que a partir de I'any 2002 s’apunta un increment lleuger de la participacio
(2001, 57%; 2002, 54%; 2003, 58%; 2004, 61%).

Pel que fa al cribratge de prevalenca, se n’insinua un augment en la taxa de deteccié de
cancer que passa del 4,1%. I’'any 2001 al 4,6%. I'any 2004. En el cribratge d’incidencia,
s’observa una certa disminucioé de la taxa de deteccié que caldra monitorar.

Pel que fa als controls avancats, no s’observa cap canvi significatiu en el anys analitzats ni
en el cribratge d’incidéncia ni en el de prevalenga.

Participacié global. Any
Dones 50-64 anys 2001 2002 2003 2004
(cribratge de prevalenca Dones invitades (n) 126.708 230.574 240.341 263.646
i cribratge d’incidencia). Participacio (%) 57,7 541 57,5 61,2
2001-2004 Cobertura (%) 75,3 70,3 71,8 75,7
Resultats del cribratge 2001 2002 2003 2004 Estandards
de prevalenca. 50-64 anys®
2001-2004 (50-64 anys)  Dones cribrades (participants), n 52.175 78.316 85.564 57.806
Dones reconvocades, % 8,8 9,4 8,4 9,2 <10%
Control avancat, % 9,2 10,5 10,1 9,7
Biopsies quir. malignes (% sobre total biopsies) 51,9 55,4 53,3 46,0 > 50%
Taxa deteccid neos (%o dones cribrades) 4,0 4,2 4,4 4,6 >4,6
Cancers in situ (% sobre total) 17,0 17,7 20,6 21,3 10%
Cancers invasius ” 10 mm (% sobre invasius) 29,0 32,5 35,9 37,1 >20%
Valor predictiu de la reconvocatoria (*) 4.6 4,5 5,2 4.9
Resultats del cribratge 2001 2002 2003 2004 Estandards
de prevalenga. 50-64 anys®
2001-2004 (50-64 anys)  Dones cribrades (participants), n 31.348 46.457 69.310 89.793
Dones reconvocades, % 4,5 3,9 3,8 3,6 <7%
Control avancat, % 2,4 2,8 3,1 2,6
Biopsies quir. malignes (% sobre total biopsies) 72,4 66,7 67,8 61,8 > 50%
Taxa deteccid neos (%0 dones cribrades) 2,7 3,2 2,9 2,4 >23
Cancers in situ (% sobre total) 11,5 13,7 18,2 17,6 10%
Cancers invasius ” 10 mm (% sobre invasius) 39,1 30,8 29,2 28,4 >25%
Valor predictiu de la reconvocatoria (*) 6,1 8,0 7,6 6,8
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Resultats del cribratge de prevalenca (primera participacio)

El Programa obté uns valors adequats per als principals indicadors (dones reconvocades,
taxa de deteccio de neoplasies, percentatge de carcinomes in situ, percentatge de cancers
menors de 10 mm) en relacié amb I’estandard.



12. Valoracio
dels resultats
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El percentatge de biopsies quirdrgiques amb resultat de malignitat sobre el total de biopsies
quirdrgiques és lleugerament inferior al recomanat (Catalunya 46,0%, estandard > 50%).

El nombre de dones a les quals es recomana un control avancat (als sis o dotze mesos) és
del 9,7%. En el 70% dels casos, aquesta recomanacio es fa sense cap altre estudi que la
mamografia de cribratge. La Guia europea recomana que el percentatge de controls
avancats sigui inferior a I'1%.

Resultats del cribratge d’incidéncia (segona participacié o posterior)

El Programa obté valors adequats per als principals indicadors (dones reconvocades, per-
centatge de biopsies quirdrgiques amb resultat de malignitat sobre el total de biopsies qui-
rurgiques, taxa de deteccio de neoplasies, percentatge de carcinomes in situ, percentatge
de cancers menors de 10 mm) en relacid amb els estandards.

El nombre de dones amb recomanacio final de control avangat (als sis o dotze mesos) és del
2,6% (la Guia Europea recomana que sigui del 0%). En el 70% dels casos és sense cap altre
estudi que la mamografia de cribratge. La Guia europea recomana que el percentatge de
controls avancgats sigui del 0%.

12.1. Participacié
e El sistema sanitari public disposa d’'un PDPCM de cribratge poblacional i, alhora, fa una
activitat important de cribratge oportunista en el grup d’edat de la poblacié diana.

e Hi ha una activitat elevada de cribratge oportunista en la poblacioé diana en el sistema
sanitari privat.

e |a doble cobertura sanitaria esta molt estesa al nostre pais

e Hi ha manca de consens en els protocols d’actuacié entre institucions i professionals que
afecta :
e ¢l sistema sanitari public,
e ¢l sistema sanitari privat,
e |es societats cientifiques, i
e ¢ls especialistes

Exemples de manca de consens son:

— grups d’edat que poden beneficiar-se del cribratge, sobretot 40-44, 45-49 i 70-74
anys;

— periodicitat de les mamografies: anual, biennal;

— cribratge de dones (50-69 anys) de risc moderat; i

— periodicitat de la mamografia en les dones amb tractament hormonal substitutiu.

e Aix0 dona lloc al fet que la informacio que rep la poblacid diana és sovint contradictoria
(en relacid amb I'edat d’inici, periodicitat, motius d’exclusi¢), tant si prové del sistema i
institucions sanitaries (public/privat), dels professionals sanitaris, de les entitats associati-
ves, com dels mitjans de comunicacio.

e EI PDPCMC no disposa d’un pla de comunicacio i informacio homogeni i tnic adrecat a la
poblacié diana. En 'actualitat, totes les dones que es conviden reben una carta d’invitacio
acompanyada de fullets informatius sobre el Programa i el cribratge. Cada OTT ha definit
el contingut de la informacié que contenen la carta i els fulletons i, per tant, pot ser hete-
rogenia en el territori. Algunes, també tenen carta de presentacio i carta de finalitzacio (als
69 anys). En general, es fa poc émfasi en la qualitat que ofereix el Programa.
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e | a gestio de la no-participacio, en general, ha estat insuficient.

e Altres factors que han estat critics per la participacid poden estar relacionats, d’una
banda, amb el desplegament lent del Programa en el territori i, de 'altra, amb /'extensio
progressiva a les dones de 65 a 69 anys, fets que han dificultat I’entrada en el Programa
sobretot d’aquelles dones que ja s’estaven fent cribratge de manera oportunista.

e Altres punts critics pendents de resoldre estan relacionats amb I’'organitzacié. Un d’ells és
I’abséncia de circuits de comunicacio fluids entre les OTT i els professionals (ginecolegs,
metges de familia), pel que fa a la comunicacié del resultat del cribratge, com seria la
incorporacié d’aquesta informacié en format electronic des de les OTT a la historia clinica
de la dona.

e En aquesta linia, en general, la informacid i la difusid dels resultats globals d’avaluacié del
PDPCMC als professionals ha estat reduida.

e Finalment, un altre aspecte que influeix en la participacio, pero sobretot en I'adheréncia i
en la qualitat, és la manera com es dona la informacié davant la recomanacié de control
avangat (sis mesos, un any). Generalment, s’envia el resultat per carta, fet que genera, la
majoria de vegades, incertesa i angoixa en la dona que, d’altra banda, en cas que deci-
deixi acudir al seu metge, tampoc té més informacio.

12.2. Resta d’indicadors d’avaluacio

Malgrat que els resultats globals del Programa es troben dins dels estandards recomanats,
les tendencies en els resultats dels ultims anys mostren una estabilitzacio de la major part
dels indicadors, sense que s’observi una tendencia a la millora. A més, es mantenen impor-
tants variabilitats en determinats indicadors entre RS. El nivell d’agregacio per RS utilitzat per
a l'avaluacio dels resultats per regié pot ocultar problemes en un determinat ambit territorial
o URC.

Si bé es disposa de I'avaluacio anual, la complexitat que comporta I’avaluacié per ronda ha
dificultat que totes les OTCT disposin d’aquesta informacio.

Accés

La limitacid de recursos destinats al cribratge, especialment relacionada amb la capacitat de
les URC d’assumir 'activitat de cribratge del Programa i el finangament, han estat els motius
principals de la lenta implantaci¢ del Programa.

Qualitat

En l'actualitat coexisteixen en el Programa diferents protocols de lectura i actuaci¢/recoma-
nacié que fan que les variacions en la practica en diferents unitats mamografiques/arees
geografiques puguin ser substancials. El protocol de lectura de les mamografies i d’actuacio
és un dels elements clau en I'exit del Programa i en I’equilibri entre beneficis (deteccio de
cancers) i possibles efectes adversos (falsos positius) del cribratge.

Un altre aspecte important és la millora de les fonts d’informacié de la poblacié diana del
PDPCMC. Actualment, s’utilitzen com a font d’informacié de la poblaci¢ diana el padrd
municipal, el SIAP i 'RCA. Cadascuna d’aquestes fonts té avantatges i inconvenients, i cap
doéna, en general, una resposta totalment satisfactoria a les necessitats d’informacié del
Programa. A la vegada, la utilitzaci¢ sistematica i actualitzada d’altres registres (de tumors,
mortalitat) juntament amb la informacio dels professionals sanitaris que tingui en compte els
criteris d’exclusio, ajudaria a depurar la informacio.
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El sistema d’informacio i gestié del PDPCMC i el programa informatic sén un element essen-
cial per a la gestio correcta i I'avaluacioé de la qualitat i els resultats del Programa. Les carac-
teristiques del procés de desplegament del PDPCMC han conduit a la situacio actual, en la
qual hi ha més de deu programes informatics diferents. Aquest context comporta una hete-
rogeneitat potencial en la informacio recollida i en la manera de recollir-la, que pot tenir el
seu impacte a I'hora de fer-ne 'avaluacio i de comparar-ne els resultats. Hi ha diverses OTT
que no disposen d’una aplicacio informatica optima per a la gesti¢ i avaluacio del Programa.
A més, aquesta diversitat representa una multiplicacié dels recursos humans i economics
que es dediquen al manteniment i millora del programa informatic.

Nova estructura organitzativa

El mes de desembre passat, el PDO, a peticio del DS, va crear el CACC com a drgan con-
sultiu en materia de cribratge de cancer i 'OTCat per impulsar la coordinacio i la implemen-
tacio de criteris per a la millora continua de la qualitat i els resultats del PDPCMC.

e Organ consultiu
— Comissié Assessora

 Organ de coordinacié i avaluacié
— OTCat

e Objectius
— millorar la participacio,
— millorar 'accessibilitat,
— millorar la qualitat del procés i dels resultats, i
— unificar criteris.

El debat recent sobre I'efectivitat del cribratge del cancer de mama, les seves limitacions i
potencials efectes adversos, ha posat clarament de manifest la necessitat d’avaluar i garantir
la qualitat del Programa de cribratge que s’ofereix a la poblacid; & més de la necessitat de
donar a la poblaci¢ diana i als professionals sanitaris informaciod sobre els beneficis del
Programa, perd també sobre les seves limitacions i possibles efectes adversos per tal que la
participacié de les dones sigui informada.

13.1. Informacié i comunicacié del PDPCMC a la poblacié diana i als professionals
e Elaborar un pla d’'informacio i comunicacié Unic adregat a la poblacié diana i que identifi-
qui el Programa. Ha de:
— incloure informaci¢ del Programa i la mamografia, i missatges homogenis adrecats a la
poblacié diana,
— donar una visio equilibrada dels beneficis, riscos i limitacions del cribratge, i
— posar emfasi en la qualitat que s’ofereix (doble lectura, avaluacioé dels resultats).

e Aconseguir una participacié informada.
e Elaborar un web d’informaci¢ del PDPCMC amb informacio per a la poblacié diana i els
professionals.

e Establir canals de comunicacio i informacio als professionals dels resultats del PDPCMC.

Atesa la importancia fonamental de la informacio, es proposa definir i unificar els missatges
basics sobre el cribratge del cancer de mama, a la vegada que informar sobre els seus
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beneficis, limitacions i riscos en la documentacid que es lliura a les dones, aixi com de la
qualitat que s’ofereix, per tal d’aconseguir una participacio informada.

Aixi mateix, es considera convenient unificar la imatge de comunicaci6 i identificacio del
PDPCM per tal que els elements comuns ressaltin que es tracta d’'un programa unic encara
que amb una implementacié descentralitzada en cada ambit geografic.

A més del aspectes de contingut i disseny de la informacid, cal establir un pla de comunica-
cid i difusié dnic que identifiqui el PDPCMC per tal d’augmentar-ne el coneixement entre la
poblacié diana i els professionals sanitaris.

Un aspecte que també es considera important és I'elaboraci¢ d’una pagina web del PDPCM
que n’ofereixi la informacié basica, amb la possibilitat d’aprofundir-hi més, si es desitja, per
tal de facilitar a la poblacio general una altra via d’accés a la informacio del Programa de cri-
bratge. La pagina web del PDPCM tindria un apartat adrecat a professionals amb continguts
sobre I'evidencia cientifica que dona suport al programa, organitzacio i estructura, caracte-
ristiques, protocols, indicadors d’avaluacio i resultats.

13.2. Implicaci6 dels professionals
e Augmentar la implicacié dels professionals en el PDPCMC.

— Potenciar la incorporacio de les dones en el cribratge inicial.

— Establir circuits de comunicacio6 i informacio entre 'OTT i els professionals implicats en
el cribratge. Conegixer la participacio i el resultat del cribratge de les dones. Disposar de
la historia clinica preventiva en cribratge de cancer activa.

— Incloure informaci¢ de cribratge poblacional en el contracte EAP.

13.3. Activitat de cribratge oportunista i protocols d’actuacio

e Definir estrategies globals de gestid, organitzacio i informacio per incorporar al PDPCMC
el cribratge oportunista efectuat en el sistema sanitari public. Es imprescindible la implica-
cio del DS per tal d’impulsar la convergéencia del sistema sanitari public en una Unica linia
de recomanacio i actuacio.

13.4. Accés
e Analitzar i gestionar la no-participacio.

e Millorar la identificacio i la validacié de la poblacié diana (utilitzaci6 RCA, registre de
tumors hospitalaris, informacio clinica).

e Garantir la cobertura a tota la poblacié diana (immigrant).
e Continuar el desplegament fins als 69 anys.

e Garantir la cobertura del programa al 100% de les dones de la poblacié diana amb criteris
de qualitat.

e Disposar dels recursos necessaris (humans, d’equipament, economics).

13.5. Pel que fa a la qualitat del procés
e Consensuar un protocol unic de lectura i interpretacio de la mamografia de cribratge per
al PDPCMC.

e Monitorar sistematicament els cancers d’interval, falsos negatius i falsos positius.

e Protocol-litzar el procés sospita/diagnostic: tecniques indicades/resultats, cobertura del
procés diagnostic, circuits de derivacio, circuits d’informacid que garanteixin la qualitat del
procés dels casos detectats.
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Disposar d’informacié dels casos de cancer detectats: estadiatge, caracteristiques his-
tologiques, tipus de tractament.

Monitorar el temps de resposta dels diferents procediments: OTT, URC i UVD/UT.

Participacio dels radiolegs del cribratge en els comiteés de tumors i revisid dels casos de
cribratge en el Comite de Tumors.

Establir un pla de formacio continuada en el cribratge de cancer de mama dels radiolegs i
tecnics en radiologia que participen en el cribratge.

Elaborar un sistema d’informacio (aplicacié informatica) unic per al PDPCMC a disposicio
de totes les oficines tecniques del Programa per tal de resoldre els problemes que ocasio-
nen els sistemes d’informaci¢ actualment obsolets i facilitar el procés de monitoratge i
avaluacio del cribratge.

A més, el sistema sanitari ha de garantir:

Compliment dels criteris de qualitat recomanats (Guia europea de qualitat en cribratge
mamografic) per als equipaments i el seu funcionament en cribratge i diagnostic. Establir
un sistema de control de la qualitat de la imatge que permeti obtenir mamografies de qua-
litat suficient per detectar el maxim possible de tumors de mida petita amb el menor nom-
bre de falsos positius i la minima dosi de radiacio.

Comptar amb els recursos necessaris que garanteixin la qualitat del Programa:

— Nombre suficient i estable de radidlegs amb formacio i experiencia en la lectura de
mamografies de cribratge (qualsevol ampliacid o modificacidé del Programa ha de tenir
en compte aquest aspecte), técnics en radiologia, especialistes en epidemiolo-
gia/medicina preventiva per al monitoratge i I'avaluacio dels resultats a les OTT, i un sis-
tema d’informacié que permeti gestionar, monitorar i avaluar correctament el Programa.

— Disposar d’un pla d” inversié en equipament (renovacié i adquisicio).

13.6. Avaluacio

Millorar els indicadors de I'impacte del cribratge:
— avaluar els resultats del Programa per ronda i per URC (a més de I'avaluacio anual);
— avaluar els falsos positius, falsos negatius i cancers d’interval; i
— avaluar la morbiditat associada
e sobrediagnostic
e agressivitat del tractament.

13.7. Aspectes pendents de revisar

Avaluar 'extensio del cribratge a altres grups d’edat (40-44, 45-49, 70-74).

Definir el protocol d’actuacié en les dones de risc moderat de cancer de mama
(OncoGuia, consell i assessorament genétic en cancer hereditari).

Revisar criteris d’exclusio.
Actuaci6 i periodicitat del cribratge en dones amb THS.
Compliment de dobles lectures.

Unificar contractes dels proveidors: sistema de finangcament i indicadors de qualitat.

121



Annex 2. Situacié actual i perspectives de futur del programa
de deteccié precoc del cancer de mama a Catalunya

14. Resum

122

e Millorar els resultats de I'impacte del PDPCMC.

Establir una estrategia d’informacioé i comunicacié a la poblacié diana i als professio-
nals.

Definir estrategies de gestio, organitzacié i informacié per incorporar al PDPCMC el cri-
bratge oportunista efectuat en el sistema sanitari public.

Analitzar i gestionar la NO-participacio.
Avaluar la morbiditat associada al cribratge.

Consensuar un protocol Unic de lectura i interpretacié de la mamografia de cribratge
pel PDPCMC.

Disposar d’un protocol d’actuacio dirigit a garantir la qualitat de tot el procés de cribrat-
ge (des de la invitacio fins al resultat).

Disposar d’un sistema de gestio i informacié que permeti el monitoratge correcte del
procés i 'avaluacio dels resultats per part de les oficines.

Millorar els indicadors d’'impacte del cribratge (avaluacio per ronda i per URC).

Incrementar els recursos destinats al PDPCMC, comptar amb el suport d’un especialis-
ta (en epidemiologia / medicina preventiva) a les OTT per al monitoratge i avaluacio del
Programa.
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Annex 3. Situacié actual i evidéncia cientifica en relacié amb I’abordatge
del cribratge del cancer de mama en dones de 45 a 49 anys

1. Introduccié

2. Evidéncia
cientifica del
cribratge amb
mamografia

El cancer de mama és el tumor més freqUent en les dones de Catalunya i representa entre
el 27 i el 30% de tots els tumors en aquest sexe [Borras, et al.,, 2002]. S’estima que es
diagnostiquen 3.650 casos nous d’aquest cancer cada any. De manera que, en relacio amb
altres paisos de la Uni¢ Europea, Catalunya se situa en una posicio intermedia, si bé cal
tenir en compte que la incidencia d’aquest tumor ha mostrat una tendencia creixent signifi-
cativa en els darrers anys [Borras, et al., 1997].

Pel que fa a la mortalitat, el cancer de mama és el tumor responsable de més morts, el 19%
de totes les morts per cancer en les dones (unes 1.000 morts anuals), i de més anys poten-
cials de vida perduts com a consequéncia dels tumors (29,8%).

Els estudis epidemiologics han permes identificar diversos factors de risc per al cancer de
mama (edat, historia familiar, antecedents reproductius i hormonals com ara 'edat a la
menarquia, al primer embaras a terme o a la menopausa, entre d’altres) [Colditz, et al.,
1993] [Viladiu, et al., 1996]. Des del punt de vista preventiu, tots aquests factors no sén mo-
dificables, o facilment modificables, per la qual cosa les estrategies de prevencié primaria ni
s’han mostrat efectives ni son factibles. Els esforgos per reduir I'impacte d’aquest problema
de salut s’han concentrat en activitats de prevencié secundaria, especificament en el
diagnostic preco¢ mitjancant mamografia de cribratge.

L'eficacia i I'efectivitat de la mamografia, associada o no a I’exploracio fisica de les mames,
per reduir la mortalitat per cancer de mama es va demostrar a meitat de la decada dels vui-
tanta i va ser el punt de partida per a I'establiment de programes poblacionals de deteccio
preco¢ d’aquest tumor en molts paisos [Shapiro, et al., 1998]. En els darrers vint anys,
s’han publicat els resultats de diferents assaigs clinics controlats i aleatoritzats dissenyats
per estudiar I'efecte de la mamografia periodica en la reduccié de la mortalitat per cancer de
mama, s’ha confirmat el valor d’aquesta activitat preventiva, s’han revisat i reanalitzat les
dades procedents dels estudis esmentats, s’han dut a terme metaanalisis, s’ha questionat
el benefici de la mamografia en general i en determinats grups d’edat, i s’ha tornat a afirmar
que entre les dones de 50 a 69 anys que participen en programes de cribratge amb mamo-
grafia, la mortalitat per cancer de mama es redueix el 35% [Vainio, et al., 2002].

A Catalunya, el Programa de cribratge de cancer de mama es va iniciar, com una experien-
cia pilot, I'any 1992 i actualment és accessible al 100% de les dones d’edats compreses
entre els 50 i els 64 anys. Aquest és el grup d’edat prioritari al qual s’ofereix, de manera
gratuita, una mamografia amb periodicitat biennal; a més, les dones de més de 64 anys que
ja han estat incloses al Programa poden continuar-hi fins als 69 anys.

Tanmateix, segons dades de 'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA 1994 i ESCA 2002), el
grup d’edat que va declarar amb proporcid més gran fer-se una mamografia periddica amb
finalitat preventiva I’'any 1994 va ser el de les dones de 40 a 49 anys (42,8%). L’any 2002
aquest percentatge va ser del 64,4%, pero el va superar el de les dones de 50 a 59 anys
(76,3%) en les quals esta indicat aquest cribratge [Masuet, et al., 2004].

"evidencia cientifica de la reduccié de la mortalitat per cancer de mama en dones que, de
manera organitzada, han fet deteccio preco¢ d’aquest cancer mitjiangant mamografia prové,
fonamentalment, de vuit assaigs clinics comparatius i aleatoritzats (ACA) i una cohort amb
base poblacional (Taula 1).
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En conjunt, aquests estudis inclouen unes 350.000 dones en el grup d’intervencio o estudi, i
306.000 dones en el grup de control, totes elles entre 40 i 74 anys d’edat, seguides una mit-
jana de catorze anys. Si es tenen en compte els assaigs que comparen les dones que
nomes es van fer mamografia amb les que no es van cribrar, la reduccié mitjana de la morta-
litat s’estima en el 25%.

Tanmateix, I'efecte del cribratge no és igual en totes les edats. Lestimacié combinada del
risc relatiu de morir de cancer de mama és de 0,81 (0,65-1,01) per a les dones de 40 a 49
anys i de 0,75 (0,67-0,85) per a les de 50 a 69 anys. La reducci6 absoluta de la mortalitat
per cancer de mama en un periode de deu anys després de la primera invitacio al cribratge
és del 0,5%0 i el 0,9%o, respectivament. Les dades més recents, procedents dels assaigs
suecs, estimen aquesta reduccio en el 35% en les dones de 50 a 69 anys que han seguit
cribratge [Vainio, et al., 2002].

La hipotesi sobre un efecte diferencial del cribratge segons 'edat va formular-se amb les
analisis i els resultats inicials de I’estudi Health Insurance Plan [Shapiro, et al., 1971]. Hi ha
alguns aspectes biologics que son importants per ajudar a explicar I'eficacia menor del cri-
bratge en dones de 40 a 49 anys, com ara la densitat mamaria que és més gran en aquest
grup d’edat i que comporta una disminucié de la sensibilitat de la mamografia. En conse-
gléncia, les taxes de deteccid sén menors (prevalenca i incidencia menors) i augmenten les
taxes d’aparicié de cancers d’interval [Fletcher, et al., 1993].

Pel que fa a la reduccié de la mortalitat en dones de 45 a 49 anys, 'evidéncia cientifica és
limitada. A final de la década dels noranta es disposava de set ACA que incloien dones
d'edats compreses entre els 40 i els 49 anys (Taula 2). L'ACA del Canadian National Breast
Screening Study (NBSS-1) [Miller, et al.,, 1992a], que és I'Unic assaig dissenyat per estudiar
I'eficacia de la mamografia de cribratge en aquest grup d’edat, no va mostrar una mortalitat
menor en les dones estudiades. Tanmateix, dos ACA suecs [Bjurstam, et al., 1997;
Andersson i Janzon, 1997] van trobar un benefici estadisticament significatiu de la mamo-
grafia en les analisis de subgrups.

A més, una revisi¢ de sis metaanalisis [Ringash, et al.,, 2001] va destacar la presentacio de
resultats contradictoris: en una d'elles [Hendrick, et al., 1997], que incloia els set ACA
esmentats, es va estimar una reduccié estadisticament significativa del risc relatiu de morir
del 18%, mentre que a I'altra [Gotzsche i Olsen, 2000], feta amb els dos ACA que els autors
van considerar no esbiaixats, no s’hi va observar cap efecte. Els resultats d’aquestes meta-
analisis es poden veure a la Taula 3. L'any 2001, una revisié Cochrane [Olsen i Gotzsche,
2001] va concloure que I'evidencia disponible no indicava cap benefici del cribratge pobla-
cional del cancer de mama sobre la supervivencia/mortalitat per a aquest tipus de cancer
(Taula 4).

Arran de la publicacié d’aquests resultats es va generar un debat important entorn del valor
de la mamografia de cribratge al qual va contribuir una revisi¢ actualitzada dels ACA suecs
[Nystréom, et al., 2002]. L'estudi representa el seguiment de 1.864.770 dones/any en el grup
de cribratge i 1.688.440 dones/any en el grup de control per un periode de 15,8 anys de
mitjana. Malgrat els ACA revisats son diferents en alguns aspectes (aleatoritzacio, recluta-
ment, intervencions, maneig del grup control, compliment, analisi dels resultats, etc.), es pot
concloure que, pel que fa a la mortalitat per cancer de mama, en conjunt, es demostra un
efecte beneficios del cribratge a llarg termini estimat en una reduccio significativa del 21% de
la mortalitat en el grup de cribratge. Cal esmentar, a més, que I'efecte del cribratge depen
de I'edat: la disminucié més marcada (33%) s’observa en el grup de 60 a 69 anys a I'inici del
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cribratge i és molt petita (3%) en les dones de 49 a 53 anys (Figura 1). La representacio gra-
fica de la mortalitat acumulada mostra una clara divergéncia entre les corbes dels grups
d’estudi (cribratge i control) per a tots els grups d’edat, excepte per als de 40 a 49 i 50 a 59
(Figura 2). Quant a la mortalitat total, el risc relatiu és inferior a 1 en tots els grups d’edat
excepte en el de 40 a 49 anys (Taula 5).

No hi ha un acord general sobre la recomanacié de la deteccid precog del cancer de mama
en dones de 40 a 49 anys mitjancant mamografia de cribratge. Moltes de les organitzacions
nord-americanes (I'American Medical Association, I'American College of Radiology,
I'American Cancer Society i I'American College of Obstetricians and Gynecologists) donen
suport a l'inici del cribratge amb mamografia als 40 anys. En canvi, la Canadian Task Force
on Preventive Health Care, I'American Academy of Family Physicians i I'American College of
Preventive Medicine recomanen que les dones amb risc mitja de patir cancer de mama es
comencin a fer mamografies a partir dels 50 anys.

En concret, la US Preventive Services Task Force recomana la mamografia de cribratge, amb
0 sense exploracié clinica de les mames, cada un a dos anys, per a les dones de 40 anys i
més (recomanacié de grau B) [US Preventive Services Task Force, 2002]. La justificacio és
que hi ha una evidencia cientifica acceptable que el cribratge amb mamografia cada 12 a 33
mesos redueix significativament la mortalitat per cancer de mama. L’evidencia és molt més
forta per a dones entre 50 i 69 anys, que és el grup que generalment es troba en els assaigs
sobre cribratge. Per a les dones de 40 a 49 anys, I’'evidéncia és més feble i el benefici abso-
lut de la mamografia és més petit que en el cas de les dones de més edat. La majoria, pero
no tots els estudis, indiquen un benefici en la mortalitat per a les dones que inicien el cribrat-
ge mamografic entre els 40 i els 49 anys; tanmateix, el retard en el benefici observat en
dones menors de 50 anys fa dificil determinar el benefici incremental d’iniciar el cribratge als
40 anys en lloc de als 50. El benefici absolut és menor perqué la incidencia de cancer de
mama és més baixa en dones de 40 anys que en dones més grans.

La Canadian Task Force on Preventive Health Care manifesta que I'evidéncia clinica actual
sobre I'efectivitat del cribratge amb mamografia no suggereix que aquesta intervencié s’hagi
d’incloure, o d’excloure, de les revisions de salut periddiques en dones d’edats compreses
entre els 40 i els 49 anys i amb risc mitja de patir cancer de mama (recomanacié de grau C:
evidencia insuficient) [Ringash, et al.,, 2001]. Segons aquest organisme, en arribar als 40
anys les dones canadenques han de ser informades dels beneficis i els riscos potencials de
la mamografia de cribratge i se les ha d’ajudar a decidir a quina edat desitgen comencar a
fer-se mamografies. Entre els beneficis potencials, a més de la reduccié de la mortalitat, cal
esmentar el diagnostic precog, les terapies menys agressives i la millora en els resultats
cosmetics. Quant als riscos, hi ha un augment en la taxa de biopsies i en els efectes psi-
cologics associats tant a la seguretat enganyosa d’un resultat falsament negatiu com al
desassossec d'un fals positiu. Finalment, s’ha de dir que la recomanacioé descrita no s’a-
dreca a les dones exposades a un risc de cancer de mama més gran, a les dones amb
simptomes que requereixen fer-se mamografies diagnostiques o a les dones amb una histo-
ria de cancer de mama que es fan mamografies de seguiment i control.

La Taula 6 recull, a grans trets, les recomanacions per al diagnostic preco¢ del cancer de

mama mitjangant programes de cribratge amb mamografia d’alguns organismes d’ambit
nacional i societats o col-legis professionals.

127



Annex 3. Situacié actual i evidéncia cientifica en relacié amb I’abordatge
del cribratge del cancer de mama en dones de 45 a 49 anys

4. Els programes
de deteccio
precoc del
cancer de mama

Els programes de diagnostic preco¢ del cancer de mama mitjancant mamografia de cribrat-
ge estan implantats en molts paisos. A les Taules 7 i 8 es descriuen I'organitzacio i les
caracteristiques d’aquests programes. En general, els programes que conviden a participar
dones de menys de 50 anys sén minoritaris.

Pel que fa a I'Estat espanyol, només cinc comunitats autonomes ofereixen la mamografia de
cribratge a dones entre 45 i 49 anys. Les caracteristiques dels programes de deteccid pre-

co¢ del cancer de mama del nostre entorn es descriuen a la Taula 9 i a la Figura 3.

Taula 1. Assaigs clinics
per estudiar I'eficacia de
la mamografia de

cribratge

Assaig Intervencié  Any Nombre de Grup d’edat  Periodicitat Seguiment RR* (IC 95%) Qualitat de
d’inici dones incloses (anys) (mesos) (anys) I'assaig*

HIP - Greater New York study M + EC 1963 Grup estudi: 30.239 40-64 12 18 0,78 (0,61 - 1,00)  Acceptable

[Shapiro, et al., 1966] Grup control: 30.256

[Shapiro, et al., 1988]

Swedish Two-County Trial M 1977 Grup estudi: 77.080 40-74 24-33 20 0,59 (0,47 - 0,75)  Acceptable

[Tabar, et al., 1985] Grup control: 55.985 0,89 (0,72 - 1,09)

[Tabar, et al., 1995]

Stockholm Trial M 1981 Grup estudi: 40.318 40-64 24-28 11,4 0,90 (0,63 - 1,28)  Acceptable

[Frisell, et al., 1986] Grup control: 19.943

Malmo Trial M 1976- Grup estudi: 21.088 45-70 18-24 11-13 0,81 (0,66 - 1,000 Acceptable

[Anderson, et al., 1988] 1978 Grup control: 21.195

CNBSS-1 Canadian Trial M+EC+P 1980 Grup estudi: 25.214 40-49 12 13 1,06 (0,80 - 1,40)  Acceptable

[Miller, et al., 19923] Grup control: 25.216 o bona

CNBSS-2 Canadian Trial M+EC+P 1980 Grup estudi: 19.711 50-59 12 13 1,02 (0,78 - 1,33)  Acceptable

[Miller, et al., 1992b] Grup control: 19.694 o bona

[Miller, et al., 2000]

Edinburgh Trial M + EC 1978 Grup estudi: 28.628 45-64 24 14 0,78 (0,62 - 0,97) Pobra

[Alexander, et al., 1994] Grup control: 26.015

[Alexander, et al., 1999]

Goteborg Trial M 1982 Grup estudi: 20.724 39-59 18 12 0,78 (0,57 - 1,07)  Acceptable

[Bjurstam, et al., 1997] Grup control: 28.809

[Nystrom, et al., 2002]

Finnish National Programme M 1987 Grup estudi: 89.893 50-64 24 5 0,76 (0,53 - 1,09) Acceptable**

[Hakama, et al., 1997]

Grup control: 68.862

M: mamografia; EC: exploracio clinica; P: ensinistrament en autoexploracié mamaria
# Risc relatiu (i interval de confianga del 95%) de morir de cancer de mama en les dones del grup d’estudi comparades amb

les dones del grup de control.

* D’acord amb els criteris de la US Preventive Services Task Force [Humphrey, et al., 2002].

** No és un assaig clinic classic, perd els resultats proporcionen evidencia cientifica de qualitat similar.
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Taula 2. Risc relatiu de Group;

morir de cancer de Years of Regimen (and Length of _ no-ofwomen Level of
mama, segons set Trial* screening interval) follow-up, yr Study Control RR (and 95% CI)  NNS evidencet
assaigs clinics HIP™ 4 1963-1970  CBE + M (12 mo) 18 14432 14701  08(0.531.11)  NA |
aleatoritzats per estudiar  Maimo®*%§ 1976-1990 M (18-24 mo) 10-15.5 13528 12242  0.6(0.45-0.89) 500 I
I'efecte de la mamografia ~ Two County™®+  1977-1985 M (24 mo) 13 19844 15604  0.9(0.54-1.41)  NA |

de cribratge en dones Edinburgtf*+§ 1979-1988  CBE + M (24 mo| 10-14 11 505 10 269 0.8 (0.51-1.32) NA |
d'edats compreses entre  NBSS-1***f 1980-1988  CBE + M (12 mo) 10.5 25214 24 216 1.1 (0.831.56) NA |

els 40iels 49 anys en el Stockholm™*4 1981-1985 M (28 mo) 11.4 14 842 7108 1.1 (0.54-2.17) NA |
moment d'entrar a Gothenburg’ 1982-1992 M (18 mo) 10 11724 14217  06(0.31-0.96) 782 I

I'estudi CBE = clinical breast examination, M = mammography, RR = relative risk, Cl = confidence interval, NNS = number needed to screen for 10 years to prevent 1 death from breast cancer.
*HIP = Health Insurance Plan Trial, Malmo = Malmo | and Il Mammographic Screening Trials, Two County = Swedish Two-County Trial, Edinburgh = Edinburgh Randomized Trial,
NBSS-1 = Canadian National Breast Screening Study 1, Stockholm = Stockholm Breast Cancer Screening Trial, Gothenburg = GothemBueast Screening Trial.
. tPost-hoc subgroup analysis in all trials except the NBSS-1.
[Rlngash, et al., 2001 ] #Trial lacked power to exclude a potentially significant reduction of 20% in relative risk.
§lIncluded only women aged 45-49.
YICBE was annual, M was every 2 years.

Taula 3. Risc relatiu de Mean length of

morir de cancer de Meta-analysis Year follow-up, yr RR (and 95% CI) NNS Method of analysis
mama, segons les Smart et af* 1995 10.4 0.84 (0.69-1.02) NA  Mantel-Haenszel fixed effects
metaanalisis per estudiar  Kerlikowske et al® 1995 7-9 0.92 (0.75-1.13) NA  Greenland fixed effects

I'efecte de la mamografia  Glazsiou et al* 1995 7-9 0.95 (0.77-1.18) NA  Mantel-Haenszel random effects
de cribratge en dones Tabar” 1996 NR 0.85 (0.71-1.01) NA  Mantel-Haenszel fixed effects
d'edats compreses entre  Kerlikowske (updatef® 1997 >10-12 0.84 (0.71-0.99) NR Greenland fixed effects
els40iels49anysenel  Glazsiou et al (updatef’ 1997 >10-12 0.85 (0.71-1.01) NA  Mantel-Haenszel random effects
moment d'entrar a Hendrick et al” 1997 12.7 0.82 (0.71-0.95) 1540* Mantel-Haenszel random effects
I'estudi Gotzsche et af 2000 NR 1.04 (0.84-1.27)t NA  Fixed effects

. Note: NA = not applicable, NR = not reported.
[Ringash, et al., 2001] *Absolute risk reduction = 0.00005166 for 1 year; NNS = 19 356 per year or 1540 for the mean of 12.7 years of follow-up.
tAuthors excluded 5 of 7 completed trials from analysis because of an assessment of bias.

Taula 4. Mortalitat per a Study Screened Not screened Relative risk* Weight Relative risk*
totes les causes en Number of deaths/ Number of deaths/ (95% Cl) (%) (95% ClI)
. - number of women number of women

assaigs clinics l

: : Malmo 1976 2537/21088 2593/21195 70-08 0-98 (0:93-1:04)
aleatoritzats, de qualitat Canada 1980a 418/25214 414/25216 — 11-22 101 (0-88-1-16)
mitjana, amb mamografia  Canada 1980b 734/19711 690/19694 -+ 18:70 1-06 (0-96-1-18)

Subtotal 3689/66013 3697/66 105 L 3 100-00 100 (0-96-1-05)

de cribratge després de )
. Test for heterogeneity: x2=1-80, df=2 (p=0-41)
tretze anys de seguiment  Test for overall effect: z=0-05 (p=0-96)

T T T 1
0-5 0-7 1.0 15 2:0
[Olsen i Gotzsche, 2001] Favours screening  Favours no screening
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Figura 2. Mortalitat
acumulada per cancer
de mama en els grups
de cribratge (IG) i control
(CG), per grup d'edat a
I'inici del cribratge,
segons la revisi¢ dels
assaigs clinics
aleatoritzats suecs sobre
mamografia de cribratge

[Nystréom, et al., 2002]
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Figura 2. Mortalitat
acumulada per cancer
de mama en els grups
de cribratge (IG) i control
(CG), per grup d'edat a
I'inici del cribratge,
segons la revisi¢ dels
assaigs clinics
aleatoritzats suecs sobre
mamografia de cribratge

[Nystréom, et al., 2002]
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Taula 5. Mortalitat per
totes les causes en els
grups de cribratge (IG)

i control (CG), segons la
revisié dels assaigs
clinics aleatoritzats
suecs sobre mamografia
de cribratge

[Nystrém, et al., 2002

Trial Age at domisati y *x1000 Total no of deaths RR 95% CI
IG CG IG CG
MMST | 45-70 360 362 5672 5796 0-99 0:97-1-01
MMST II 43-49 113 86 402 300 1-03 0-89-1-20
Ostergdtland 40-74 589 572 10357 10036 0-98 0-95-1-01
Stockholm 40-65 534 296 4537 2572 0-99 0-95-1-03
Goteborg 40-59 268 373 1430 2241 0-94 0-88-1-00
Overview
5-year age 40-44 320 281 921 791 1-03 0-92-1-15
group 45-49 377 338 1701 1534 0-99 0-89-1-10
50-54 341 320 2393 2295 0-98 0-93-1-03
55-59 368 357 4005 4169 0-93 0-89-0-97
60-64 260 201 4850 3899 0-96 0-92-1-00
65-69 137 131 4787 4643 0-99 0-96-1-02
70-74 62 59 3741 3614 0-99 0-91-1-07
10-year age 40-49 697 620 2622 2325 1-00 0-95-1-06
group 45-54 718 658 4094 3829 0-98 0-94-1-02
50-59 709 677 6398 6464 0-95 0-92-0-98
55-64 628 559 8855 8068 0-98 0-96-1-01
60-69 397 332 9637 8542 0-94 0-91-0-97
65-74 199 190 8528 8257 0-99 0-96-1-02
Total 40-74 1865 1689 22398 20945 0-98 0-96-1-00
40-74 - - - 0-98* 0-96-1-00 -

Follow-up model until Dec 31, 1996 *Age-adjusted estimate.

Taula 6. Recomanacions
per a la deteccié precog
del cancer de mama
mitjangant programes
de cribratge amb
mamografia

Organitzacio Grup d’edat (anys) Freqiiéncia Nivell
d’evidéncia
40-49 50-69 70-74"
e US Preventive Task Force Si Si Si 1-2 anys B/B/B
e American Medical Association Si Si Si
e American College of Obstetricians and Si Si Si
Gynecologists
e American College of Radiology Si Si Si
e American Cancer Society Si Si Si
e American Academy of Family Physicians No? Si Si
e American College of Preventive Medicine No? Si Si
e National Comprehensive Cancer Network (US) Si Si Si 1 any B/B/B
e Canadian Task Force on Preventive Health Care No® Si - 1 any C/A
e Council of the European Union No Si -- 2-3 anys
e National Health Service No Si - 3 anys
e Dutch Screening Programme No Si Si 2 anys
e The BreastScreen Australia Programme No Si No 2 anys

-

Els estudis no inclouen dones de més de 74 anys. A més, el risc de cancer de mama és alt en dones de més de 70
anys i els beneficis de la mamografia poden ser importants.

La mamografia en aquest grup d’edat només es recomana en dones d’alt risc.

3 L'evidencia disponible no déna suport a la recomanacio d’incloure o excloure la mamografia de cribratge periodica
en dones de 40-49 anys amb risc mitja de cancer de mama.

N
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Taula 7. Organitzacio de
programes de cribratge
del cancer de mama en
base poblacional

Pais Any d’inici Ambit Cobertura de Any esperat per a Tipus de Tipus de Principal font
poblacié diaria cobertura total sistema* centre** de finangament
Alemanya No iniciat - -- Sense planificar - -- Programa Europa

contra el cancer

Australia 1991 Nacional 75-100 1996 PC E, G M Governamental
Belgica 1992 Regional <25 Sense planificar DC E, G Governamental
Canada 1988 Nacional <25 Sense planificar DC E, G M Governamental
Dinamarca 1992 Regional <25 Sense planificar PC G Governamental
Espanya 1989 Regional <25 Sense planificar -- E, M Governamental
Estats Units 1991 Nacional 25-50 Sense planificar PC E,G M Governamental
Finlandia 1989 Nacional 100 1989 C E Governamental
Franca 1989 Regional 30-40 Sense planificar DC G Asseguranca Nacional
1994 Nacional de Salut
Grecia 1989 Regional 60 Sense planificar DC M Programa Europa
1991 Nacional <25 E G contra el cancer
Holanda 1988 Nacional 76-100 1997 PC E,M Governamental
Hongria No iniciat -- -- 2010 -- E, G Governamental
Irlanda 1989 Regional <25 2000 PC E,M
Islandia 1987 Nacional 100 1989 C E, G M Governamental
Israel 1995 Nacional 70 1997/1998 C E Governamental,

Mutues (HMO)

Italia 1990 Regional <25 Sense planificar DC E Governamental
Japd 1987 (EC)™* Nacional 8 2000 (mamografia) C E Governamental
Luxemburg 1992 Nacional 36 Sense planificar C G Union of Sickness
Portugal 1990 Regional 25-50 Sense planificar PC E,M Governamental
Regne Unit 1988 Nacional 100 1996 PC E,M Governamental
Suecia 1986 Nacional 100 1997 PC E Governamental
Uruguai No iniciat - <25 Sense planificar - E -

* C representa un sistema centralitzat que té una politica i una administracié nacional per al programa, i un finangament nacional o nacional i regional alhora.

PC indica un sistema parcialment centralitzat amb les mateixes caracteristiques que el centralitzat, perd amb els programes administrats regionalment.

DC correspon a un sistema descentralitzat que té politica nacional, perd amb finangament i administracié regionals.

** Fa referéncia al tipus de centre on es fa la mamografia de cribratge: E = centres exclusius per al cribratge; G = centres no exclusius, com ara els departa-
ments de radiologia general; M = unitat mobil.

*** Exploracié clinica.

[International Breast Cancer Screening Network, 2002]
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del cribratge del cancer de mama en dones de 45 a 49 anys

Taula 8. Caracteristiques
de programes de
cribratge del cancer de

mama
Pais Tipus de programa Any d’inici Métode de Grup d’edat cobert Interval del cribratge (anys)
deteccié* per la mamografia Grup d’edat 40-49 Grup d’edat > 50
Australia Nacional amb implementaci¢ estatal 1991 M 50-69 - 2
Canada Nacional amb implementacio regional 1988 M, EC 50-69 - 2
Dinamarca Estatal/provincial/regional 1991 M 50-69 -- 2
Espanya Estatal/provincial/regional 1990 M 45-69 2 2
Estats Units Registre de mamografies 1995 M, EC > 40 1-2 1-2
Franga Nacional amb implementacio regional 1989 M, EC 50-74 -- 2
Holanda Nacional 1989 M 50-74 - 2
Islandia Nacional 1987 M, EC 40-69 2 2
Israel Nacional 1997 M 50-74 - 2
ltalia Nacional amb implementacié regional 2000 M 50-69 - 2
Japo Nacional 2002 M, EC 50-69 - 2
Luxemburg Nacional 1992 M 50-69 -- 2
Noruega Nacional 1996 M 50-69 - 2
Nova Zelanda Nacional 1998 M 50-64 - 2
Portugal Estatal/provincial/regional 1990 M, EC, AE 45-64 2 2
Regne Unit Nacional 1988 M 50-64 -- 3
Suécia Estatal/provincial/regional 1986 M 40-74 1,7 2
Suissa Estatal/provincial/regional 1999 M 50-69 - 2
Uruguai Nacional 1990 M, EC, AE 40-64 1 1
* M = mamografia; EC = exploracio clinica; AE = autoexploracié mamaria
[International Breast Cancer Screening Network, 2002]
Taula 9. Caracteristiques Grup d’edat (anys)
dels programes de Comunitat Autdbnoma 45-49 50-64 o 50-65 Freqiiéncia
deteccio precog del Andalusia No Si 2 anys
cancer de mama amb Arago No Si 2 anys
mamografia a Espanya Asturies No Si 2 anys
Cantabria No Si 2 anys
Castella-la Manxa Si Si 2 anys
Castellai Lled Si Si 2 anys
Catalunya No Si** 2 anys
Comunitat Valenciana Si Si** 2 anys
Extremadura No* Si 2 anys
Galicia No Si 2 anys
Madrid No Si 2 anys
Murcia No Si 2 anys
Navarra Si Si** 2 anys
Pais Basc No Si 2 anys
La Rioja Si Si 2 anys
llles Balears No Si 2 anys
llles Canaries No Si 2 anys

* No s’ofereix a poblacié general, pero si a dones de 40 a 49 anys amb factors de risc.
** Aquestes comunitats amplien el programa fins als 69 anys.
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Figura 3. Grup d’edat
de la poblacié diana.
Programes de deteccio
precog de cancer de
mama a |'Estat espanyol

[Programas de
Deteccion Precoz de
Cancer de Mama.
Jornadas de Ambito
Ibérico. Lisboa,

Septiembre 2004]
- 64/5
- 64/5
- 69
- 69
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Annex 4. Propostes d’implantacié del cribratge de cancer colorectal

A. Revisio bibliografica
de les diferents
estrategies/proves

de cribratge de

cancer colorectal

Revisi6 bibliografica

Estudis més Disseny dels

Resultats obtinguts Nivell

Grau de

Comentaris

rellevants estudis d’evidéncia’? recomanacié’
Sang oculta a Mandel, 1993 Assaig clinic Reduccié mortalitat 1a A e Periodicitat variable (anual/biennal)
femta (guaiac) Hardcastle, 1996  aleatoritzat (16-33%) e No hidratat: S = 30-40%; E = 96-98%;
Anual o biennal Kronborg, 1996 hidratat: S = 60%; E = 90%
Assaig clinic Reducci¢ incidéncia (17-20%)
Mandel, 2000 aleatoritzat
Sigmoidoscopia  Selby, 1992 Casos i Reduccié mortalitat per CCR 3b B * S =70-80% (recte-sigma)
Cada 5 anys Newcomb, 1992  controls (recte-sigma) (59-80%) o Periode de proteccié: 9-10 anys
e Complicacions: hemorragia (0,3%o),
Probabilitat neoplasia proximal: perforacioé (0,025%o), mort (0,15%o)
Lewis, 2003 Metaanalisi e Adenoma distal: OR = 2,68, ¢ No disponibilitat de resultats dels estudis
IC 95% = 1,93-2,73 once-only
e Adenoma distal < 10 mm: OR
=2,36, IC 95% = 1,3-4,29
Sang oculta a femta Winawer, 1993 Assaig clinic Reduccié no significativa 4 C ® Menor adhesio (30%) que a cadascuna
+ sigmoidoscopia no aleatoritzat  mortalitat (43%) per separat (32% i 47%)
Anual; cada 5 anys e |’any que coincideixen, fer primer SOF
Enema opac Scheitel, 1999 Casos i Reduccié no significativa 4 C e S=21% (<5 mm), 53% (6-10 mm),
Periodicitat? controls mortalitat (33%) 48% (> 10 mm)
Colonoscopia Muller, 1995 Casos i Reduccid mortalitat (57 %) 2b B ® S5=73% (< 5mm), 87% (6-9 mm), 94%
Cada 10 anys controls (> 9 mm), menor per a lesions planes
Frazier, 2000 Modelitzacio Reduccié mortalitat (61%) i (prevalenga 10-30%)
incidencia (58%) e Periode de proteccié: 10 anys
Winawer, 1993 Cohorts Polipectomia redueix incidencia e Complicacions: hemorragia (2,5%o),
CCR perforacié (0,2%o), mort (0,3%o)
Lieberman, 2000  Assaig clinic 50% dels adenomes proximals * No disponibilitat de resultats dels estudis
Imperiale, 2000 no aleatoritzat  no tenen lesié distal once-only
Colonografia Pickhardt, 2003 Assaig clinic No-avaluacié de mortalitat o - - e Variabilitat de S (39-89% per > 5 mm,

TC/RM
Periodicitat?

Cottone, 2004 no aleatoritzat

Rockey, 2005

incidencia

55-94% per > 9 mm) i E (80-90% per
> 5 mm, 96% per > 9 mm)
Dependencia de la forma i mida,

i experiencia

ADN fecal
Periodicitat?

Assaig clinic
no aleatoritzat

Imperiale, 2005

Ahlquist, 2005
Assaig clinic
no aleatoritzat

No-avaluacié de mortalitat o -
incidéncia

PreGenPlus (23 marcadors)

S superior a SOF per a cancer (52% enfront
de 13%, p = 0,003), cancer+DAG (41%
enfront de 14%, p < 0,001) i adenoma
avancat (18% enfront d’11%, p < 0,001), i
no diferencies en E (94% enfront de 95%)

S superior a SOF per a adenoma avancats
(p < 0,03) perd no cancer+DAG (p = 0,76)

Sang oculta
a femta
(immunologic)
Periodicitat?

Allison, 1996 Assaig clinic

no aleatoritzat
Morikawa, 2005  Assaig clinic
no aleatoritzat
Gimeno, 2005 Assaig clinic
no aleatoritzat

No-avaluacié de mortalitat o -
incidéncia

HemoSelect: S superior al Hemoccult Il
per a cancer (69% enfront de 37%) pero

E inferior (94% enfront de 98%).
Magstream 1.000/Hem SP: S = 66% per a
cancer, 27% per a adenoma avancat;

E = 95% per a cancer, 95% per a
adenoma avancat.

OC-Light: S superior a Hemofec per a
cancer (100% enfront de 20%) i adenoma
avangat (53% enfront de 10%), pero E
inferior per a cancer (93% enfront de 97%)
i adenoma avancat (95% enfront de 97%).

1 Font: Castells A, et al. Guia de préactica clinica en prevencién del cancer colorrectal. Gastroenterol Hepatol 2004; 27:573-634
2 D’acord amb la proposta del Centre for Evidence-based Medicine d’Oxford adaptada pel Centro Cochrane Iberoamericano

Grup de treball en cribratge de cancer colorectal, CACC

Revisio: Antoni Castells
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Avantatges i limitacions
de les diferents proves
de cribratge

Comentaris

Avantatges

Inconvenients o limitacions

Sang oculta a femta (guaiac)
Anual o biennal

Nivell d’evidencia 1a
Disponibilitat de recursos
Simplicitat

Cost?

Falsos positius
Falsos negatius
Desagradable/dificil d’efectuar

Sigmoidoscopia
Cada 5 anys

Personal tecnic

Menor rendiment en colon proximal
Disponibilitat de recursos

Cost?

Complicacions

Absencia d’assaigs clinics aleatoritzats

Sang oculta a femta + sigmoidoscopia
Anual, cada 5 anys

Disminucié neoplasia interval

Menor adhesio

Disponibilitat de recursos

Cost?

Complicacions

Absencia d’assaigs clinics aleatoritzats

Colonoscopia
Cada 10 anys

Maxim rendiment diagnostic
Terapéutica

Disponibilitat de recursos

Personal qualificat

Cost?

Complicacions

Absencia d’assaigs clinics aleatoritzats

Colonografia TC/RM
Periodicitat?

Menys complicacions
Més adhesio?

Variabilitat dels resultats

Disponibilitat de recursos

Personal qualificat

Corba d’aprenentatge

Dificultat de les lesions planes

Cost?

Absencia d’assaigs clinics aleatoritzats

Sang oculta a femta (immunologic)
Periodicitat?

Disponibilitat de recursos
Simplicitat

Meés facil d’efectuar
Cost?

Absencia d’assaigs clinics aleatoritzats
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B. Estat de les L’Estrategia en cancer del Sistema Nacional de Salut (Ministeri de Sanitat i Consum, 2006)
experiéncies de marca com a objectius:

cribratge de

cancer colorectal a) “Fomentar la realitzacio d’estudis pilot de cribratge poblacional, utilitzant sang oculta en
aaltres CAia femta, que permeti concloure, en el termini més breu possible, la millor estrategia d’implan-
Europa tacié d’un programa de caracter poblacional.”

b) “Garantir el seguiment correcte de les persones amb polips adenomatosos considerats de
risc o malaltia inflamatoria de I'intesti.”

c) “Afavorir 'accés a unitats especialitzades de caracter multidisciplinari on s’avalui el risc indi-
vidual i familiar, i incloure la indicacio de realitzacio d’estudi genetic a les persones amb risc
de cancer hereditari.”

Situacio a les CA CA Pla oncologic, recomanacioé Actuacio Estat

Andalusia e Realitzacio d’estudis pilot per valorar
els resultats de diferents técniques de
cribratge en arees de més mortalitat.

Castella-Lle6 e Disseny d’un protocol de deteccié precog
en poblacié d’alt risc.

¢ |nclusié d’accions preventives a la cartera
d’activitats de prevencié de I'adult sa,
cerca activa de casos amb factors de risc.

Gallicia e Poblacié dalt risc:

— rectosigmoidoscopia anual o colonoscopia
biennal en PAF o Lynch,

— historia de cancer en familiars de primer grau:
des dels 35 als 40 anys, PDSOF i
rectosigmoidoscopia cada 3 0 5 anys.

e Poblacié no d’alt risc, més grans de 50 anys:
PDSOF cada 2 anys en un programa organitzat.
Préviament, s’avaluaran I'efectivitat i la
factibilitat.

Navarra e Elaborar i aplicar el programa de deteccid
precog en poblacié d’alt risc.

e Dissenyar i promoure un programa pilot
de deteccid precog.

C. Valenciana e Incrementar la deteccio precoc en grups Estudi pilot Protocol
de risc segons evidéncia cientifica. — 62.000 hid, 50-74 anys elaborat.

e Fer un estudi pilot de cribratge en dues — PDSOF (tipus guaiac) Inici previst:
arees de salut per estudiar-ne la viabilitat, - cada 2 anys 2006
I'eficacia i I'eficiéncia.

Catalunya ® Prova pilot de cribratge per avaluar-ne Programa pilot I'H 1i2ronda
els resultatsi recomanar que s’estengui — 65.000 hid, 50-69 anys finalitzades a
ala resta de Catalunya, si escau. — PDSOF (tipus guaiac) + I'Hospitalet

sigmoidoscopia a Vilafranca

e |dentificacio de families d’elevada agregacio — cada 2 anys 1 ronda
familiar que puguin beneficiar-se del Programa pilot Vilafranca finalitzada a
consell genetic multidisciplinari. - 6.000 hid, 50-69 anys Vilafranca

— PDSOF (tipus guaiac) o
sigmoidoscopia
— cada 2 anys
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Situacid internacional

Pais Iniciatives de cribratge Programa poblacional
RU Prova pilot: 50-69 anys e |nici del programa poblacional organitzat la primavera
PDSOF (tipus guaiac), biennal de 2007 — cobertura total 2009
Finalitzada 1a ronda e PDSOF (tipus guaiac), biennal
e Poblacié diana inicial: 60-69 anys
Escocia Prova pilot: 50-69 anys * Inici del programa poblacional organitzat el mar¢ de 2007
PDSOF (tipus guaiac), biennal e PDSOF (tipus guaiac), biennal
Finalitzada 1a ronda e Poblacié diana inicial: 50-74 anys
Franca Cribratge ofert a 34 de 95 e Extensio tots departaments 2007
departaments e PDSOF (guaiac) biennal
50-74 anys e Poblacié diana inicial: 50-74 anys
PDSOF (guaiac) biennal
Finlandia e |nici del programa poblacional organitzat la tardor de 2004

e Disseny: assaig aleatori. Cobertura total en 10 anys
e PDSOF tipus guaiac
e Poblaci¢ diana inicial: 60-69 anys

Australia Programes pilot 2002-2004, ¢ Inici del programa poblacional organitzat a mitjan 2006
55-74 anys e PDSOF (imm.) biennal
PDSOF (imm.), biennal e Poblacié diana inicial: 55-65 anys + programes pilot
Finalitzada 1a ronda e Avaluacié 2008 i possible extensi¢ 55 + i indigenes 45 +
Alemanya Oferta:

e PDSOF biennal > 55 anys
e colonoscopia als 55 anys i cada 10 anys

C. Revisio de les
experiéncies de
cribratge d’aquest
cancer a
Catalunya
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Programa pilot de deteccié precog del cancer de colon i recte a Catalunya.
Resultats de la primera i la segona ronda, I’Hospitalet de Llobregat

Direcci6 de programes de prevencio i comunitaris. 1CO. Juliol 2006

L’ objectiu principal del Programa pilot de deteccio preco¢ de cancer colorectal (PPDPCCR)
és avaluar-ne I'acceptacio i la viabilitat dels del punt de vista dels resultats clinics, els aspec-
tes organitzatius i els recursos.

El PPDPCCR poblacional s’adreca a homes i dones del grup d’edat entre 50 i 69 anys i es
va engegar I'any 2000 a la ciutat de I’'Hospitalet de Llobregat.

La prova de cribratge escollida per al programa és una prova de deteccié de sang oculta en
femta (PDSOF) basada en la resina de guaiac (Hema-screenR. Inmunostics Inc, New Jersey).
Les mostres es recullen de tres deposicions i sense restriccid dietetica inicial, excepte si cal
repetir la prova per un resultat positiu feble (una, dues, tres o quatre mostres positives de les
sis possibles). La prova de cribratge es fa cada dos anys.

La colonoscopia és la prova escollida per a la recerca dels casos positius a la PDSOF quan
cinc o sis mostres son positives a la prova inicial, o en qualsevol de les mostres de repeticio
amb restriccié dietética. La colonoscopia s’efectua amb anestésia general sense intubacio i
sense ingrés hospitalari. En els casos en qué la colonoscopia no es completa o no es pot
practicar, I'estudi dels casos positius es complementa amb altres exploracions (€Enema de
bari).
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La invitacio es fa per carta nominal i s’adreca a tota la poblacio diana, utilitzant el Sistema
d’Informacié d’Atencié Primaria (SIAP), acompanyada d’informacio sobre el PPDPCCR i la
prevencio del cancer colorectal, seguida d’una carta recordatori a les sis setmanes, si no
s’ha rebut cap resposta. Les persones que desitgen participar-hi retornen la sol-licitud (pre-
franquejada) d’enviament de la prova. Als participants en la ronda anterior se’ls envia direc-
tament la prova amb la carta d’invitacié i la informacio.

L'organitzacio, la gestio, el control de qualitat i I'avaluacié del PPDPCCR es fa de manera
centralitzada des d’una OTT, aixi com el processament de la PDSOF i les colonoscopies. Per
tal de dur a terme el Programa es compta amb recursos addicionals.

Es va definir com a adenoma de risc alt tant 'adenoma amb displasia severa, 0 adenoma
> 10 mm, o més de dos adenomes, com qualsevol adenoma amb histologia vellosa o tubu-
vellosa o cancer in situ.

A la colonoscopia inicial, qualsevol polip que es trobés s’extirpava i se’n feia una biopsia,
excepte si es considerava contraindicat.

Resultats

La primera ronda es va fer en el periode febrer 2000 a abril 2002. La poblacié diana del
PPDPCCR va ser de 64.866 persones. La poblacié diana invitada (després d’excloure’n
986) va ser de 63.880 persones en la primera ronda.

La segona ronda es va efectuar en el periode febrer 2003 a marg 2005. La poblacié diana
invitada va ser de 66.701 persones (després d’excloure’n 538).

Participacié

De la poblacié invitada a la primera ronda, 14.314 persones van sol-licitar la prova i van par-
ticipar-hi 11.011, que representen el 17,2%. La participacio va ser lleugerament superior en
les dones i va disminuir a mesura que n’augmentava I'edat, mentre que en els homes la
participacié va augmentar amb I'edat.

De les 66.701 persones invitades a la segona ronda, 21.628 persones van sol-licitar la
prova, i n’hi van participar 14.818 (22,2%). La participacidé mostra un patré similar al de
la ronda anterior; les dones participen més que els homes i en disminueix la participacio a
mesura que n‘augmenta I’'edat; a la inversa que en els homes.

En ambdues rondes es va observar una variacio important en la participacié entre les diver-
ses arees basiques de salut (ABS) amb una franja que va del 10,6% fins al 26,8% a la prime-
ra ronda, i del 14,6% al 28,7%, a la segona.

El 67,4% de les persones que havien participat a la primera ronda van participar a la segona;
el 89,3% no van participar a cap de les dues rondes i un 10,7% de les persones que no van
participar a la primera si que ho van fer a la segona invitacio.

Positivitat a la PDSOF

A la primera ronda, el 3,2% dels casos van donar positiu a la prova. El percentatge de casos
positius va ser més gran en els homes, i és més gran a mesura que n’augmenta I'’edat; entre
les dones, per contra, es redueix amb 'edat.
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En el 96,4% dels participants es va obtenir una prova de cribratge correcta.

A la segona ronda, el percentatge de positivitat de la prova de cribratge va ser menor i es va
situar en el 0,8%. El percentatge de casos positius va ser superior en els homes que en les
dones. En el 95,7% dels participants es va obtenir una prova de cribratge correcta.

El 29% dels casos amb resultat positiu debil en primera ronda i el 30% en segona no van
finalitzar el procés de cribratge.

Estudi amb colonoscopia dels casos positius a la prova de cribratge

De les 355 persones participants amb un resultat positiu a la primera ronda, 317 (89,3%) es
van fer colonoscopia en el Programa. De les 271 amb resultat positiu débil, 17 van sol-licitar
fer-se la colonoscopia. Finalment, a 334 se’ls va fer una colonoscopia a la primera ronda.

La colonoscopia va ser incompleta en 23 casos (6,9%). En el 14,4% de les colonoscopies
(48 casos) va ser necessari fer més d’una colonoscopia per completar el diagnostic. La
colonoscopia es va associar amb complicacions, es van produir un episodi de bradicardia
extrema, dues hemorragies i una perforacidé que va requerir intervencio quirirgica. El temps
mitja per fer la colonoscopia després d’un resultat positiu de la prova de cribratge va ser de
45 dies.

A la segona ronda, dels 123 casos amb resultat positiu a la prova de cribratge es van fer
108 colonoscopies. La colonoscopia va ser incompleta en el 10,2% (11 casos). En el 12,0%
(13 casos) de colonoscopies va ser necessari fer més d’una colonoscopia per completar el
diagnostic. Es va produir un episodi de bradicardia.

Deteccio de neoplasies i d’adenomes
A la primera ronda, es van diagnosticar 23 cancers invasius, 79 adenomes de risc alt, 22
adenomes de risc baix i 25 polips no adenomatosos.

S’ha obtingut una taxa de deteccié per cada mil persones cribrades del 2,1 per cancer inva-
siu, del 7,2 per adenoma de risc alt i de I'11,3 per cancer invasiu i/o adenomes avancats.

El valor predictiu positiu és del 6,9% per cancer invasiu, del 23,6 per adenoma de risc alt i
del 37,1% per cancer invasiu, i/0 adenomes avancats.

La distribucio dels estadiatges de cancer detectats va ser: d’estadiatge I: 8 (34,8%); esta-
diatge Il: 5 (21,7%); estadiatge Ill: 8 (34,8%); i estadiatge IV: 2 (8,7%).

A la segona ronda, s’han diagnosticat 13 cancers invasius, 42 adenomes de risc alt, 7 ade-
nomes de risc baix i 2 polips no adenomatosos.

S’ha obtingut una taxa de deteccié per cada mil persones cribrades del 0,9 per cancer inva-
siu, del 2,8 per adenoma d’alt risc i del 4,2 per a cancer invasiu i/o adenomes avancats.

El valor predictiu positiu és del 12% per cancer invasiu, del 38,9% per adenoma d’alt risc i
del 57,4% per cancer invasiu i/o adenomes avancats.

La distribucié d’estadiatges de cancer detectats a la segona ronda és: estadiatge |: 7
(563,8%); estadiatge II: 2 (15,4%); estadiatge lll: 2 (15,4%); i estadiatge IV: 2 (15,4%).



Pla Director d’Oncologia

En 11 casos (0,1%) amb resultat negatiu a la prova de cribratge en primera ronda i positiu
en segona ronda, es van diagnosticar 7 adenomes de risc alt, 1 cancer in situ i 3 cancers
invasius.

En 101 persones en primera ronda i 49 en segona ronda es va indicar una colonoscopia de
seguiment, d’acord amb el protocol de seguiment del Programa.

Comentaris
’estratégia de cribratge utilitzada ha demostrat la seva viabilitat i ha obtingut un bon resultat
des del punt de vista de deteccid de lesions neoplasiques i de risc alt.

Tot i no disposar de dades de referencia d’un programa poblacional de la magnitud de
I'Hospitalet de Llobregat en el nostre entorn, podem considerar que el nombre de neopla-
sies detectades pel Programa es troba en els valors esperats, si tenim en compte els resul-
tats d’estudis i programes similars i les diferencies en la incidéencia d’aquest tumor.

Malgrat aix0, el cribratge de cancer colorectal té, actualment, una acceptacio limitada entre
la poblaci¢ estudiada. S’ha obtingut una participacié baixa, si bé en algunes ABS s’ha arri-
bat al 28%.

Les caracteristiques de la prova, el desconeixement de la freqléncia i la gravetat del cancer
colorectal per part de la poblacié diana, i la possibilitat de deteccid preco¢ d’aquest cancer,
aixi com de les caracteristiques de la poblacid sén alguns dels factors que poden haver
influit en la baixa participacio. A més, la difusié als mitjans de comunicacioé ha estat molt limi-
tada en tractar-se d’un programa pilot centrat només en un ambit territorial reduit.

Al mateix temps, la novetat que representa un programa de cribratge d’aquest cancer per
als professionals i el fet que les recomanacions de les organitzacions cientifiqgues son poc
concretes quant a la prova de cribratge d’eleccio, periodicitat i edat, poden haver influit en
I'escas interes dels professionals de I'APS.

El sistema de recollida de mostres, el processament i la lectura han demostrat ser viables
per a un programa poblacional. La lectura no automatitzada requereix un cert grau de cen-
tralitzacié de les lectures per poder garantir millor qualitat i disminuir la variabilitat del procés.
La taxa de positius obtinguda se centra en els valors esperats per a la prova i I'estrategia de
I'analisi seleccionada, i es pot considerar adequada per a un programa poblacional.

Cal definir una estrategia que minimitzi els abandonaments en el cas dels positius debils i les
males qualitats de la prova de cribratge.

El nivell de complicacions presentades esta en els nivells esperats segons la bibliografia, tot i
que resulti dificil de valorar atés el nombre reduit de colonoscopies fetes.

El risc de complicacions greus relacionades amb la colonoscopia posa de manifest la neces-
sitat de comptar amb equips d’endoscoOpia digestiva amb experiencia per tal de minimitzar
els riscos i reduir al maxim la repeticid de colonoscopies per polipectomies, i la importancia
de fer seguiment i avaluacié continua d’un programa de cribratge d’aquest tipus.

Es molt important establir els protocols d’actuacio i els circuits de coordinacié entre els dife-

rents serveis i unitats involucrats en el cribratge per tal de garantir-ne la continuitat i monito-
rar-ne correctament la gestio i el control.
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Cal disposar d’una OTT que coordini tot el procés i n’avalui els resultats.

Cal definir els criteris d’organitzacio i els indicadors de qualitat i avaluacio del PPDPCCR, aixi
com l'acreditacio de les unitats implicades en el cribratge.

1. Continuacio de la prova pilot: PDSOF (guaiac). 50-69 anys, cada dos anys
Prova i frequiencia: PDSOF guaiac, cada dos anys.

Poblacid diana: homes i dones de 50 a 69 anys de la prova pilot (69.000 h. de I’'Hospitalet
de Llobregat + 6.890 h. de Vilafranca del Penedes).

Possible acceptacio a Catalunya: prova pilot de I'Hospitalet de Llobregat (poblacio diana de
65.000 h.). Participacioé del 17,2% en la primera ronda i del 22,2%, en la segona. Prova pilot
de Vilafranca del Penedés (poblacio diana de 4.726 persones). Participacio del 22,9%.
Estudi IMAS (poblaci¢ diana de 2.025 persones). Participacio entre el 36,5 i el 57,7%.

Benefici potencial: el cribratge amb aquest test ha demostrat un reduccié de la mortalitat del
16% (nivell d’evidencia 1a, grau de recomanacio A).

Limpacte poblacional en la mortalitat per cancer colorectal és inapreciable a causa de la
limitada extensié de la poblacié diana.

Recursos necessaris: I'aspecte més critic pel que fa als recursos és la disponibilitat de ser-
veis i professionals amb experiencia per fer les colonoscopies d’investigacio dels casos posi-
tius a la PDSOF i que va ser del 2,9% dels participants en la primera ronda i de I'1%, en la
segona.

Pros i contres de I'estrategia:
e Estrategia basada en la prova de cribratge d’eficacia demostrada al nivell més alt d’evi-
dencia (nivell d’evidencia 1a, grau de recomanacio A).

e Prova senzilla, barata.

e |'impacte poblacional en la mortalitat per cancer colorectal €s inapreciable a causa de
I’extensio limitada de la poblacié diana.

e | imitacions de la prova de cribratge: sensibilitat moderada — benefici moderat.

e Complicacions: atribuibles, no a la PDSOF, sin¢ a les colonoscopies per estudi dels posi-
tius a PDSOF.

Comentaris: possibilitat d’estudiar una prova immunologica amb sensibilitat més gran i, per
tant, una reduccié més gran de la mortalitat potencial, perd també incrementar el nombre de
colonoscopies a causa de 'augment de casos positius. No hi ha assaigs aleatoris especifics
que hagin estudiat la reduccio de la mortalitat.

2. Extensio del programa PDSOF (guaiac). 50-69 anys, cada dos anys
Prova i freqtiencia: PDSOF guaiac, cada dos anys.

Poblacio diana: homes i dones de 50 a 69 anys de Catalunya (1.470.276 persones) que cal-
dria cribrar cada dos anys (735.138 persones/any).
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Possible acceptacio a Catalunya: prova pilot de I'Hospitalet de Llobregat (poblacio diana de
65.000 h.). Participacioé del 17,2% en la primera ronda i del 22,2%, en la segona. Prova pilot
de Vilafranca del Penedes (poblacié diana de 4.726 h.). Participacio del 22,9%. Estudi IMAS
(poblacié diana de 2.025 h.). Participacio entre el 36,5 i el 57,7 %.

Benefici potencial: 16% de reducci¢ de la mortalitat en deu anys amb una participacioc del
60%.

En el grup de 55 a 74 anys es déna un 37,6% de morts per cancer colorectal.
Recursos necessaris: el recurs més critic son les colonoscopies (amb sedacio):

a) Per a la investigacio dels casos positius a la PDSOF:

Participacio (%) Colonoscopies Colonoscopies
cribratge per ronda, de seguiment
cada 2 anys (n) (a1, 3 05 anys)* (n)
1a ronda (2,9% positius) 30 12.791 3.837
2a ronda i posteriors (1% positius) 30 4.411 1.897
1aronda (2,9% positius) 60 25.583 7.675
2a ronda i posteriors (1% positius) 60 8.822 3.793

* EI'30% dels positius a la primera ronda i el 43% a la segona ronda i posteriors

b) Cal sumar les colonoscopies addicionals per finalitzar el procés diagnostic de la PDSOF
positiva (10% de colonoscopies per estudi positiu).

Pel que fa a aquest recurs assistencial, s’ha de considerar que les colonoscopies generades
pel programa de cribratge poden substituir una part de les colonoscopies que ja es fan i, a
més, que la possible homogeneitzacio i racionalitzacié del protocol de seguiment dels ade-
nomes en el programa pot tenir també impacte en el seguiment d’origen assistencial.

Disponibilitat de laboratoris i personal per processar les mostres de SOF.

La implantacio del Programa pot tenir impacte en I’APS (consultes, etc.) i, segons la rapide-
sa en la implantacio, en els serveis de cirurgia i oncologia que han de tractar els casos
detectats. Aquest efecte és essencialment temporal a causa de I'avangcament del moment
del diagnostic.

Pros i contres:
e Estratégia basada en la prova de cribratge d’eficacia demostrada al nivell més alt d’e-
videncia (nivell d’evidéncia 1a, grau de recomanacio A), senzilla i comparativament barata.

e Experiencia poblacional a Catalunya: prova pilot de I'Hospitalet i de Vilafranca, Estudi
IMAS amb participacions relativament baixes.

e Certesa maxima en els beneficis i resultats potencials i els esperats a Catalunya (per
assaigs i prova pilot a Catalunya).

e |imitacions de la prova de cribratge: sensibilitat moderada — benefici moderat.

e Periodicitat biennal del cribratge.
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e Recursos: la PDSOF és una prova senzilla. Necessitat de disposar de serveis i professio-
nals amb experiencia per fer les colonoscopies amb qualitat.

e Complicacions: no de la prova de cribratge siné de les colonoscopies per estudis positius
de PDSOF.

Comentaris: un programa de cribratge de cancer de colon i recte pot ser eficient i efectiu
amb relacié al cost a nivells de participacio baixos, especialment si en successives rondes hi
participa part de la poblacié que no ho ha fet abans. Diversos treballs indiquen que per a
programes que no tenen uns costos inicials elevats de posada en marxa o costos fixos ele-
vats, els beneficis solen ser proporcionals als costos.

La implantacio es pot fer progressivament per territoris (i/o0 per grups d’edat) i segons la dis-
ponibilitat dels recursos necessaris en el territori.

Possibilitat d’estudiar/introduir una prova immunologica amb més sensibilitat i, per tant, de
reduir més la mortalitat potencial, perd també d’augmentar el nombre de colonoscopies a
causa de I'augment de casos positius (9-10% a la prova pilot d’Australia, primera ronda). No
hi ha assaigs aleatoris especifics que hagin estudiat la reduccié de la mortalitat.

3. Sigmoidoscopia cada cinc anys (i una vegada a la vida)

Prova i frequiencia: signmoidoscopia cada cinc anys.

Poblacié diana: homes i dones de 50 a 69 anys de Catalunya (1.470.276 h.) que caldria cri-
brar cada cinc anys (294.055 h./any).

Possible acceptacio a Catalunya: poques dades de Catalunya. Prova pilot de Vilafranca del
Penedés (poblacié diana 2.023 h.). El 16% demanen visita prévia, 1'11,2% es fan la sigmoi-
doscopia.

Benefici potencial: 70% de reduccié de la mortalitat per cancer colorectal en els deu anys
seguents del 65% dels tumors que estan localitzats a recte-sigma, 45,6% de reduccio de la
mortalitat amb participacio del 100% (18% amb participacié del 40%).

En el grup de 55 a 74 anys es déna un 37,6% de morts per cancer colorectal.

Recursos necessaris: sigmoidoscopies de cribratge i colonoscopies per a I'estudi de casos
positius. Serveis i professionals amb experiencia.

Participacio del 20%:
e 294.055 sigmoidoscopies i 23.524 colonoscopies (8% participants) (en cinc anys).

e Cal sumar-hi les colonoscopies de seguiment (a un, tres o cinc anys) per adenomes
detectats (aproximadament el 8%, 23.524 h./ronda).

Participacio del 40%:
e 588.110 sigmoidoscopies i 47.049 colonoscopies (8% participants) (en cinc anys).

e S’hi han de sumar:
— les colonoscopies repetides per finalitzar el procés inicial de diagnostic i extirpacié de
polips (10%7?, 4.700 h.), i
— les colonoscopies de seguiment (a un, tres o cinc anys) per adenomes detectats (apro-
ximadament el 8%, 47.049 h./ronda).
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Pel que fa a aquest recurs assistencial, s’ha de considerar que les colonoscopies generades
pel programa de cribratge poden substituir una part de les colonoscopies que ja es fan i, a
més, que la possible homogeneitzacio i racionalitzacié del protocol de seguiment dels ade-
nomes en el Programa pot tenir també impacte en el seguiment d’origen assistencial.

Pros i contres:
e Estrategia basada en una prova de cribratge amb nivell d’evidéncia d’eficacia menor (nivell
d’evidencia 3b, grau de recomanacio B) (estudis de casos-controls).

e Sensibilitat més gran (que PDSOF) per cancer i, sobretot, adenomes a recte-sigma.
Disminuci6 de la incidencia de cancer colorectal.

e Molt poca experiencia poblacional a Catalunya: prova pilot de Vilafranca, participacio
baixa.

e Més incertesa (que PDSOF) en beneficis potencials (hi ha assaigs aleatoris en marxa ) i
esperats a Catalunya.

e Recursos necessaris: sigmoidoscopies, prova de cribratge més complexa que PDSOF
(perd menys que la colonoscopia), o necessita sedacio perd requereix professionals amb
experiencia. Colonoscopies amb sedacié per a estudi de casos positius.

e |imitacions de la prova de cribratge: només s’examina el recte-sigma (65% dels tumors)
e Molt poc Us de la sigmoidoscopia a Catalunya.
e Periodicitat: cada cinc anys.

e Complicacions: la sigmoidoscopia €s una prova segura perd amb un petit risc de compli-
cacions (hemorragia 0,3%o, perforacio 0,025%., mort 0,15%). Colonoscopia per estudi
dels casos positius.

Comentaris: s’ha proposat una estrategia d’'una sigmoidoscopia unica entre els 55 i els 64
anys. En aquest casos, el benefici potencial seria I'equivalent a una ronda Unica de cribratge
amb sigmoidoscopia i els recursos (sigmoidoscopia i colonoscopia) també. Hi ha assaigs
aleatoris amb aquesta estrategia i se n’han publicat els resultats sobre participacio i deteccio
de cancers i adenomes, pero encara no sobre reduccio de la mortalitat.

4. Colonoscopia
Prova i frequiencia: colonoscoOpia cada deu anys.

Poblacid diana: homes i dones de 50 a 69 anys de Catalunya (1.470.276 h.) que caldria cri-
brar cada deu anys (147.276 h./any)

Possible acceptacio a Catalunya: no hi ha dades poblacionals a Catalunya.
Benefici potencial: el 60% de reduccio de la mortalitat per cancer colorectal en els deu anys
amb una participacio del 60%.

En el grup de 55 a 74 anys es déna un 37,6% de morts per cancer colorectal.

Recursos necessaris:
e 20% participacio: 294.055 colonoscopies (en deu anys)

e 40% participacio: 588.110 colonoscopies (en deu anys)

151



Annex 4. Propostes d’implantacié del cribratge de cancer colorectal

152

S’hi han de sumar:

les colonoscopies repetides per finalitzar el procés inicial de diagnostic i extirpacio de
polips detectats (10%7).

les colonoscopies de seguiment (a un, tres o cinc anys) per adenomes detectats (20%7?
per cada ronda).

Pel que fa a aquest recurs assistencial, s’ha de considerar que les colonoscopies generades
pel Programa de cribratge poden substituir una part de les colonoscopies que ja es fan i,
també, que la possible homogeneitzacié i racionalitzacié del protocol de seguiment dels
adenomes en el Programa pot tenir impacte en el seguiment d’origen assistencial.

Pros i contres:

Estrategia basada en una prova de cribratge amb nivell d’evidencia d’eficacia menor (nivell
d’evidencia 2b, grau de recomanaci¢ B) (estudis de casos-controls, cohorts).

Sensibilitat més gran (que PDSOF i sigmoidoscopia) per cancer i, sobretot, adenomes a
tot el colon. Disminucié de la incidencia de cancer colorectal.

No hi ha experiencia poblacional a Catalunya (participacio, resultats).
Més incertesa en beneficis potencials i esperats a Catalunya.

Recursos necessaris: colonoscopies, prova de cribratge més complexa, necessita seda-
Cio i professionals amb experiencia.

Periodicitat: cada deu anys.

Complicacions: la colonoscopia és la prova de cribratge que té més risc de complicacions
(hemorragia 2,5%., perforacio 0,2%., mort 0,3%o).
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E. Incidéncia i
mortalitat per
cancer colorectal
i prevalenca de
polips segons
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Annex 5. Atencidé en oncologia radioterapica a Catalunya 2008-2012
Pla director d’oncologia 2008-2010

1. Introduccié

2.
Desenvolupament
de la radioterapia
a Catalunya

La radioterapia és un component essencial de I'estrategia terapeutica del cancer, conjunta-
ment amb la cirurgia i la quimioterapia. Des de fa més de cent anys ha demostrat la seva
eficacia en bona part dels tumors tant en el tractament del tumor primari com en el control
dels simptomes en diferents localitzacions metastatiques. Una exhaustiva revisi¢ sistematica
de la literatura cientifica efectuada per encarrec de I'SBU (Agencia Sueca d’Avaluacié de
Tecnologies Mediques) va confirmar I'eficacia de la radioterapia en el tractament amb inten-
ci6 radical i pal-liativa en el cancer.?

[’objectiu de la radioterapia és I'administracié d’una dosi definida de radiacié a un volum de
teixit especific (que habitualment inclou el teixit tumoral i les estructures adjacents que
poden contenir cél-lules tumorals) amb I'objectiu d’eliminar les cél-lules tumorals produint un
minim grau d’irradiacio dels teixits sans. La planificacio i I'administracic de la dosi de radia-
cid és un procés complex que requereix avaluar cada pacient de forma individualitzada i
definir el volum diana que s’ha d’irradiar, decidir la dosi total que cal administrar i el seu frac-
cionament diari, i elegir I'estrategia d’irradiacié més apropiada. Una vegada preses aquestes
decisions, cal garantir la consisténcia en el tractament diari pel que fa a la dosi i al volum. Al
llarg del procés de tractament s’han d’avaluar el resultat terapeutic i els possibles efectes
adversos. La radiacié es pot administrar a distancia de la superficie corporal del pacient
(radioterapia externa, més freqlent) o en contacte directe amb el tumor (braquiterapia).

Aquest conjunt de procediments que suposen el tractament amb radioterapia requereix la
contribucio d’especialistes en oncologia radioterapica, fisica medica, infermeres i tecnics de
radioterapia. Aixi mateix, cal tenir en compte que la decisié de I'estratégia terapeutica global
s’ha de prendre d’acord amb les OncoGuies corresponents i en el marc d’'un comite de
tumors multidisciplinari en qué hi participin els diferents especialistes implicats en el procés
diagnostic i terapeutic.

La radioterapia és una estratégia terapeutica altament depenent de la tecnologia disponible,
que influeix de forma decisiva en la qualitat de la seva administracio i en els beneficis que
pugui aportar al tractament d’un pacient oncologic. Aquesta tecnologia es caracteritza per
un elevat cost d’inversié i per la necessitat de complir uns requeriments de proteccié
radiologica establerts legalment, aixi com per un temps significativament llarg entre la deci-
si6 d’inversio i el moment en que es tracta el primer pacient.

El desenvolupament historic de la radioterapia a Catalunya ha estat marcat per una rapida
introducci¢ inicial d’aquesta tecnologia que, posteriorment, es va aturar en els anys setanta
i vuitanta a causa de la manca d’inversié en nous equipaments. Aquesta situacié va com-
portar que es generessin llistes d’espera importants i que s’endarreris la introduccio de
noves tecnologies. A comencaments dels anys noranta, es va establir un programa d’inver-
sions, noves tarifes de pagament dels tractaments contractats d’acord amb un sistema de
nivells de complexitat i es van crear nous serveis per tal de disposar d’un servei a cada RS,
que va consolidar una estructura de radioterapia publica catalana.

2 Ringborg U, Bergvist D, Brorsson B, et al. Radiotehrapy for cancer: The Swedish Council on Technology Assessement
in Health Care (SBU) systematic overview of radiotherapy for cancer. Acta Oncologica 2003; 42:357-663.
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Aquest impuls va finalitzar fa uns anys. Les causes varen ser, entre altres, les segients:

El ritme accelerat d’innovacié tecnologica de I'especialitat que no va anar acompanyat de
I'increment de les tarifes de cada nivell de complexitat. La conseqliencia d’aquest procés
ha estat un cert retard en disposar de les tecnologies més recents en diferents serveis de
radioterapia.

e Una certa perdua de competitivitat tecnologica del sector public en comparacié amb el
sector privat, molt actiu en aquests darrers set anys.

e | a manca de renovacié tecnologica en alguns hospitals.
e |'ampliacié de les indicacions de la radioterapia.

e |a difusio del diagnostic preco¢ en alguns tumors i els avencos en les tecnologies
diagnostiques que han produit un augment dels casos diagnosticats en estadis suscepti-
bles de beneficiar-se del tractament amb radioterapia.

e ["augment de la complexitat tecnologica en la planificacio i I'administracio de les radia-
cions aixi com en el control de qualitat.

e |'augment de la poblacio catalana i el seu envelliment, ambdods factors han anat en
paral-lel aquests darrers anys i tenen una traduccié immediata en 'augment del nombre
de casos susceptibles de ser tractats, sobretot en determinades localitzacions com pot
ser el cancer de prostata.

Per aquests motius, el PDO va posar en marxa, amb la col-laboracié dels professionals, un
procés de revisio de la situacio de la radioterapia al nostre pais i de I'elaboracioé de propos-
tes d’actuacié. Amb aquest objectiu es van crear quatre comissions (a I'annex 1 es detalla la
composicio dels grups): Comissio d’equipament estandard, Comissio de noves tecnologies i
técniques especials en radioterapia, Comissio per la recerca en radiobiologia molecular i
aplicada i Comissio del sistema d’informacid i facturacio de la radioterapia, cadascuna de les
quals va elaborar un document amb I’'analisi de la situacio i les propostes.

Per desenvolupar les propostes, I'any 2007 es va crear un grup d'experts format per repre-
sentants de la Societat Catalana de Fisica Medica, de la Societat Catalanobalear d'Onco-
logia, dos experts nomenats pel PDO i un membre del Pla que actuaria com a secretari (a
'annex 2 es detalla la composicié del grup). Aquesta unitat tenia I'objectiu especific de defi-
nir el nou sistema d’informacio i de classificacié de complexitat dels tractaments i els indica-
dors basics i comuns de gesti¢ i de qualitat que es puguin acordar en el marc del sistema
sanitari d’utilitzacié publica de Catalunya tenint en compte el treball dels diferents grups, aixi
com les consideracions dels caps de servei de radioterapia.

Un aspecte d’especial rellevancia en oncologia radioterapica és la planificaci¢ dels recursos a
causa de les caracteristiques d’aquest tractament: un cost elevat d’inversio inicial i un temps
perllongat des de la decisioé d’inversio fins al tractament del primer pacient. En els apartats
seguents, es presenta I'estimacio de les necessitats d’equips de radioterapia fins al 2015.
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Des de I'any 1996 fins al 2006, el nombre de tractaments de radioterapia externa finangats
pel sistema sanitari public ha passat de 8.139 a 12.856 (Grafic 1) i ha suposat un increment
del 58% durant aquest periode. En els tres Ultims anys s’observa una estabilitzacio en el
nombre de tractaments realitzats.

Grafic 1. Tractaments (n)
de radioterapia externa
finangats pel Catsalut,
Catalunya 1996-2006
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Aquest increment en el nombre de tractaments s’ha donat de manera paral-lela a un canvi
tecnologic significatiu ja que s’ha passat de la situacio inicial I'any 1996 en que el 63% dels
tractaments s’administraven amb maquines de cobalt (i el 37% amb acceleradors lineals) a
la situacié actual (2008), en qué només el 20% s’administren amb cobalt i el 80% amb acce-
leradors lineals.

En aquests anys també s’ha produit un canvi tecnologic important en els aspectes relacio-
nats amb la definici® del tractament i el calcul i la distribucio de la dosi com ho demostra el
fet que I'Us del calcul dosimetric tridimensional (3-D) és ara majoritari, 65,5%.

En el Grafic 2 s’observa I'augment general de complexitat dels tractaments de radioterapia
externa amb un augment del nivell lll (nivell superior de complexitat del sistema de factura-
cid) a expenses del nivell Il i amb un manteniment del percentatge de casos del nivell | (usat
basicament en tractaments amb intencié pal-liativa).
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La majoria dels tractaments s’apliquen al tumor primari o el llit del tumor (75%), i només en
un 22% s’irradien metastasis (la gran majoria amb intencié pal-liativa). Aquesta distribucié no
mostra canvis significatius en aquests deu anys.

Pel que fa als tipus de tumors irradiats (Grafic 3), el cancer de mama representa una quarta
part de tots els tractaments. En segon lloc, se situa el cancer de prostata (15,8%), que ha
augmentat de manera important en aquest periode. El cancer de pulmd, el de cap i coll, i el
colorectal ocupen el tercer, quart i cinque lloc, respectivament.

Grafic 3. Localitzacions 100
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4.1. Situacio6 actual d’equipaments i necessitats de renovacié
En la taula seglent es presenta la situacié actual dels equips disponibles en radioterapia
externa en els centres sanitaris de Catalunya.

Taula 1. Nombre
d’instal-lacions de
radioterapia a Catalunya

Municipi Instal-lacié Finangcament Finangament Total
privat public instal-lacions
Badalona ACCELERADORS LINEALS 0 3 3
Barcelona ACCELERADORS LINEALS 4 9 13
Barcelona BOMBA COBALT 0 3 3
’Hospitalet de Llobregat ACCELERADORS LINEALS 0 5 5
Sant Cugat del Valles ACCELERADORS LINEALS 0 2* 2*
Sant Cugat del Valles BOMBA COBALT 0 1 1
Reus BOMBA COBALT 0 1 1
Reus ACCELERADORS LINEALS 0 1 1
Girona ACCELERADORS LINEALS 0 2 2
Lleida BOMBA COBALT 0 2 2
Total Catalunya 4 29 33

Font: Registre AATRM. Octubre 2004 i PDO 2008.
* 1 Al en procés de renovacio

Hi ha 29 instal-lacions que presten aquest tractament per al sector sanitari public. Cal fer
notar que s’ha de procedir a una renovacié immediata (periode 2008-2010) d’alguns equipa-
ments:

e Totes les bombes de cobalt (sis equips) s’han de substituir per acceleradors lineals, de
forma que en tots els centres disposin d’equipaments compatibles tecnologicament
(poder canviar el pacient d’equip) i amb possibilitat d’IMRT (Radioterapia d’Intensitat
Modulada) en cada Servei d’Oncologia Radioterapica.

e Els acceleradors lineals analdgics o de més de deu anys (cinc equips) s’han de substituir
per nous acceleradors amb tecnologia digital.

Les noves inversions es detallen en una seccid posterior d’aquest document.

4.2. Necessitats estimades de nous equipaments de radioterapia a Catalunya

El calcul de les necessitats d’equipaments de radioterapia a Catalunya depén essencialment
de dos parametres: la incidencia del cancer i I'activitat anual mitjana de cada equip, que
podem mesurar en sessions totals o en nombre de nous tractaments efectuats. En el nostre
cas, i tenint en compte que la mitjana del nombre de sessions per tractament anual ha estat
forca estable, aixi com el fet que el sistema de pagament es basi en tractaments efectuats i
no en sessions, s’ha escollit fer el calcul segons tractaments.
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[evidencia cientifica sobre les indicacions de la radioterapia ha estat extensament revisada i
el percentatge de casos nous que haurien de rebre tractament se situa entre el 50 i el 55%,
d’acord amb la revisio efectuada per grups australians i canadencs amb la finalitat d’establir
parametres de planificacié.®**%* Aquesta xifra és significativament més baixa que la tradicio-
nalment esmentada del 60% de tots els casos, establerta en el Libro Blanco de la Oncologia
en Espafa, perd que tanmateix no es basa en la revisié de I'evidéncia.

En la Taula 2 es presenta la incidencia de cancer (nombre absolut de casos) estimada per a
Catalunya per als anys 2005, 2010 i 2015) a partir de les dades dels registres de cancer de
Girona i Tarragona, i de mortalitat de Catalunya. A més, s’hi inclou la projeccié de poblacio
considerada més viable de I'Institut d’Estadistica de Catalunya. També cal tenir en compte
que l'estructura d’edats envellida de Catalunya fara que, en alguns casos, la radioterapia no
s’indiqui per comorbiditat o per rebuig del pacient.

Taula 2. Projeccions de
la incidencia del cancer
a Catalunya

Cancer 2005 2010 2015
Pulmé 3.974 4.545 5.143
Prostata 5.004 6.108 6.406
Mama 4.336 5.206 6.113
Colorectal 5.200 6.376 7.750
Bufeta urinaria 2.693 3.029 3.353
Altres cancers 13.933 15.701 17.641
Total homes 20.999 24.532 27.438
Total dones 14.141 16.433 18.968
Total 35.140 40.965 46.406
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[altre factor clau és I'activitat prevista de tractaments per aparell. A Catalunya, la mitjana de
tractaments se situa en 450 per aparell, tot i que hi ha variacions significatives sovint degu-
des a la manca d’actualitzacié de la tecnologia disponible. Aquesta xifra és consistent amb
les dades europees.” Una opcid que s’ha valorat en els calculs posteriors ha estat augmen-
tar aquesta activitat fins a 500 tractaments nous/any.

Finalment, s’ha considerat un factor rellevant en la planificacié a partir de dades d’incidencia
poblacional. Es tracta del percentatge de pacients que reben tractament en I’atencié oncolo-
gica efectuada en centres privats i no finangats pel CATSALUT. Aquest percentatge ha estat
considerat del 10% del total.

S’han elaborat quatre models d’estimacio de necessitats d’aparells (Taula 3). Es considera
que el resultat del model IV és el més raonable, el que més s’ajusta a la situacio real i a partir
del qual es faran les consideracions posteriors. En aquesta taula es presenta el nombre d’a-
parells que es considera necessari segons les diferents assumpcions de cada model. Com
s’ha comentat, les dades que es consideren més realistes son les del model IV, amb 32 apa-
rells necessaris a I'any 2008 i un objectiu de 42 a I'any 2015. Es important destacar que

3 Fouridi F, Tyldesley S, Barbera L, Huang J, McKillop W. An evidence based estimate of the appropriate radiotherapy
utilization rate for colorectal cancer. Int J Radiation Oncol Biol Phys 2003; 56:1295-307.

4 Slotman BJ, Cottier B, Bentzen S, Heeren G, Lievens Y, van den Bogaert W. Overview of national guidelines for infra-
estructrure and staffing of radiotherapy: ESTRO-QUARTS work package 1. Radiot Oncol 2005; 73:349-61.



Pla Director d’Oncologia

aquesta estimacié de 32 aparells per al 2008 permet explicar per que les pressions de llistes
d’espera només son destacables quan hi ha aparells que no funcionen correctament o que
han superat el seu periode de funcionament acceptable i ho fan amb un rendiment molt baix.
Cal destacar aquest punt per la credibilitat que aporta a les dades del model seleccionat.

Taula 3. Necessitats
d’equipament d’alta
energia, segons diferents
assumpcions d’activitat

i d’indicacions de
tractament

2005 2010 2015
Incidéncia (n) 35.140 40.965 46.406

Model Aparells (n)

| 450 pacients/aparell 39 46 52
50%  casos irradiats

Il 500 pacients/aparell 39 45 51
55%  casos irradiats

1l 500 pacients/aparell 35 41 46
50%  casos irradiats

vV 500 pacients/aparell 32 37 42

50%  casos irradiats
10%  privat+mutues

Per tant, es considera que les necessitats d’aparells que cal preveure son de 37 per a I'any
2010 en fase d’inversié o, preferiblement, d’actuacié terapéutica. Traduit en la necessitat
d’equipament en cada RS o subregid (les subregions sén agregacions territorials identifica-
bles establertes segons criteris demografics, no necessariament responen a una delimitacio
administrativa o de gestio sanitaria reconeguda), una possible planificacié operativa que tin-
gui en compte la realitat demografica, I'organitzacié del sistema sanitari catala i de I'atencio
oncologica en particular, seria la seglent (Taula 4):

Taula 4. Possible
desplegament territorial
dels equipaments d’alta
energia

Equips de radioterapia (n)

Regi6 Sanitaria Situacio actual 2008 2010* 2015*
Barcelona - B. Ciutat 12 13 13
Barcelona - Alt Penedes - Baix Llobregat i Garraf 5 5 6
Barcelona - Barcelones Nord i Maresme 3 4 5
Barcelona - Valles Oriental i Occidental 3 4 6
Catalunya Central - 1 1
Camp Tarragona i Terres Ebre 2 3 4
Girona 2 3 4
Lleida, Alt Pirineu i Aran 2 2 2
Total 29 35 41

* 1-2 acceleradors pendents de decidir la seva situacié geografica segons I'evolucié demografica

Per a un calcul més exacte de les necessitats d’inversio, caldria afegir les renovacions dels
equips que el 2010 i 2015 entraran en fase de renovacio. Tanmateix, el calcul final depén de
la utilitzacio de I'equip i del seu estat de manteniment i actualitzacié tecnologica, per la qual
cosa s’haura de fer una avaluacié anual d’aquesta necessitat d’inversio.
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El cost previsible d’aquestes renovacions €s molt variable segons la situacio de cada ser-
vei de radioterapia i la necessitat de complements tecnologics (sistemes de planificacio o
altres). Una xifra mitjiana, comptant el sistema de verificacio amb visio portal per a tots els
equips i IMRT, per a alguns, pot situar-se entorn de 2,5 milions d’euros per aparell. Per
tant, cal preveure una xifra global de 60 milions en el periode considerat o de 10 milions
anuals.

. La radioterapia és un component essencial de tota estratégia terapeutica en atencio
oncologica. Per tant, disposar de I’equipament necessari amb les actualitzacions tecnolo-
giques basades en I'evidéncia cientifica més actual és un requeriment d’importancia simi-
lar al de disposar dels farmacs equiparables o de les tecnologies diagnostiques o
terapeutiques. Els hospitals de referencia han de disposar dels equipaments tecnologica-
ment actualitzats i suficients per atendre una demanada que es preveu creixent. La inver-
si6 ha de ser prevista, ja sigui en I'ambit de planificacié o en el propi de cada hospital,
amb prioritat elevada i continuitat temporal.

. El financament de la radioterapia externa ha estat insuficientment actualitzat, tant en la
quantitat que es financa en el contracte entre el CATSALUT i cada hospital com en els cri-
teris d’assignacio dels nivells de complexitat. EI PDO va crear un grup de treball amb
experts designats per la Societat Catalanobalear d’Oncologia i la Societat Catalana de
Fisica Medica per tal d’actualitzar els criteris d’assignacio de la complexitat. El resultat
d’aquest grup esta inclos en aquest document com a annex 1.

. El finangament del tractament s’ha d’actualitzar després que experts en economia de la
salut n'avaluin el cost real. En la proposta de tarifa ha de plantejar-se com es contempla la
part de costos relacionada amb I'amortitzacid de I'equipament, la imputacié de serveis
centrals i la tecnologia disponible en cada centre. Una vegada tinguts en compte aquests
factors, s’haura d’establir la tarifa per nivells de complexitat de la radioterapia (en I'annex
2 es presenten els costos estimats dels tractaments segons nivell de complexitat).

. La inversio en nous equipaments ha de tenir com a objectiu que tots els serveis disposin
d’IMRT i els nous equips de sistemes de col-limadors automatics i de visio portal.

. Les indicacions financades publicament d’IMRT nomeés seran aquelles en que hi hagi
evidencia cientifica suficient.

. L’accié necessaria per portar a terme les inversions previstes en aquest document i I'ac-
tualitzacié de les tarifes de pagament per al tractament amb radioterapia requereix els
seguents passos:

e | a modificacio del contracte CATSALUT - hospitals, pel que fa als nivells de complexitat.

e Els hospitals proveidors han de facilitar les dades dels tractaments de manera informa-
titzada amb el nou sistema de nivells de complexitat a partir de gener del 2008.

e Efectuar la planificacid operativa de les inversions en radioterapia amb detall de les
etapes en calendari i pressupost.

e Establir els hospitals proveidors que han d’actualitzar el seu equipament (ho pot fer
el PDO) i proposar el financament de les accions, tenint en compte els aspectes glo-
bals del seu contracte amb el CATSALUT.
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e Establir criteris d’indicacio de I'lMRT per part del PDO amb els professionals i I’AATRM.
Aquestes indicacions s’han d’incloure en el sistema de finangcament.

e Establir per part del PDO els criteris de la qualitat del tractament i la seva avaluacio
practica.

e Assegurar el compliment del decret de garantia de qualitat en radioterapia i la seva ins-
peccid corresponent per part de la DGRS.

Comissié d’Equipament Estandard
Membres de la Comissio: Albert Biete, Jordi Giralt, Josep A Carceller i Josep Pardo.

Comissié de Noves Tecnologies i Técniques Especials en Radioterapia
Membres de la Comissio: Lluis Anglada, Antonio Arellano, Ferran Guedea, Marti
Lacruz i Agusti Pedro.

Comissioé per la Recerca en Radiobiologia Molecular i Aplicada
Membres de la Comissio: Miquel Macia, Josep Balart, Ferran Guedea, Jordi Giralt,
Alberto Sanchez Reyes, Montserrat Ribas i Enric Fernandez Velilla.

Comissié del Sistema d’Informaci6 i Facturacié de la Radioterapia
Membres de la Comissio: Manuel Algara, Xavier Maldonado, Montserrat Colomer i
Jordi Craven Bartle.

El Grup de Treball de Radioterapia del PDO esta integrat per:
Manel Algara: director de I'Institut d’Oncologia Radioterapica dels Hospitals de
I'Esperanca i del Mar, en representacio de la Societat Catalanobalear d’Oncologia.

Carles Muhoz: cap del Servei de Fisica Medica i Proteccié Radiologica, ICO Girona, en
representacio de la Societat Catalana de Fisica Medica.

Jordi Craven Bartle: cap del Servei d’Oncologia Radioterapica de I’'Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau de Barcelona, nomenat pel PDO. President del Grup.

Enric Fernandez Velilla: unitat de Fisica de I'Institut d’Oncologia Radioterapica dels
Hospitals de I'Esperanca i del Mar, nomenat pel PDO.

Josep A. Espinas: coordinador d’area del PDO, com a secretari del grup.

Nou sistema de classificacid de la complexitat dels tractaments de radioterapia externa per
a la facturacié. PDO. Juliol de 2007.

1. Objectiu

'objectiu d’aquest document és la introduccié d’un nou sistema de facturacio per als trac-
taments de radioterapia externa, basat en la creacié de tres nivells basics més un quart que
inclou totes aquelles tecniques que no es poden adaptar als criteris de classificacid comuns.
Les tecnigues incloses en el quart nivell, que sén especials ja sigui per complexitat o per
innovacio, se sotmetran a una valoracio objectiva i individual a efectes de facturacio.
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2. Descripcio del sistema de facturacio
La descripcid qualitativa dels tres nivells basics és la segUent:

e Nivell 1: tractament simple. Generalment amb intenci¢ pal-liativa, de poques sessions
amb dosimetria senzilla.

e Nivell 2: tractament intermedi. En la major part dels casos, complementari a la cirurgia,
amb intenci¢ generalment radical, d’'unes 20-25 sessions i amb dosimetria no complexa.

e Nivell 3: tractament costés. Moltes sessions, gairebé sempre amb intencié radical i que
requereixen una dosimetria complexa.

Aquest document consta d’una primera taula on es poden trobar els processos més
comuns en teleterapia i els seus nivells de facturacio; i una segona, amb una escala per
poder classificar tots els tractaments que no es puguin trobar a la primera.

Finalment, el nou sistema inclou també les incidencies més comunes que poden afectar la
facturacié d’un tractament, que son les segUents:
Les interrupcions de tractament inferiors a 1 mes es consideren com un sol tractament.

e Sj es tracten dos processos diferents (classificats seguint la Taula 1) de manera concomi-
tant 0 amb una separacié inferior a un mes, es facturen dos tractaments.

e Els tractaments finalitzats sense arribar a la dosi planificada es facturen segons la Taula 2
en funcio de la dosi administrada, no de la prescrita.

e Fls tractaments hipofraccionats es facturen en funcié de la Taula 2.
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Taula 1. Classificacio
dels nivells de facturacio
per als processos de
teleterapia

Diagnostic

Procés

Facturacio

Mama

Mama o paret

Mama o paret + complement

Mama o paret + arees

Mama o paret + arees + complement

N

Pulmé

Llit quirdrgic 50 Gy
Llit i arees + complement
Bifraccionat

ORL

Laterocervicals

Laterocervicals + espinals

Laterocervicals + esp. + supraclavicular
Laterocervicals + esp. + supra. + complement

Prostata o bufeta

Pelvis
Pelvis + complements

Digestiu Pelvis, llit quirdrgic, estbmac, esofag o pancrees
Llit quirdrgic i arees + complement
SNC Llit quirdrgic o tumor
Llit quirdrgic o tumor + complement
Neuroeix
Ginecologic Pelvis o llit quirdrgic
Llit quirdrgic i arees + complement
Limfomes Dosi inferior a 31 Gy
Dosi superior o igual a 31 Gy
Sarcomes 1 PTV amb dosi inferior a 64 Gy
1 PTV amb dosi superior a 64 Gy
Més d'un PTV
Metastasis Pal-liatius ossis < 30 Gy i 1 localitzacié

Compressions medul-lars
Metastasis cerebrals
Uniques amb tractament radical

= 2 W WNIN =L ONWWNWN[WN WWNN WWwN Wwww

1
Segons taula 2

Taula 2. Classificacio
general dels nivells de
facturacio per a
tractaments no inclosos
ala Taula 1

Nivell Concepte

Criteris d’inclusié

(és suficient amb el compliment d’una sola condicié)

1 Técnica simple i dosi baixa e Dosi” 30 Gy i1 PTV
e Técnica ortovoltatge o electrons i <3 PTV
2 Tecnica estandard i durada aproximada e TOTS ELS RESTANTS
d’un mes
3 Tecnica estandard i llarga durada e Dosi > 45 Gyimésd'1 PTV
e Dosi > 64 Gy
e Bifraccionat ORL i pulmo
4 Técniques especials ¢ (P) RT Pediatrica amb anestesista
Cadascuna té un cost diferent i s’identifica e (T) TBI
amb codi de lletres e (M) IMRT
o () IGRT
¢ (E) TSEI

¢ (R) Radiocirurgia

167



Annex 5. Atencié en oncologia radioterapica a Catalunya 2008-2012
Pla director d’oncologia 2008-2010

e Es consideren 2 PTV quan un no esta inclos dins I'altre o, en cas d'estar-ho, tinguin dues
dosis diferents (exemple de 2 PTV: mama i boost, mama i supra. 1 PTV: ganglis laterocervi-
cals amb reduccié medul-lar).

e En cas de concomitancia de dos o més tractaments de complexitat 4 en un mateix procés,
es factura un sol tractament.

3. Consideracions relatives a les técniques especials

El nivell 4 inclou tecniques amb indicacions mediques molt ben establertes, com son la
Irradiacid Corporal Total (TBI), la Irradiacio Total de Pell amb Electrons (TSEI) i la radioterapia
pediatrica amb anestesista.

Junt amb elles s’introdueixen 'IMRT i la Radioterapia Guiada per la Imatge (IGRT), que presen-
ten uns limits més difusos pel que fa a les seves indicacions (IMRT) o bé a la seva propia defini-
cio (IGRT). En aquests casos, com a criteri orientador, i pendent de la definicio clinica més pre-
cisa de les indicacions (segons criteris pronostics i d’altre tipus), que s’estableixin en les
OncoGuies corresponents i de la informacié als pacients sobre els beneficis i riscos potencials,
es podran facturar com a nivell 4 els casos seglients:

e IMRT:
De manera general i pendents d’una definicié més precisa, les patologies per les quals hi ha
més consens sobre els beneficis de la tecnica son els tractaments radicals de:

— prostata amb dosi superior a 78 Gy,

— cap i coll amb dosi igual o superior a 69 Gy,

— sistema nervids central excloent glioblastoma multiforme,

— tumors infantils, i

— tumors mesenquimals paravertebrals i pelvics amb dosis superiors a 65 Gy.

¢ IGRT:
Es consideren IGRT els tractaments amb localitzacio i correccié de la posicid d’organs interns
en cada sessio, mitjangant marcadors fiducials, imatges volumetriques, ecografia o gating.

Annex 4. Estimacioé
de costos dels
tractaments de
radioterapia segons
els nous nivells de

complexitat

Taula 1. Cost fix unitari 900 casos adaptant costos Personal Amortitzacié Manteniment Estructura Costos fixos
mitja per tractament i Complexitat | 656 266 166 159 1.247
nivell de complexitat. Complexitat Il 1.457 630 458 373 2.918
Escenari de 450 Complexitat Ill 2.242 1.038 784 595 4.658
tractaments per Complexitat IV * 3.318 1.038 784 595 5.734
maqguina

Font: Nou sistema de classificacié de la complexitat dels tractaments de radioterapia externa. Estimacié del cost segons
nivell de complexitat. Document preparat pel Grup de Treball de Radioterapia del PDO. PDO. Juny de 2008.

* El cost del nivell de complexitat IV s’ha estimat per a I'lMRT i s’ha estimat sobre la base de I‘opini¢ dels experts. Quan
es disposi de dades reals que permetin calcular el cost, es recalculara. El cost dels nivells I-lll s’ha basat en dades
reals de costos i activitat de Catalunya.
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