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Introduccion

Impacto del cancer en Espana

Impacto del cancer en Espana:
Una aproximacion a la inequidad
y los determinantes sociales

Segun la Organizacion Mundialde la Salud (OMS) la
equidad es la ausencia de diferencias evitables,
injustas o remediables entre las personas, ya sea
por motivos sociales, econdmicos, demograficos
o geograficos, o por cualquier otro tipo o variable
de estratificacion. En este contexto, la equidad en
salud implica que todas las personas deberian te-
ner una oportunidad justa para alcanzar su maxi-
mo potencial de salud, y que nadie deberia estar
expuesto a desventajas evitables que le limiten a
la hora de lograr dicho potencial. [1, 2, 3]

La salud es un concepto complejo y multidimen-
sional, representado por una interdependencia de
factores economicos, sociales, culturales e indi-
viduales. Los procesos de salud y enfermedad no
dependen exclusivamente de los individuos, sino
de las interacciones entre estos y sus entornos. EL
entorno, por una parte, favorece la aparicion de
enfermedades y por otra, dificulta o facilita que la
persona que ya ha enfermado reciba tratamientos
adecuados. En ese sentido, sabemos que las per-
sonas con mas recursos tienen menos posibili-
dades de enfermar (y mantener en general unas
condiciones de vida mas saludables, fisica, emo-
cional y socialmente) que aquellas que disponen
de menos recursos (tanto econémicos, como cul-
turales, relacionales, etc.); de ahi que todavia en-
contremos casi catorce puntos porcentuales de
diferencia entre la valoracion de la salud propia
como “muy buena” si atendemos a la clase social
de la persona, segun los datos oficiales de la ulti-
ma Encuesta Europea de Salud en Espana, y que
en general la clase social esté asociada a un ma-
yor riesgo de enfermar, morir prematuramente y
tener una peor calidad de vida [4, 5, 6, 71.

Equidad en salud desde tres perspectivas
- Equidad atendiendo a las necesidades (y los

resultados) en salud por razon de edad, sexo,
lugar de residencia, clase social.
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- Equidad en el acceso, uso y calidad de los ser-
vicios sanitarios.

- Equidad desde las perspectivas de género y la
diversidad.

Por otra parte, los sistemas de salud y las politicas
publicas influyen de manera significativa en esta
relacion entre desigualdades sociales y salud, ya
que, ademas de las diferencias socioeconomicas,
otro de los determinantes de mayor impacto a la
hora de generar desigualdades en resultados en
salud es la inequidad en el acceso a los servicios
de salud. La OMS establece que se produce equi-
dad en los servicios cuando se garantiza: 1) igual
acceso a los servicios disponibles para necesida-
des iguales, 2) uso igual para necesidades iguales
y 3) igual calidad para todos [8, 9, 10l. De esta ma-
nera, a la hora de analizar la inequidad de acceso
no solo tenemos que observar si existe o no, for-
malmente, un recurso o servicio sanitario; sino si
este es igualmente accesible para todos los gru-
pos de poblacion que lo necesiten, y de no ser asi
qué barreras pueden estar encontrando los grupos
que, aun estando formalmente a su disposicion, no
estan haciendo el uso de €l que requeririan.

Otro factor importante de desigualdades en salud
es el genero, entendiendo este no como la dife-
rencia biolégica entre sexos (con sus particulari-
dades asociadas también al ambito de la salud)
sino como el significado social que damos a esas
diferencias, que refleja una conceptualizacion dife-
rente de la actividad masculina y femenina. Por lo
tanto, la inequidad de género en salud no se refiere
a toda diferencia en salud entre hombres y muje-
res; se refiere a las que son innecesarias, evitables
e injustas. Por esta razon, la equidad de género en
salud se traduce en la eliminacion de diferencias
remediables en las oportunidades de disfrutar
de salud en un sentido amplio y multidimensio-
nal, no solo como la ausencia de enfermedad.
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¢Cual es la relacion entre
desigualdades sociales y salud?

El hecho de disponer de niveles adecuados de
salud y de bienestar esta en buena parte de-
terminado por las condiciones en las que las
personas nacen, crecen y viven. Por lo tanto,
los resultados en salud se configuran tanto por
determinantes genéticos y bioldégicos como por
determinantes sociales, como son los factores
politicos, economicos, institucionales y ambien-
tales que configuran las condiciones de vida
diaria [12, 13]. En ese sentido, la salud y la en-
fermedad son el resultado de la interaccion de
diversos factores y de la influencia que sobre
ellas ejerce la posicion que cada persona ocupa
en la estructura social, y los distintos “capitales”
a los que tiene acceso (econdmico, cultural, re-
lacional, simbolico, etc)). Las oportunidades vy
elecciones que realizamos a diario estan condi-
cionadas por nuestra situacion socioecondémica,
nivel de educacion, lugar de residencia y vivien-
da, situacion y entorno laboral, red de relacio-
nes sociales y familiares, asi como por la acce-
sibilidad que tenemos a los servicios sanitarios.

La preocupacion por lograr la equidad en sa-
lud no es un concepto nuevo ni ajeno a nuestro
pais. En este sentido, ya en el ano 2008, el Mi-
nisterio de Sanidad y Politica Social constituyo
la Comision para Reducir las Desigualdades So-
ciales en Salud en Espafia (CRDSS-E) con el pro-
posito de que se definieran aquellas medidas
de intervencion, a corto, medio y largo plazo,
que permitiesen disminuir las desigualdades
en salud en nuestro pais. En 2010, la Comision
presentd el documento «Avanzando hacia la
equidad: Propuesta de politicas e intervencio-
nes para reducir las desigualdades sociales en
salud en Espanax» [14].

Para la construccion de las recomendaciones
de este informe se partio de un modelo en el
que las desigualdades en salud se conceptua-
lizan como consecuencias de dos tipos de de-
terminantes, los estructurales y los intermedios.
Los determinantes estructurales incluirian el
contexto socioecondomico y politico, y serian,
por tanto, todos aquellos factores que afectan a
la estratificacion social y que determinan jerar-
quias de poder en la sociedad y que repercuten

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer

en las oportunidades de tener una buena salud.
Estos determinantes estructurales generan dis-
tintos ejes de desigualdad, como son la clase so-
cial, el género, la edad, la etnia y el territorio de
procedencia o de residencia. Las desigualdades
se producen cuando los distintos ejes de des-
igualdad se exponen a los llamados determinan-
tes intermedios. Entre estos factores intermedios
estarian los recursos materiales: condiciones de
empleo y trabajo, la carga de trabajo no remu-
nerado del hogar y de cuidado, el nivel de ingre-
sos y la situacion econdmica, la calidad de la vi-
vienda y el area de residencia, etc. Los recursos
materiales influyen en procesos psicologicos y
sociales y en las conductas individuales que re-
percuten en la salud. Por otro lado, otro determi-
nante intermedio serian los servicios sanitarios.
Estos, aunque no son el factor principal para ge-
nerar desigualdades en salud, si se constituyen
como un elemento importante que puede tener
un efecto tanto multiplicador como amortigua-
dor, dependiendo de si su acceso, utilizacion y
calidad son menores, iguales o mayores para los
diferentes grupos sociales [15].

En estos momentos, la equidad y las desigual-
dades se han incluido, en mayor o menor me-
dida, en los planes de salud de la mayoria de
las comunidades autonomas como un valor que
deberian regir las politicas de salud y de servi-
cios sanitarios. Aun asi, es importante destacar
que la inclusion de la equidad como principio o
valor general no siempre ha sido acompanado de
propuestas concretas de intervencion.

Sin duda, la preocupacion sobre las inequida-
des en salud se ha convertido en un elemento
importante en la agenda politica espanola des-
de hace muchos anos. Sin embargo, las des-
igualdades permanecen. La pregunta crucial es
si la sociedad y los gobiernos estan haciendo
todo lo posible para evitar o reducir las inequi-
dades en salud.

Comprender las desigualdades:
cqué esta contribuyendo a las
inequidades en el ambito del
cancer?

Resulta necesario introducir en el debate en torno
a la equidad en salud la perspectiva de qué esta
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ocurriendo en el ambito del cancer. Es claro que
los determinantes de las desigualdades que se han
enunciado anteriormente operan también en el
caso de las enfermedades oncoldgicas. El anali-
sis de las desigualdades sociales y cancer debe in-
cluir todas aquellas que son relevantes en todo el
continuum de la enfermedad [16]. Lo que supone
determinar las desigualdades en la incidencia, pre-
vencion, diagnostico, tratamiento, supervivencia,
calidad de vida y mortalidad por cancer [171. La ma-
yoria de las desigualdades implican diferencias en
las condiciones de vida y trabajo, atencion médica
y politicas sociales, que son afectados por determi-
nantes sociales como ocupacion, ingresos, vulnera-
bilidad social y relacional y educacion [18, 19, 20].

Por otro lado, sabemos que hay factores sociales,
ambientales y conductuales que son claros facto-
res de riesgo para el desarrollo de cancer a lo lar-
go de la vida: la alimentacion, la actividad fisica,
el consumo de alcohol o tabaco, la exposicion
al humo, etc. Son solo algunos de estos factores
que tienen una influencia demostrada cientifica-
mente, y sin ningun tipo de duda, en aumentar el
riesgo de ser diagnosticados de un cancer. Existen
determinantes y gradientes sociales de la salud
que van a hacer que no todas las personas se ex-
pongan con la misma facilidad a esos factores de
riesgo. El sexo, la edad, la clase social o nuestro
lugar de residencia van a darnos espacios socia-
les, entornos y redes concretas, que seran mas o
menos saludables; y por esa parte, la mayor par-
te de las decisiones individuales son el resultado
de influencias que, en gran medida, se encuentran
fuera del control de las personas, dado que son los
entornos fisicos y sociales los que pueden influir
en la salud directa o indirectamente a traves de
obstaculos que afectan tanto a las oportunidades,
como a las decisiones y los comportamientos.

El acceso inadecuado y/o insuficiente a los ser-
vicios sanitarios basicos es tambien un factor de-
terminante de las desigualdades en salud. En este
sentido, y concretamente en el ambito oncologico,
cualquier ciudadano deberia poder acceder a una
asistencia sanitaria eficaz que le proteja y evite la
aparicion de un futuro diagnostico de cancery que
alivie su sufrimiento en el caso de que le diagnos-
tiquen la enfermedad, pero esto no siempre es asi.
Una parte importante de la desigualdad en el ac-
ceso a la asistencia viene explicada por el acceso
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geografico; es decir, con el emplazamiento y, por
tanto, con la disponibilidad fisica de los servicios
sanitarios en distintas zonas del pais. Otro tipo de
acceso que puede generar desigualdades en sa-
lud es el acceso cultural. En este sentido, las barre-
ras idiomaticas y culturales, por ejemplo, pueden
determinar que grupos pertenecientes a minorias
étnicas o personas migrantes no puedan acceder a
ciertas medidas preventivas y de deteccion precoz.

Por todo esto, las personas socialmente mas vul-
nerables tienen mayor probabilidad de desarrollar
cancer, de ser diagnosticados en etapas mas tar-
dias, de tener mayores dificultades para hacer fren-
te a los tratamientos y las consecuencias de estos y
de llegar a la fase final de la enfermedad sin la opor-
tunidad de tener acceso a cuidados paliativos inte-
grales y de calidad. En la mayoria de las ocasiones,
las diferencias que encontramos en estas variables
son injustas, innecesarias y evitables, por lo que se
configuran en inequidades en salud [21, 22].

El proposito de este informe no es otro que el de
visibilizar algunos de esos factores de inequidad, o
lo que es lo mismo, visibilizar diferencias injustas e
innecesarias que se dan en la poblacion a la hora
de tener un riesgo de desarrollar cancer, de tratar-
lo, o de vivir con sus consecuencias. Para ello he-
mos seleccionado algunos de los indicadores mas
representativos de las principales fuentes estadis-
ticas de nuestro pais, que evidencian que, aunque
elcancer es igual para todos, no todos somos igua-
les frente al mismo, ni a sus posibilidades de pade-
cerlo, tratarlo y sobrellevar sus consecuencias.

Se trata de una primera exploraciéon motivada por
un animo divulgativo, que sera complementada
con estudios especificos que trataran de profun-
dizar en cada uno de los aspectos incluidos: es-
tructura general y contexto socioeconomico, in-
dicadores epidemiologicos, prevencion primaria y
secundaria, impacto del mismo (econémico y la-
boral, social, emocional), tratamiento y acompana-
miento en el final de la vida.
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011/
El contexto general
de Espana

01.1.1/ La estructura de la
poblacion en Espana

La disminucion de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida es-
tan modificando la estructura de edad de la poblacion. La esperanza de
vida al nacer alcanza los 79,6 aflos en los hombres y 85,1 en las mujeres
de Espafia. El porcentaje de personas mayores de 65 anos sigue aumen-
tando, acompanado de lo que se ha denominado «envejecimiento del
envejecimiento», 0 aumento del grupo de mas de 80 anos, lo que se ha
dado en llamar cuarta edad. Segun las proyecciones del INE, para 2035 el
numero de personas mayores de 65 anos sera del 26,5%. Este envejeci-
miento progresivo de la poblacion aumentara la incidencia y prevalencia
de enfermedades como el cancer (que se desarrolla fundamentalmente
en las franjas de edad mas elevadas), asi como la demanda de atencion
sociosanitaria de las personas dependientes y su entorno; ademas de un
incremento en su nivel de dependencia por estas y otras enfermedades.

En este sentido, el envejecimiento de la poblacion y la ampliacion de
la esperanza de vida dan como resultado que los hijos de las personas
de la cuarta edad sean poblacion de la tercera edad, que tiene una
mayor probabilidad de tener un mayor grado de dependencia que gru-
pos de edad de la piramide situados por debajo de estos. La poblacion
vive ahora mas anos, pero también es mucho mas dependiente, lo que
se traduce en que vivimos mas anos, pero con una calidad de vida
inferior en los ultimos anos de vida debido a la incidencia de diferen-
tes enfermedades y dolencias. En definitiva, podemos concluir que la
disminucion de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida estan
modificando la estructura de edad de la poblacion, asi como las pautas
culturales con las que concebiamos el envejecimiento.

Este hecho es especialmente relevante en el contexto de la salud.
Los anos de vida adicionales y los cambios demograficos que estos
generan tienen profundas repercusiones sociosanitarias. Y sera ne-
cesario un abordaje integral de salud publica al envejecimiento de la
poblacion, que debera transformar sistemas que ya no responden a
las nuevas caracteristicas de las poblaciones que atienden.

Estructura de la poblacion espafiola en 2021 (I)

51.43% 5117%
50,28% 49.92% Hombres
47.52% 39.67%

<=14  15-29 30-44 45-59 60-74 >=75

<=14 15-29 30-44 45-59 60-74 >=75 Total
Mujeres 3.244.048 3584.882 4.947.259 5539.069 4.032.760 2792740 24.140.758
Hombres 3.434.454 3756.936 5.003.133 5.521.651 3.651.603 1.836.114 23.203.801
Total 6.678.502 7.341.818 9.950.392 11.060.720 7.684.363 4.628.854 47.344.649
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Estructura de la poblacion espaiiola en 2021 (ll)
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Estructura de la poblacion espaiiola en 2021 (lll)

En Espafa hay un 19,8% de personas mayores de 65 anos a fecha de
2021. No obstante, ese porcentaje no se distribuye de manera uni-
forme por todo el territorio nacional. Hay comunidades autonomas
que han visto incrementado notablemente el envejecimiento de su
poblacion debido a la baja natalidad y las migraciones dentro del
propio pais. Asi, vemos que en comunidades como Galicia, Asturias
o Castillay Ledn, las personas mayores de 65 anos ya suponen mas
de uno de cada cuatro habitantes.

Los datos de envejecimiento visibilizan la necesidad en todo el pais,
pero con mayor incidencia en las comunidades autonomas mas en-
vejecidas, de un abordaje integral de la salud publica que contem-
ple un abanico de politicas y acciones que ayuden a crear las condi-
ciones que garanticen que las personas mayores disfruten del mas
alto nivel de salud posible. El sistema debe estar obligado a ofrecer,
sin discriminacion de ningun tipo, centros de salud, bienes y servi-
cios disponibles, accesibles y de buena calidad para satisfacen las
necesidades de salud especificas de las personas mayores. Asimis-
mo, es necesario adecuar la accesibilidad de los servicios de salud
y valorar si estan adaptados a las personas mayores o son sensibles
a sus necesidades

Porcentaje de personas mayores de 65 anos por CCAA

13%
17% P 11%

. ®
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01.1.2/ Mercado de trabajo

Desde esta perspectiva de comparacion territorial podemos acer-
carnos al mercado de trabajo. Espana es uno de los paises de la
Union Europea con mayor tasa de paro (problema especialmente
acuciante entre las franjas mas jovenes de su poblacion). No obstan-
te, el desempleo se incrementa en las comunidades del sur de Es-
pana, las Islas Canarias y las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla.

Nos volvemos a encontrar con una variable determinante de des-
igualdad social en salud. La situacion de desempleo representa un
antecedente para sufrir numerosas afecciones de salud. Asi, se ha
demostrado que la poblacion desempleada acumula, en mayor pro-
porcion que la poblacion empleada, distintos factores de riesgo para
su salud en general, y para el desarrollo de un potencial cancer en
particular: mayor consumo de tabaco y de alcohol [1], mayor tasa
de obesidad [2], mas inactividad fisica y menor consumo de frutas y
vegetales [3]. Ademas, esta asociacion es especialmente relevante
entre los/as jovenes en situacion de desempleo [4]. Como vemos,
las mujeres son significativamente mas vulnerables a encontrarse
en paro que los hombres, en Espana.

Tasa de Actividad (%) Tasa de paro (%) Tasa de paro (hombres) | Tasa de paro (mujeres)

59,14% 14,57 % 12,97% 16,36%

Tasa de paro por CCAA
(o)
12% 10% 10%
O,
10% 11%

12%

10% 9% 11%
11%
24% P
“Instituto Nacional de Estadistica, Estadistica
\ ]
( l del Padron Continuo 2021
D ¢
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01.1.3/ Indicadores
socioecondomicos
y de vulnerabilidad

En Espana, la renta media por persona es de unos 12.300 € alano, y la
renta media por hogar de unos 30.700 €. No obstante, eso no significa
que esos ingresos se distribuyan por igual a lo largo del territorio y
los hogares. La tasa de riesgo de pobreza se refiere al porcentaje de
la poblacion que tiene que vivir con menos del 60% de la mediana
de los ingresos anuales por unidad de consumo, dividido entre las
personas del hogar. Asi, aunque sepamos que el 21% de la poblacion
espanola vive bajo ese umbral de riesgo de pobreza, hay comunida-
des autonomas donde este riesgo es del 10% (como Navarra o Pais
Vasco) mientras que en otras lo triplica, rondando o siendo superior al
30% (como Andalucia, Extremadura o Canarias). Si tenemos en cuenta
los costes directos e indirectos de un diagndstico de cancer, que de-
tallamos en el capitulo de la “toxicidad financiera del cancer”, veremos
que estos datos nos hacen descubrir que no todos los hogares van a
poder asumirlo con la misma facilidad. Esto va a ser especialmente
relevante en el caso de las mujeres, puesto que no solo tienen ma-
yores tasas de temporalidad, sino que tambiéen perciben ingresos por
debajo del salario minimo en casi el doble de casos que los varones.

Renta media por persona Renta media por hogar Tasa de riesgo de pobreza
o
12.202€ 30.690€ 21%

Tasa de riesgo de pobreza por CCAA

14%

10%
15%
15%
15%
O

35%  36%
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Y
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01.1.4/ Indicadores
sociodemograficos

En Espana hay cerca de 4.900.000 personas que viven solas, de las
cuales mas de 2.130.000 son mayores de 65 anos, una cifra que tan
solo el ultimo ano 2021 ha aumentado mas de un 6%. Este tipo de
hogares ya representa mas de uno de cada cuatro hogares, encon-
trando en la soledad demografica (personas que viven solas, sea por
decision personal o no) como una de las situaciones mas extendidas
y crecientes del primer cuarto del siglo XXI. Ademas, numerosas in-
vestigaciones explican el efecto negativo de las situaciones de sole-
dad no deseada en la salud fisica y mental, asociadas a problemas
cardiovasculares, descenso del sistema inmune, trastornos de an-
siedad y depresion, senilidad, pensamientos suicidas, pero tambiéen
al empeoramiento de la calidad de vida, potenciando el sedentaris-
mo, tabaquismo, consumo de alcohol o la mala alimentacion [1,2].

Tamano medio Hogares unipersonales Hogares unipersonales
del hogar (personas) de personas menores de 65 anNos KelEYel=le I EINNEIV ISR LY gl

2,51 2.758.500 2.131.400

Porcentaje de hogares unipersonales por CCAA

S =57
' _g 26%

24%

24%

21%
25% 19%
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01.2/
Datos de incidencia
de cancer en Espana

Realizando una estimacion estadistica a partir de los datos de mor-
talidad y supervivencia, se estima en 285.530 el numero de casos
nuevos de cancer, diagnosticados en Espaina en el afio 2021

Incidencias

35 285.530 119.682 J 165.848

Tasa de incidencias

549 603 496 g 715
_ N° de casos por 100.000 habitantes

Andalucia 561
Aragon 654
Canarias 553
Cantabria 670
Castilla - La Mancha 602
Castillay Leon 751
Cataluna 582
Ceuta 445
Comunidad de Madrid 559
Comunidad Foral de Navarra 610
Comunitat Valenciana 603
Extremadura 650
Galicia 732
Illes Balears 523
La Rioja 644
Melilla 407
Pais Vasco 670
Principado de Asturias 754
Region de Murcia 521

La tasa bruta de nuevos diagndsticos por cada 100.000 habitantes
esde 603.

Esto significa que de cada 100.000 personas residiendo en Espana,
mas de 600 han sido diagnosticadas de cancer solo en 2021.

Esto es especialmente relevante entre la poblacion mas mayor, aun-
que encontramos casos de cancer en todos los grupos de edad. Asi,
observamos que el maximo numero de diagnodsticos se situan en
los intervalos de edad superiores, y que son las comunidades auto-
nomas mas envejecidas en las que se estima un mayor numero de
casos de cancer diagnosticados. La incidencia se incrementa signi-
ficativamente en los intervalos superiores de edad, observandose
las tasas mas elevadas en el intervalo de mayores de 75 afios.

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer —
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Tasa de incidencia por cada 100.000 habitantes de todos los
tipos de cancer en Espaia, por CCAA, 2021

oo
’h

561

445
553 407

“Instituto Nacional de Estadistica, Estadistica
del Padrén Continuo 2021

Nuevos casos por edad
102.615
Tipos de cancer con mas incidencias

Colorrectal S 40,926
004 38747 Prostata  mee—— 35,127

34178 36
| Mama e 34,333

27.466
18.494
11,
8.170 7148 738 I
" |

o0 °f
OAA &5’39 Ao—AA AB’Ag 50—5A 65—59 60'6A 65—69 70’7A 15

Pulmon meesssssssssssssmm 29,605
Otros de piel IE——————— 22,173

Los tipos de canceres en los que se encuentran una mayor propor-
cion de pacientes diagnosticados en Espana son Colorrectal (14,33
%), Prostata (12,30%), Mama (12,02 %), Pulmoén (10,37 %) y Otros de
piel (7,77 %). En la grafica, se detallan los datos de los 5 tipos de tu-
mores en los que se producen un mayor numero de casos.
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Impacto del cancer en Espana

01.3/
Datos de mortalidad
por cancer en Espana

Se estima en 109.589 el numero de defunciones por cancer en Es-
pana en el afio 2021. La tasa de mortalidad bruta fue 231 defun-
ciones por cancer por 100.000 habitantes.

Mortalidad

Total Mujeres

109.589 43.897

Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes

Total Mujeres

231 182

Tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes de todos
los tipos de cancer en Espaia, por CCAA, 2021

\ 244 B30
&

®

211 151
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Impacto del cancer en Espana

La mortalidad por cancer afecta fundamentalmente a adultos de
edad avanzada. Del total de las defunciones, el 76,24 % se produje-
ron en personas de 65 o mas anos.

Fallecidos por edad

149

0 Ak

57.230
14.221
12.099
10.290
7.160
4.131
2.187
1.040 1.081 I
- -
153 po-bh 25749 g% 5 600 e5® s 7%

Respecto a la mortalidad por tipo de tumor, en la grafica que se
muestra a continuacion se detallan los 10 tipos de tumores que pro-
vocan un mayor numero de defunciones en Espana.

10 tipos de tumores que provocan un mayor numero de defunciones

en Espana

Pulmon
Colorrectal
Otros
Pancreas
Mama
Prostata
Higado
Estomago
Vejiga

Leucemia

T 22,101
I 15.269
I 0.877

I 7.499

e 6.696

. 5.086

I 5.066

I 4.960

I 4.471

. 3.382
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Cancer e inequidad Impacto del cancer en Espana

021/
Para prevenirlo

02.1.1/ Obesidad, alimentacion
y cancer

La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) ha
encontrado suficiente evidencia cientifica para relacionar numero-
sos tipos de tumores con la obesidad y el sobrepeso.

Hay pruebas consistentes de que cantidades mayores de grasa cor-
poral estan asociadas con mayores riesgos de los canceres de en-
dometrio, adenocarcinoma de esofago, cancer gastrico del cardias,
cancer de higado, cancer de rinon, mieloma multiple, meningioma,
cancer de pancreas, cancer colorrectal, cancer de vesicula biliar,
cancer de mama, cancer de ovario y cancer de tiroides [1, 2, 3l. En
definitiva, sabemos que el exceso de peso se asocia con un 20% de
los casos de cancer [4]

La obesidad es un problema creciente que ya afecta al 16% de
la poblaciéon en nuestro pais, un total de 6.127.700 espafioles de
todas las edades™.

Poblacion segun IMC

En Espana 6.127.700 personas tienen problemas de obesidad
(16%) y 12.941.900 de sobrepeso (37,6 %). Esto significa que mas de
la mitad de la poblacién espafiola tiene un indice de Masa Corporal
que supone un riesgo a la hora de desarrollar cancer en el futuro, asi
como otras enfermedades.

2,08
16,01

44,28

37,63

@ Peso insuficiente ¢ Normopeso

@ Sobrepeso ® Obesidad

" Instituto Nacional de Estadistica. INE base. Encuesta Europea de Salud de Espafna 2020.
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Porcentaje de poblacion con sobrepeso
u obesidad por sexo y edad

La obesidad y el sobrepeso es un problema de salud que afecta en
igual medida a hombres y mujeres. Sin embargo, los datos indican
que hay una mayor proporcion de hombres con sobrepeso u obesi-
dad que mujeres, en todas las franjas de edad. Esto es especialmen-
te grave en las franjas de edad mas elevadas, donde llegamos al
dato de que casi 3 de cada 4 varones padece sobrepeso u obesidad.
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mm Ambos sexos

Numerosos estudios evidencian la relacion entre el nivel socioeco-
nomico y la obesidad, confirmando el hecho de que, en paises de-
sarrollados, la obesidad esta inversamente relacionada con el nivel
educativo, la situacion laboral y los ingresos netos de los hogares.
En definitiva, a medida que el estatus socioecondmico disminuye, el
riesgo de obesidad aumenta [4, 5, 6].

De esta manera, vemos que tanto el género como la clase social
son determinantes sociales relevantes de la obesidad en Espana. En
consecuencia, las actividades de promocion de la salud y preven-
cion deben considerar ambas condiciones sociales para su correcto
diseno e implementacion [8].
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Impacto del cancer en Espana

Porcentaje de personas con obesidad

en Espana, por clase social

17,58

13,56
11,84
9i3 |
1 1 m v

20,21
18,48

Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o
mas asalariados/as y profesionales tradicionalmente
asociados/as a licenciaturas universitarias

de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente
asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as

profesionales de apoyo tecnico. Deportistas y artistas

propia

IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones

técnicas cualificadas

V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y
otros/as trabajadores/as semi-cualificados/as

Vi VI,

Los estudios también nos muestran que el patron alimentario en las
clases bajas es significativamente menos saludable. Las personas
de estratos sociales inferiores o con pocos ingresos tienden a con-
sumir menos frutas y vegetales (del orden de 15 puntos porcentua-
les menos, como vemos en los graficos de abajo), y mas alimentos
ricos en grasas y azucares con respecto a las clases sociales mas
altas [9, 10, 11l. El porcentaje de personas que toma estas bebidas
azucaradas a diario, en ese sentido, es tres veces superior entre los
estratos sociales inferiores que entre clases altas.

Porcentaje de personas que consumen diariamente fruta fresca,
verduras y bebidas azucaradas, por clase social

74,46

7177 6870 68,38
66,34
| | | 60,65

55,58
52,43

47,77

I

Il Directores/as y gerentes de establecimientos de menos

lIl. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta
\%

Trabajadores/as no cualificados/as

44,42
4400 4179
652 797 99
2,58 3,70 5,39 I I
i i

Fruta fresca (excluye zumos)

L I mm myv myv Vi
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La prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en Espana es alta,
aunque con distribucion desigual por comunidades autonomas. Por
territorio, la obesidad crece desde el norte hasta el sur, con altas
prevalencias en el noroeste, siendo Andalucia, Murcia, Valencia, Ca-
narias y Asturias algunas de las regiones mas afectadas por el pro-
blema de la obesidad.

A lo largo de las series historicas se constata a su vez un aumento
importante de la obesidad, lo que indica la hecesidad de una me-
jorvigilancia sistematica, especialmente en los grupos de poblacion
con mayor riesgo, asi como la implementacion de estrategias de
prevencion dirigidas a toda la poblacion.

Porcentaje de personas con obesidad en Espafa, por CCAA

14%

16%

18% P 7%

. ¢
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02.1.1.1/ Obesidad en ninos/as
(de 6 a 9 anos) y adolescentes
(de 8 a 16 anos)

Al igual que ocurre con la obesidad y el sobrepeso en adultos, la
obesidad y el sobrepeso en ninos tiene nefastos efectos para la sa-
lud futura de los y las menores. Asi, diversos estudios epidemiologi-
cos han constatado una fuerte relacion entre el sobrepeso y la obe-
sidad en lainfancia, y el desarrollo de diferentes enfermedades en la
edad adulta, entre las que se encuentra la leucemia, la enfermedad
de Hodgkin, y el cancer colorrectal y de mama [12].

Estudios como ALADINO nos muestran no solo que es un problema
que se mantiene ano a ano (4 de cada 10 ninos y mas de un tercio
de los adolescentes tienen un peso no adecuado), sino que tam-
bien existe un fuerte gradiente social en el mismo: Mientras que la
obesidad y el sobrepeso afectan a un tercio de los ninos y ninas pro-
cedentes de familias con ingresos superiores a los 30.000 euros al
ano, este problema aumenta hasta casi la mitad de los ninos y ninas
cuyas familias ingresan menos de 18.000 euros al ano.

Si vemos la evolucion del problema a partir de los datos del infor-
me PASOS, vemos que solo se reduce ligeramente el porcentaje de
adolescentes con sobrepeso y obesidad.

Porcentaje de obesidad en ninos”,
y cruce por sexo

0,9%

17.3% | o
59,5%
NOrmOpeSO |

57,6%
24,7%

Sobrepeso —
23,2%

23,3% 15,0%
Obesidag ~ [——

58.5% 19,4%

.DeLgadez Normopeso mmm Ninas
@ sobrepeso @ Obesidad Nifios

Porcentaje de obesidad en nifos”, por ingresos de las familias

23,2% 24,1%

Porcentaje de obesidad
en adolescentes™

207% 8.1%

14,2%
4 57,0%

@ Delgadez Normopeso
@ Sobrepeso @ Obesidad

52%

Familias con rentas inferiores a 18.000€ brutos,/ano

17,2% 24,8%

57%

Familias con rentas entre 18.000€ y 30.000€ brutos/ano me————————————

11,9% 21,8%
Familias con rentas superiores a 30.000€ brutos/ano

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer 2_3

65,1%

mm Obesidad Em Sobrepeso Normopeso



Cancer e inequidad

Impacto del cancer en Espana

02.1.2/ Actividad fisica
y sedentarismo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda ejercicio
moderado para combatir el riesgo de mortalidad por enfermedades
cronicas. Desde hace anos, diferentes estudios han mostrado como
la realizacion de ejercicio previene algunos tipos de cancer (como
el de colon [1], mama [2], endometrio [3] 0 estdmago [4]), y es muy
eficaz como parte del tratamiento en las personas diagnosticadas
de cancer de mama, colon y prostata [5].

Casi 25 millones de espafioles mayores de 15 afos, indica que rea-
lizan algun tipo de actividad fisica en su tiempo libre. Lo que repre-
senta un 63,5% de la poblacion de mas de 15 afos en nuestro pais.
Pero aun 14.572.493 no realizan ningun tipo de actividad fisica.

La inactividad fisica es mas frecuente en mujeres, siendo su tasa
de inactividad ocho puntos superiores a la de los hombres.

En Espana, la proporcion de personas sedentarias (que no realizan
ningun ejercicio fisico en su tiempo libre) es muy alto, con diferen-
cias por sexo, posicion socioeconomica y edad. La inactividad fisica
es mas frecuente en mujeres, siendo su tasa de inactividad ocho
puntos superior a la de los hombres. Las normas y estereotipos cul-
turales, los roles tradicionales o la falta de apoyo social y comuni-
tario pueden explicar en gran medida la menor participacion de las
mujeres en la actividad fisica.

Las tasas de sedentarismo también se relacionan con la edad: la
proporcion de la poblacion que realiza algun tipo de actividad fisica
disminuye en los grupos de edades mas avanzadas. Se produce, por
otra parte, una relacion inversa entre clase social y sedentarismo.
Existe mas del doble de trabajadores/as con baja cualificacion se-
dentarios en Espana, que de directivos y gerentes. Estos resultados
coinciden con estudios a nivel nacional e internacional que consta-
tan la evidencia de esta relacion [6, 7, 8, 9, 10].

Porcentaje de personas sedentarias en Espafia, por edad y sexo

32,67 35,62
24,71
Total —— 30,41
Hombres 32,27
deisa de2sa de3sa
Mujeres e 40,34 24 afos 34 anos 44 anos

46,31

37,45
32,64

25,26
20,41 |
| I ]
24
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Porcentaje de personas sedentarias en Espaiia, por clase social
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02.1.3/ Consumo de tabaco

Elconsumo de tabaco es la principal causa evitable de enfermedad,
discapacidad y muerte en el mundo.

El tabaco es el principal factor de riesgo para tener cancer de pul-
mon. Los fumadores tambiéen tienen mayor riesgo de padecer can-
cer de boca, labios, lengua, laringe y faringe, cancer de estomago,
de esofago, de pancreas, de vejiga, de rinon, de cuello de utero, de
colony de recto, de higado, de mama, de la cavidad nasal, de ovario
y ciertas formas de leucemia. [1, 2, 3]. El tabaco se asocia, en definiti-
va, a mas de 15 tipos de cancer, y a mas del 30% de los casos totales
de cancer. [4]

El consumo de tabaco provoca 52.000 muertes anuales en Espafia,
un pais donde el 22% de la poblacion sigue siendo fumadora. Lo que
significa que cerca de 9 millones de espafnoles son fumadores. EL con-
sumo de tabaco en Espana se muestra en los siguientes indicadores:

Fumadores a diario Fumadores ocasionales Exfumadores

7.885.668 928.386 8.821.026

- La distribucion de fumadores diarios por edad y sexo se detallan
en el siguiente grafico.

- La proporcion de poblacion que fuma a diario es un 20% de la
poblacion de mas de 15 anos, y aunque el consumo sigue siendo
mas elevado en los hombres que en las mujeres, las mujeres pre-
sentan un descenso en el consumo ligeramente mas estancado
(-2,2 puntos ) que los hombres (-4,3 puntos) con respecto a la
encuesta de 2014, y a lo largo de las series historicas. Vemos que
la franja de edad que mas fumadores concentra es la de 25 a 34
anos en los hombres, y la de 45 a 54 en las mujeres.

Porcentaje de poblacion que fuma a diario por sexo y edad
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Las comunidades autonomas con mayor porcentaje de fumadores dia-
rios fueron Extremadura, Region de Murcia y Andalucia. Por su parte, la
ciudad autébnoma de Melilla, Pais Vasco, Galicia y Comunidad de Ma-
drid presentaron los porcentajes mas bajos. El gradiente social se apre-
cia perfectamente en el consumo de tabaco a diario si lo observamos
atendiendo a la clase social de la persona consumidora. Vemos que el
consumo practicamente se duplica al pasar de personas consumidoras
a diario directoras y gerentes, a personas trabajadoras no cualificadas.
Esto convierte en necesaria la mirada estructural a la hora de imple-
mentar acciones destinadas a la deshabituacion tabaquica.

Porcentaje de personas fumadoras a diario en Espana, por CCAA

21%

s ’s
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“Instituto Nacional de Estadistica, Estadistica
del Padron Continuo 2021

Por otra parte, el gradiente social se aprecia perfectamente en el
consumo de tabaco a diario si lo observamos atendiendo a la cla-
se social de la persona consumidora. Vemos que el consumo prac-
ticamente se duplica al pasar de personas consumidoras a diario
directoras y gerentes, a personas trabajadoras no cualificadas. Esto
convierte en necesaria la mirada estructural a la hora de implemen-
tar acciones destinadas a la deshabituacion tabaquica.
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02.1.3.1/ Consumo de tabaco

en adolescentes (de 14 a 18 anos)

Y por ultimo, observamos que las cifras de consumo de tabaco en ado-
lescentes siguen siendo absolutamente preocupantes, ademas de aten-
der a la feminizacion del consumo en edades mas tempranas, superan-
do las chicas a los chicos en todas las franjas de edad menores de 18
anos. Mas de 2 de cada 10 chicos y una cuarta parte de las chicas han
consumido tabaco en el ultimo mes desde la realizacion de la encuesta.

Prevalencia del consumo de tabaco en adolescentes
por frecuencia de consumo

38,2%
30,7%
23,9%
9%
Alguna vez Ultimos Ultimos  Diariamente en los
en lavida 12 meses 30 dias ultimos 30 dias

Prevalencia del consumo de tabaco en adolescentes
en los ultimos 30 dias, por sexo y edad

40,9%

33.2% 33.3%

29,6% 29,3%
26,7%
24,2% 7
21,2% 21,8%
14.5% 16,0%
10,0% I

Hombre Mujer

M Total ' 14 afios M 15 afios M 16 afios M 17 afos 18 anos

Estos porcentajes también varian en funcion del territorio, con comu-
nidades autonomas con un mayor porcentaje de jovenes fumadores,
como Navarra, Castillay Ledn, Extremadura o Castilla-La Mancha.

Porcentaje de jovenes
(de 14 a 18) aflos que
han consumido tabaco
el ultimo mes en
Espana, por CCAA

16,8%
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02.1.4/ La exposicion
al humo del tabaco

En cuanto a la exposicion del humo del tabaco en espacios cerra-
dos, aunque hay una clara evolucion positiva en este indicador (es-
pecialmente a partir de la ley 42/2010 de espacios sin humos), pa-
sando de un 48% de la poblacion que no tenia una exposicion diaria
alhumo en el ano 2009, hasta un 92% en el ano 2020; todavia queda
un porcentaje importante de la poblacion que tiene una exposicion
significativa al humo del tabaco, viendose diferencias importantes
entre las comunidades autbnomas, pasando del 14% de la poblacion
andaluza con una exposicion diaria al humo hasta el caso de Astu-
rias, con un 2%.

Porcentaje de personas con exposicion a diario al humo del tabaco en espacios
cerrados, por CCAA

5%

5%

®12%

3%

. ¢

El gradiente social se aplica con mayor intensidad en el caso de la
exposicion al humo del tabaco en espacios cerrados (voluntaria o
no), en el que dependiendo de la clase social de la persona se tripli-
ca la exposicion, lo que tiene efectos tan perniciosos para la salud
como el consumo de tabaco per se, aumentandose en un 30% el
riesgo de sufrir enfermedades cardiacas o de desarrollar una enfer-
medad pulmonar cronica.

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer —

7%

5%

2%

“Instituto Nacional de Estadistica, Estadistica
del Padron Continuo 2021
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6,58

512
3,55 ‘

742

v

915 930

\ \

Porcentaje de personas con exposicion a diario al humo de tabaco
en espacios cerrados, por clase social

I Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 0 mas asalariados/as y profesionales
tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias

Il Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/as, profesionales
tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de apoyo
tecnico. Deportistas y artistas

lIl. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia

IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas

V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as semi-cualificados/as

VI. Trabajadores/as no cualificados/as

" Instituto Nacional de Estadistica. INE base. Encuesta Europea de Salud en Espafa 2020

Vemos que la exposicion al humo en espacios cerrados se concen-
tra en las franjas de edad mas jovenes, llegando a una exposicion
diaria al humo del tabaco en espacios cerrados de uno de cada diez
jovenes. Si tenemos en cuenta también la exposicion en espacios
publicos, esa exposicion al humo aumenta exponencialmente, lle-
gando a afectar al 43% de los menores de 12 afios en Espafa 4]

Ademas, sabemos por estudios propios [5] que alrededor de un 54%
de los adultos fuma en presencia de menores en espacios publicos
como terrazas y restaurantes, o la via publica.

Porcentaje de personas con exposicion a diario al humo del tabaco

en espacios cerrados, por edad

Total

De 15 a 24 afios

De 25 a 34 anos

De 35 a 44 afos

De 45 a 54 afos

De 55 a 64 anos

De 65 a 74 anos

De 75 a 84 afios

De 85y mas anos

e 7,50

I —— 9,80

I — 10,30

I — 7,90

1 — 8’25

I — 7'80

—— 0,47

I 2,73

—— 1 51

" Instituto Nacional de Estadistica. INE base. Encuesta Europea de Salud en Espana 2020
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Ademas de la ley 42/2010 de espacios sin humo, ya mencionada,
cabe destacar las distintas iniciativas regulatorias (con régimen san-
cionador o no) que las distintas comunidades autonomas han lle-
vado a cabo para proteger distintos espacios sin humo dentro de
sus respectivos territorios. No obstante, vemos que son aproxima-
damente la mitad de comunidades las que ya han comenzado con
este debate publico, mientras que la otra mitad todavia no lo han
llevado a sus respectivos espacios de deliberacion publica.

Resulta fundamental ampliar el debate publico sobre los espacios
sin humo, puesto que se ha demostrado que la exposicion al humo
del tabaco ajeno lleva aparejado el consumo de mas de 7.000 qui-
micos, mas de 70 de los cuales son cancerigenos y estan relaciona-
dos con el cancer de pulmoén, laringe y mama [1l.

Desarrollo de iniciativas sobre espacios sin humo, por CCAA

No cuenta con iniciativas
Cuenta con iniciativas no sancionadoras

. Cuenta con iniciativas regulatorias sancionadoras

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer 3_0

“Observatorio de la AECC. Estudio “Espacios
sin humo en Espana, ¢Dénde estamos? ;Don-
de queremos estar?” (2018)
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02.1.5/ Consumo de alcohol

El consumo de bebidas alcohdlicas aumenta el riesgo de padecer
entre otros, cancer de la cavidad oral, faringe, laringe, eséfago, hi-
gado, colorrectaly mama [1,2]. En el caso del cancer de higado esta
asociacion es muy importante sobre todo a través del desarrollo
previo de cirrosis hepatica.

Respecto al cancer de mama el interés de esta relacion radica en
que el consumo de pequenas cantidades de alcohol (tan sélo 10 gr/
dia) se asocia con un aumento del riesgo de esta enfermedad, cuan-
do se comparan mujeres bebedoras y no bebedoras. EL consumo de
alcohol esta asociado al 7% de los casos de cancer [3].

Si al consumo habitual de bebidas alcohdlicas le anadimos el de
tabaco, se multiplica el riesgo de padecer algunos de estos can-
ceres entre 10 y 100 veces respecto a las personas que nunca han
fumado ni bebido.

La cantidad ingerida de alcohol unida a una dieta pobre en verduras,
hortalizas y fruta, comun en los bebedores habituales, desempena
también un papel importante en el aumento del riesgo.

En Espafia, segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud, un
35,1% de los espainoles son consumidores habituales de alcohol
(diariamente, o varias veces por semana). El 24,4% de las mujeres
y el 46,4% de los hombres. Ademas, los consumidores habituales
se concentran en la franja de 55 a 64 anos.

% Consumidores 35 1%
habituales alcohol ! Consumo habitual de alcohol por franja de edad

De 15 a 24 anos I 23,07

Mujeres

24%

De 25 a 34 anos

33:39

De 35 a 44 afos e . [ - Xc X ]

De 45 a 54 ahos I —— 4°|61

Hombres

46% De 65 a 74 ahos

De 75y mas afhos

" Instituto Nacional de Estadistica. INE base. Encuesta Europea de Salud en Espafa 2020
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De 55 a 64 anos I E——— 41,03
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Por comunidad autonoma, vemos diferencias importantes en el con-
sumo diario de alcohol. Mientas que el consumo de tabaco se con-
centraba prioritariamente en el sur de Espana, el consumo diario de
bebidas alcohdlicas tiene ejemplos destacados en el norte, como
Castilla y Leon, Pais Vasco y la Rioja.

Porcentaje de personas bebedoras a diario en Espafia, por CCAA

3.9%

3.8%
o,
5,0%
“Instituto Nacional de Estadistica, Estadistica
del Padron Continuo 2021

En el caso del consumo habitual del alcohol, el gradiente social es
inverso al resto de factores de riesgo que hemos estado analizando
hasta ahora. Si bien el consumo de grandes cantidades de alcohol
durante los fines de semana sigue concentrandose en los estratos
sociales menos favorecidos, el consumo habitual (que es un factor
de riesgo para el desarrollo de distintos tipos de cancer) encuentra
mas de 20 puntos de diferencia entre los/as directivos y gerentes y
los/as trabajadores/as no cualificados.

77.85 7372
68,35 67,82
62,97 55,26 Porcentaje de personas que consumen alcohol a diario, por clase social
| Directores/asy gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profesionales
tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias
Il Directores/asy gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/as, profesionales
tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de apoyo
técnico. Deportistas y artistas
Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia
IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas
V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as semi-cualificados/as
| 1] 1] v \% \| VI. Trabajadores/as no cualificados/as

* Instituto Nacional de Estadistica. INE base. Encuesta Europea de Salud en Espana 2020
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02.1.5.1/ Consumo de alcohol en
adolescentes (de 14 a 18 anos) y
frecuencia de "binge drinking”
en los ultimos 30 dias

El alcohol sigue siendo la droga mas consumida por los jovenes. Si
atendemos a los datos de ESTUDES, es, ademas, la que tiene una
edad de inicio de consumo mas temprana (14 anos), siendo aproxi-
madamente un ano mas tarde cuando se registra el inicio del consu-
mo semanal de alcohol (en torno a los 15 anos de media).

Si observamos ademas el consumo problematico de alcohol en ado-
lescentes, vemos que, al contrario que en la poblacion general, la ten-
dencia al consumo en botellones, borracheras o “binge drinking" es
mas habitual en mujeres jovenes, hasta la franja de los 18 anos.

Porcentaje de consumo por frecuencia Frecuencia de “binge drinking” en los ultimos 30 dias,
por sexo y edad
73,90% 43.2% 42,2%
70,50% 8,4%

50% 37.4% 384

53,60% 29.3% 30,3%

23,7%
18,4% 20,3%
11,1% ‘
Alguna vez Ultimos Ultimos Hombre Mujer
en la vida 12 meses 30 meses

“Ministerio de Sanidad.

Encuesta Sobre Uso de Drogas en Ensefianzas - - ~ ~ -
Secundarias en Espafa (ESTUDES) 2021 I 14 anos I 15 anos I 16afos | 17 afos I 18 afos

Tambien podemos observar, en el consumo de alcohol de los jove-
nes, diferencias significativas en el consumo habitual (definido aqui
como haber consumo al menos una bebida alcohdlica en el ultimo
mes). Vemos que hay comunidades autonomas significativamente
por encima de la media nacional, como Extremadura, Navarra, Casti-
llay Ledn o Andalucia.

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer 3_3
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Porcentaje de jovenes (de 14 a 18) afos que han consumido alcohol el ultimo mes en Espaiia, por CCAA

25,1%

50,4% 27,2%

02.2/
Para detectarlo precozmente

02.2.1/ Prueba de sangre
oculta en heces

La prueba de sangre oculta en heces es la principal prueba para
la deteccidn precoz del cancer de colon en la poblacion de riesgo,
personas entre 50 y 69 anos. El programa de deteccion precoz del
cancer de colon esta implantado de manera desigual en Espana y
se da la circunstancia de que hay Comunidades Autonomas cuya
poblacion accede a estos programas con una tasa de participacion
superior al 65% como Pais Vasco; y otras que necesitan seguir avan-
zando para que en su territorio todas las personas en edad de riesgo
puedan acceder a estos programas de cribado.

% Personas (entre 50-69) que se
han realizado una prueba de sangre % En hombres (50-69 anos)
h ALt 2 an o
en heces los ultimos 2 anos 31'5 /o

31,9 %

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer =

51,5%

50,2%

“Ministerio de Sanidad. Encuesta Sobre Uso
de Drogas en Ensefanzas Secundarias en
Espana (ESTUDES) 2021

% En mujeres (50-69 anos)

32,3 %
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Porcentaje de personas (50-69 afios)
que nunca se han realizado una
prueba SOH, por clase social

69,54
63,54
54,74 58.27 T
52,62 | ‘ 53|45 ‘
| Il 1l \Y \Y% \| No
consta

% Pruebas por edad

47%

46% 46% 46%
39% 40%
31%
27%

50-54 55-59 60-64 65-69

l Hombres Mujeres

Por otro lado, como hemos adelantado, en los ultimos anos se han
ido incorporando territorios progresivamente a los programas de cri-
bado poblacional de cancer de colon de las distintas comunidades
autonomas; pero como podemos ver por el porcentaje de personas
en las edades objetivo que nunca se han realizado la prueba; encon-
tramos una diferencia de mas de 70 puntos porcentuales entre los
territorios que tienen peores indicadores aquellos que tienen mejo-

res datos.

Porcentaje de personas de entre 50 y 69 anos que nunca se han realizado
una prueba de Sangre Oculta En Heces (SOEH), por CCAA

44%

56% P

|
S " 4

- 22%

41%

'
42%

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer 3_5

Ultima prueba realizada

Mas 3 afnos
6,20%

Entre 2y 3 aflos
12,3%

Menos 1 afo
45,9%

Entre 1y 2 afios
34,11%

“Instituto Nacional de Estadistica. INE base.
Encuesta Europea de Salud en Espafa 2020.

o

‘

85
e 4

r

“Instituto Nacional de Estadistica. INE base.
Encuesta Europea de Salud en Espafa 2020.



Cancer e inequidad

Impacto del cancer en Espana

Una parte de la explicacion la obtenemos si buscamos los datos que
ofrecen las propias comunidades autonomas sobre el grado de im-
plementacion y éxito de sus programas de cribado, taly como reco-
gen distintos estudios [2]. En el mapa de abajo podemos ver el por-
centaje de participacion que las distintas comunidades autonomas
han ofrecido sobre sus programas de cribado, aunque hay comuni-
dades que no han liberado datos al respecto (como Extremadura,
Madrid y Aragon) y otras cuyos datos son antiguos o han sido reco-
gido de otras fuentes (como Andalucia, Castilla y Leon o Cantabria).

Porcentaje de personas en la franja de edad objetivo que han participado en los
programas de cribado de cancer de colon mediante prueba de Sangre Oculta En
Heces (SOEH), por CCAA

22%
39%

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer >

“Molina-Barcelo et al. (2021) Desigualdades
de acceso a los programas de cribado del
cancer en Espafa. Revista Espanola de Salud
Publica, 95

* Las cifras en rojo indican datos obtenidos
de fuentes mas antiguas o no recogidas por el
articulo de Molina-Barcelo et al. (2021)
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02.3/
Para afrontar su impacto

02.3.1/ Impacto economico y laboral

El diagndstico de cancer esta asociado a una amenaza para la sa-
lud con repercusiones en todas las esferas de la vida de la persona
enferma y de sus familiares. Dichas consecuencias se ven signifi-
cativamente moduladas en funcion de la situacion en la que la per-
sona se encuentra cuando es diagnosticada de cancer. Sin duda,
su situacion sociolaboral en el momento del diagnostico condiciona
claramente las consecuencias que la enfermedad va a tener en los
diferentes aspectos de su vida; pudiendo resultar este diagnostico
un causante y/o agravante de riesgo socioeconomico para la sub-
sistencia de la personay su familia [2].

Asi pues, se estima que el 10% de las personas que han sido diag-
nosticadas de cancer en Espana, durante el ano 2021, tenian una
situacion de vulnerabilidad socioecondmica en el momento del
diagnostico. La incidencia de cancer en personas en situacion de
vulnerabilidad socioecondmica en Espana es de 28.180.

Indicadores de vulnerabilidad laboral

Indicadores sobre cancery aspectos sociales Total Hombres Mujeres
Personas diagnosticadas en situacion de desempleo 10.488 4.849 5.639
(Ii’aerr]ic;r;as trabajadoras por cuenta propia diagnosticadas con 13.040 8.896 4145
Personas trabajadoras por cuenta ajena con rentas inferiores 4.652 1671 2981

al SMly diagnosticadas con cancer

Datos referidos a la EPA del 3¢ trimestre del aho 2021

Ademas, sabemos que a partir de un diagnostico de cancer, la situa-
cion laboral de muchas personas se ve empeorada, bien porque se
vean obligadas a abandonar su trabajo o hacer un cambio del mis-
mo, bien porque tengan que reducir el numero de horas trabajadas,
con la consecuente pérdida de ingresos. Esto hace que su depen-
dencia econdémica de terceras personas (como familiares y amigos)
aumente significativamente en casi un 20% de los casos [2]. No obs-
tante, si atendemos a la clase social de la persona diagnosticada,
esta dependencia econdmica a raiz del diagnostico pasa de apenas
un 6% en el caso de los estratos sociales mas altos a casi un 25% de
la clase media baja y baja.

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer >4
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Aumento en la dependencia economica de las personas
a partir del diagnostico de cancer

2,70%

94.2%

57%

Clase altay media  p——————

16,60%

80,70%

B Su dependencia econémica
no ha aumentado

Algo mas dependiente
después del diagnéstico

B Mucho mas dependiente "Observatorio del Cancer de la AECC. Estudio de Toxicidad Econdmica

84,4%

14,6%

Clase media m—

B Su dependencia econémica no ha aumentado

B Mucho mas dependiente después del diagnostico

despueés del diagnostico del Cancer 2018.

02.3.1.1/ La toxicidad del cancer en Espana

La toxicidad econdmica del cancer hace referencia a los costes eco-
nomicos, directos e indirectos, que van aparejados a un diagndstico de
cancer. Asi, lo que pudiera parecer una serie de pequenos y medianos
gastos con poca importancia, cuando lo vemos de manera conjunta a
lo largo del proceso del tratamiento se convierte en un coste que a mu-
chas personas diagnosticadas les implica un enorme esfuerzo acometer.
De esta manera, a partir de un estudio elaborado por Observatorio [2],
sabemos que un 16,5% de los hogares entrevistados han pagado mas
de 10.000€ de gastos directos producidos por la enfermedad. Ademas,
cuando se considera el esfuerzo en cuidado al paciente y ayuda al hogar,
se puede afirmar que un 41% de los hogares entrevistados han hecho un
esfuerzo superior a los 10.000€. Por ultimo, sabemos que sin las apor-
taciones economicas de la Seguridad Social, los seguros privados, las
ONGsYy las familias, la cifra de hogares que han soportado un sufrimiento
economico superior a los 10.000€ seria del 68%.

Porcentaje de personas diagnosticadas de cancer que tienen que
se encuentran en una determinada franja de gasto (columnas) a
raiz de su enfermedad, para cada una de las partidas (filas)

L . 75.2%
Clase media bajay baja  m—

20,4%

Algo mas dependiente después del diagnostico

1.001a 5.001a 10.001a 25.001a
0€ 1a300€ 301a1.000€ 5.000€ 10.000€ 25.000€ 50.000€ >50.000€

Gastos médicos 4.7% 16,8% 24,6% 391% 8.5% 4,9% 1,2%

Obras y equipamiento 43.2% 26,0% 18,.2% 11,2% 11% -

Farmacia 2.3% 32.4% 32,6% 27.4% 3.7% 1,3%

Asistencia en hogar - 2,0% 27% 7.7% 1,9% 3.3% 0,9%

Total gastos 0,0% 3,6% 19,3% 41,8% 18,8% 11,7% 3.2% 1,6%

Pérdida de ingresos - - 5.9% 11,4% 41% 10,5% 7.8% 12,2%

Impacto negativo con ayuda 2,9% 1,2% 11,0% 30,5% 13,5% 15,8% 10,2% 14,9%

Ayudas, pensiones y seguros - 3.3% 57% 3.6% 4,6% 3.8% 11,7%

Ayuda de familiares en el hogar 25,3% 2,4% 24,8% 6,7% 22,5% 6,4% 11,9%

Impacto negativo sin ayuda 1,4% 0,6% 4,9% 9,2% 15,9% 19,6% 14,.4% 34,0%

Total gastos pagados y ocultos 0,0% 2,1% 8,3% 18,5% 18,9% 25,3% 12,8% 14,0%

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer >

“Observatorio del Cancer de la AECC. Estudio
de Toxicidad Economica del Cancer 2018.
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No obstante, a partir del mismo estudio [2] podemos ver que no to-
das las dimensiones de la toxicidad economica del cancer impactan
de la misma manera entre hombres y mujeres. Vemos, por ejemplo,
que el porcentaje de hombres que no ha necesitado de algun tipo
de ayuda adicional a raiz del diagnostico es de 12 puntos superior
al de las mujeres. Esto encuentra su explicacion en que las muje-
res siguen haciéndose cargo de los trabajos de cuidados, gestiony
mantenimiento dentro del hogar; muchas veces invisibilizados, pero
que se evidencian a partir de un diagnostico de cancer.

De esta manera podemos explicar las diferencias que encontramos
en los siguientes graficos, como el origen de la ayuda a la persona
diagnosticada dependiendo del sexo del / la paciente. Vemos que
hay mas de 15 puntos de diferencia en los casos que la ayuda pro-
cede de una familiar de la paciente que no vive con esa persona (ge-
neralmente una hermana/madre que se traslada a casa, eventual o
permanentemente), y mas de 10 puntos en que la ayuda procede
de personal contratado; entre mujeres y hombres. De ahi que haya
casi el doble de casos en los que el diagnostico implica un cambio
de domicilio (propio de la paciente, o de un/a familiar para prestar
ayuda) en el caso de las mujeres que de los hombres; y que esto im-
plique un nivel de gasto mucho mas elevado: las mujeres estan casi
10 puntos mas en la franja superior de gasto (mas de 10.000 euros) a
partir de la enfermedad.

Porcentaje de personas diagnosticadas que han necesitado
ayuda y cuidados adicionales a raiz del diagnostico

Origen de la ayuda y cuidados a la persona diagnosticada

Personas que viven con la persona  msssss— 66,507%
diagnosticada: pareja, hijos, etc. 60,20%

No ha necesitado - —— — 41,507
mas ayuda 28,00%

Familiares o allegados que viven m— 31%

Ha necesitado mas ayuda p—— 28,30% ’

1a3 meses 31,10%

con la persona diagnosticada

47%

1,20%
Voluntarios/ONGs AECC 'g/'c s
Ha necesitado mas ayuda ns 14,40% _' 16,10%
4 a6 meses 20% ’ Personal de limpieza (contratados) ' 27,50% ‘
Ha necesitado mas ayuda m 12,90% Cuidadores para la persona §1,90%
7 meses a un afo 12% diagnosticada (contratados) ' 3,40%
) ) . Cuidadores para menores o 10,30%
Ha necesitado mas ayuda mm 2,90% dependientes del hogar 2%
mas de un afo 8% 0%
Otras ayudas externas 0.70%
M Hombres Mujeres M Hombres Mujeres

Porcentaje de pacientes en los que hay un cambio de domicilio
(propio o de un familiar) para recibir cuidados

34%

Desglose de gastos pagados a raiz del diagnostico

—— 11,40%

Menores de 500€ 5,30%

501€ a 1.000€

e 13,80%
15,30%

I 46,10%

18,80% 1.001€ a 5000€ 37,50%
e 16,70%
5.001€ a 10.000€ 21%
. I 127
Mas de 10.000€ " 20,90%
W Hombres Mujeres M Hombres Mujeres

“Observatorio del Cancer de la AECC. Estudio de Toxicidad Economica del Cancer 2018.
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02.3.2/ Impacto social

La soledad se ha convertido en unos de los principales desafios de
las sociedades occidentales. En las bases de la soledad encontramos
numerosas razones, pero podemos destacar los recientes cambios
demograficos y factores sociales como especialmente relevantes. Los
cambios demograficos son consecuencia de dos hechos clave, como
son el decremento de las tasas de natalidad y el incremento de la es-
peranza de vida. En el contexto social, factores como el surgimiento de
nuevos modelos familiares, crisis en los sistemas de cuidados, la des-
proteccion familiar y las dificultades para conciliar vida familiar y laboral.

La soledad es un problema relevante para toda la poblacion, especial-
mente para las personas mayores, ya que las situaciones de soledad
no deseada tienen un fuerte impacto en la salud fisica, emocional,
y se han encontrado relaciones significativas con peores habitos de
alimentacion y consumo de tabaco y alcohol [1, 2. Segun la Encuesta
Continua de Hogares del INE el numero de hogares unipersonales
alcanza los 4.889.000 como valor estimado en 2021, lo que supone el
26,1% del total de hogares. Por otra parte, 2.131.400 (un 11,4% de todos
los hogares) correspondian a personas solas de 65 0 mas anos.

Muchas personas que son diagnosticadas de cancer viven solas. Se
estima que alrededor de 48508 personas que viven solas son diag-
nosticadas de cancer cada ano. El colectivo que mas crece entre las
personas que viven en hogares unipersonales es el de las mujeres
mayores de 65 anos con diagnodstico de cancer. A este dato se suma
elimportante numero de hogares en los que conviven una pareja ma-
yor de 65 anos en los que uno de los miembros recibe un diagnostico
del cancer. Concretamente, un total 69.032 hogares en Espana.

En Espana, se estima que 48.508 personas diagnosticadas de can-
cer cada ano viven solas. A ellos, se suman 69.032 nuevos diagnos-
ticos en parejas mayores de 65 anos, que pueden encontrar situa-
ciones demograficamente similares.

Pacientes que viven solos Hombres
48.507 23.658

No obstante, la soledad demografica (el hecho de vivir en soledad,
sea por eleccion propia o de manera involuntaria) no es equivalente
al concepto de soledad no deseada, pese a que guarda una estre-
cha relacion. Pueden darse situaciones de soledad no deseada en
personas que viven acompanadas porque no se sienten suficiente-
mente apoyadas, comprendidas, integradas, etc. Por ello, desde Ob-
servatorio se realizé un estudio [3] en el que se preguntd a personas
diagnosticadas de cancery a sus familiares por seis dimensiones di-
ferentes de la soledad no deseada. A partir de sus resultados vimos
que es un problema muy significativo entre los y las pacientes y sus
familiares, y con mucha mayor gravedad entre las mujeres; algo que
puede afectar incluso a la gravedad de su pronostico [4].
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Situacion de soledad no deseada (puntuacion de 13 o mas en la escala ULS-6)

45,2%

401% 41.6%

34.5% /

Situacion de soledad no deseada en

personas diagnosticadas | Total Hombres M Mujeres

/ 402%
39,9%

Situacion de soledad no deseada en

familiares y cuidadores

“Observatorio del Cancer de la AECC. Estudio sobre malestar psicologico en pacientes de cancer, 2020

02.3.3/ Impacto psicologico

De acuerdo a la literatura especializada, sabemos que un diagnos-
tico de cancer lleva aparejado un nivel de malestar emocional muy
significativo en mas de la mitad de los y las pacientes; malestar que
llega a necesitar de intervencion psicoldgica en aproximadamente
el 30% de los casos [1l. Si tomamos los datos de las personas que
han sido diagnosticadas en los ultimos 3 anos, esto significa mas de
174.000 pacientes en 2021 con necesidades de intervencion psico-
logica por parte de profesionales. Ademas, sabemos que las nece-
sidades psicologicas de sus familiares cercanos y cuidadores van a
ser muy similares, o incluso mas graves; por lo que estariamos ha-
blando de mas de 260.000 personas (entre pacientes y familiares) en
Espana que necesitan la ayuda de un/a profesional de la psicoonco-
logia a partir de un diagnostico de cancer.

L — e S

“Observatorio del Cancer de
la Asociacion. Estimacion
de los principales indicado-
res epidemiolégicos 2021

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer =

Pacientes con necesidades
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14426 7997
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No obstante, sabemos que este malestar psicologico no se ha distri-
buido porigual a lo largo de la poblacion oncologica. A partir de un
estudio realizado por Observatorio [2,3] en dos oleadas (durante abril
de 2020 y diciembre de 2020), vimos que al inicio de la pandemia el
porcentaje de pacientes con un malestar psicologico que requeria
de intervencion clinica era del 34,3%; porcentaje que empeord hasta
llegar al 40,8% en diciembre de 2020.

No obstante, si atendemos al porcentaje de malestar psicologico
significativo por sexo, vemos que en el caso de los hombres ha habi-
do una mejoria a lo largo del tiempo, pasando de un 32% a un 26,7%
los varones por encima de ese nivel de malestar psicolégico. Sin
embargo, en el caso de las mujeres, ese porcentaje paso del 34,8%
en abril hasta un 451% en diciembre. Ademas, sabemos también
que ese malestar clinico ha sido significativamente mas alto, en las
dos oleadas del estudio, entre las personas mas jovenes y tambiéen
aquellas personas con un menor nivel de ingresos.

Es importante anadir que el contexto de este estudio es la pandemia
del COVID-19, que ha afectado de manera especialmente significa-
tiva a las personas diagnosticadas de cancer [2]. El analisis de la po-
sible cronificacion y efecto traumatico de este malestar psicologico
es uno de los desafios por explorar en futuros estudios.

Evolucion del malestar psicolégico significativo en personas
diagnosticadas de cancer, abril/diciembre de 2020, por sexo

7| 408
34,3 32,0 \ 34,8
‘ ‘ 267

Total Hombres Mujeres

/’ 451

H Abril W Diciembre

Porcentaje de malestar psicolégico en pacientes, Porcentaje de malestar psicolégico en pacientes,
por edad (diciembre) por ingresos del hogar (diciembre)

40,5% 50,0% 571% 61% 77,0% 47,5% 54,4% 61,1% 72,9% 711%
B No presenta malestar

Presenta malestar

59,5% 50,0% 42,9% 39,0% 23,0% 52,5% 45,6% 38,9% 27,1% 28,9%
34 anos De 35 De 45 De 55 65 anos Menosde De1100€ De1801€ De2701€ Masde
O Menos a4d4 as4 abg o mas 1100€ a1800€ a2700€ a3900€ 3.900€

*Observatorio del Cancer de la AECC. Estudio sobre malestar psicologico en pacientes de cancer, 2020
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02.3.3.1/ Atencion Psicooncologica
en el Sistema Nacional de Salud

Como hemos visto con anterioridad, los estudios especializados [1]
nos indican que cerca del 50% de los pacientes presentan malestar
emocional y el 30% necesitan atencion psicologica especializada.
Estos datos son aplicables tambiéen a un porcentaje significativo de
sus familiares y cuidadores, que en algun momento de la enferme-
dad van a necesitar la intervencion psicooncologica de un/a profe-
sional.

Pese a eso, en el 48% de los hospitales que participaron en un es-
tudio propio de Observatorio [4] no dispone de personal propio que
realice atencion psicoldgica en cancer. En el 52% restante donde se
ofrece algun tipo de atencion, ésta es insuficiente. Ademas, en 7 de
cada 10 hospitales, el personal hospitalario no brinda ningun tipo de
atencion psicologica a los familiares de las personas con cancer. En
definitiva, podemos decir que la atencion psicooncologica es insufi-
ciente en mas del 90% de las comunidades autonomas.

La falta de recursos en el sistema publico de salud lleva a que gran
parte de los servicios de atencion psicologica en cancer sean pres-
tados por profesionales externos pertenecientes a entidades sin
animo de lucro. A pesar de esta realidad, solo 6 comunidades auto-
nomas (35%) formalizan en diferentes medidas la colaboracion del
sistema publico de salud con entidades sin animo de lucro en rela-
Cion a la atencion psicooncologica.

P

Parcialmente

Qs

Hospitales
del SNS
52% que disponen
de personal
especializado

48%

Si disponen (aunque la atencion
es insuficiente)

@ No disponen (se agrava en hospitales
pequenos y rurales: 62%)

En 7 de cada 10 hospitales del SNS los familiares
de las personas con cancer no tienen ningun tipo
de atencion psicologica

*Observatorio del Cancer de la Asociaicon. Estudio sobre aten-
cion psicolégica en cancer en el SNS, 2018
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02.4/
Para tratarlo

02.4.1/ Radioterapia

La Sociedad Espanola de Oncologia Radioterapica (SEOR) estima
en 60 minutos el tiempo de viaje por trayecto maximo [1] a partir
del cual podemos hablar de un problema de inequidad entre los
pacientes de cancer de los diferentes territorios nacionales. Estos
desplazamientos para poder acudir a su tratamiento implican nume-
rosos costes, tanto directos como indirectos, que han de realizarse
durante varios dias a la semana a lo largo de varias semanas, con lo
que llegan a ser muy significativos y una fuente de vulnerabilidad
economica para los pacientes que han de someterse a tratamien-
to en radioterapia en Espana. Con los ultimos datos disponibles [1],
sabemos que hay unidades en todas las provincias salvo en Avila,
Huesca, Palencia, Segovia, Soria, Teruely las ciudades autonomas
de Ceutay Melilla. En estos lugares, los pacientes tienen que hacer
largos desplazamientos o buscar alojamiento cerca de su hospital
de referencia, lo que implica un esfuerzo economico que no todas
las familias pueden abordar. Ademas, esto implica que cerca de un
30% de los pacientes que acuden a su tratamiento en vehiculo pro-
pio tarden mas de una hora; porcentaje que aumenta al 60% de los

que tienen que trasladarse en ambulancia.

Numero de unidades de radioterapia por CCAA

\ o

Ninguna
Una ™
Dos ‘
® Tres )
@ De cuatro acinco
@ seisomas ’
' "Observatorio del Cancer de la AECC. Estudio
® ( de distancias a las unidades de radioterapia
' en Espana, 2018 [Actualizacion con datos de
< 2020l
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02.4.1.1/ Prestaciones para
desplazamiento a los centros
sanitarios

Para poder hacer frente a los gastos de los despla-
zamientos de personas que tienen que trasladarse
de su domicilio habitual a causa de una enferme-
dad, la administracion publica pone a disposicion
de las personas afectadas diferentes servicios vy
ayudas que se enmarcan en la Cartera de Servicios
Comunes del Sistema Nacional de Salud (SNS) y
en la Cartera de Servicios Complementaria de las
Comunidades Autonomas.

En este sentido, tanto la cartera comun de ser-
vicios como la cartera de servicios complemen-
tarias a las CCAA ofrecen diferentes ayudas para
poder hacer frente a los gastos derivados de un
tratamiento de larga duracion para las personas
que tengan que desplazarse lejos de su domicilio
habitual:

« Transporte Sanitario no Urgente

+Ayudas para gastos por desplazamiento,
manutencién y hospedaje

La cartera comun de servicios del SNS determi-
na que, como minimo, las Comunidades Auto-
nomas debe prestar el Servicio del Transporte
Sanitario no Urgente en casos de personas que
presenten movilidad reducida o causas clinicas
que le impidan desplazarse en un medio ordi-
nario de transporte. Por otra parte, en cuanto a
los gastos por desplazamiento, manutencion vy
alojamiento, es la cartera complementaria de-
pendiente de cada CCAA quien se encarga de
poder determinar en qué casos se cubre, y en
qué cantidades y conceptos.

Transporte Sanitario No Urgente

Se contempla en todas las Comunidades Autono-
mas, por tratarse de un servicio de la cartera de
servicios comunes del SNS, pero es necesario
cumplir una serie de requisitos: causas sanitarias
y movilidad reducida.

En todas las Comunidades Autonomas es necesaria
la autorizacion por el/la profesional de referencia.

45

Reembolso de gastos por
desplazamiento, manutencién
y hospedaje

En 8 Comunidades Autonomas no han revisado la
normativa de reembolso de los gastos por trasla-
do para recibir asistencia sanitara: Andalucia (1981),
Asturias (2006), Cantabria (2007), Comunidad Va-
lenciana (2010), Galicia (2001), La Rioja (2005), Mur-
cia (2012) y Pais Vasco (2007).

Destaca la situacion de Andalucia, que desde el
ano 1981 no ha revisado la normativa, siendo inac-
cesible la informacion para las personas que nece-
sitan dicho servicio.

Practicamente en todas las Comunidades Autono-
mas (excepto en Andalucia y en Galicia) se cubren
los tres conceptos cuando se trata de traslados
a otra CCAA: desplazamiento, alojamiento y ma-
nutencion; pero existen diferencias sustanciales
en las cantidades de reembolso. Podemos poner
como ejemplo el reembolso del concepto de ma-
nutencion en la Comunidad Valenciana (30 €/dia)
y el de Castilla la Mancha (4,50 €/dia).

Unicamente Canarias contempla en la legislacion
el anticipo de los gastos de viaje a personas que
se encuentren en una situacion de especial vul-
nerabilidad.

Practicamente todas las Comunidades Autonomas
contemplan los gastos de la persona acompa-
nante cuando se trata del desplazamiento a otra
Comunidad Autonoma (la normativa cambia si se
trata del desplazamiento dentro de la provincia o
en otra provincia dependiendo si se contempla o
no el reembolso), pero cumpliendo una serie de
requisitos y previa autorizacion.

En 9 Comunidades Autonomas (Andalucia, Ara-
gon, Castilla la Mancha, Castilla y Ledn, Cataluna,
Comunidad Valenciana, Galicia, Baleares) contem-
plan el reintegro de gastos en una provincia dife-
rente dentro de la misma CA, aunque en muchos
casos en determinadas casuisticas, no en todos los
conceptosy en cantidades diferentes.

Solo en 10 Comunidades Autonomas (Andalucia,
Aragon, Castilla la Mancha, Castilla y Leon, Cata-
luna, Galicia, Baleares, Canarias, La Rioja y Murcia)
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contemplan el reembolso cuando el traslado se
realiza dentro de la provincia.

02.4.2/ Al final de la vida

El marco estatal de la atencion sanitaria en el pro-
ceso de final de la vida esta descrito en la Estra-
tegia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional
de Salud (SNS), cuya ultima actualizacion fue pu-
blicada en el ano 2011. En este documento se es-
tablecen los estandares minimos a desarrollar en
todo el territorio espanol para proveer una atencion
adecuada a las personas enfermas que necesitan
cuidados paliativos y a sus familias. A la fecha de
elaboracion del presente informe, no se conoce
publicacion alguna de evaluacion de los resulta-
dos de dicha estrategia. Por ello, debemos acudir
a otras fuentes secundarias para aproximarnos a
la situacion actual de la atencion en el proceso de
final de la vida, si bien sera una vision parcial al ba-
sarse en aquellos datos accesibles publicamente
y estara centrada en aquellos elementos de mayor
impacto en las personas que necesitan esta aten-
cion.

Recursos asistenciales
de cuidados paliativos

La primera condicion para estar bien atendido es
disponer de servicios sanitarios que presten la
asistencia que se necesita; en este caso, unidades
de cuidados paliativos. Segun la Asociacion Euro-
pea de Cuidados Paliativos (EAPC por su siglas en
inglés) el nuamero optimo de recursos especiali-
zados de cuidados paliativos para una atenciéon
adecuada es de 2 por cada 100.000 habitantes,
uno de atencion en el domicilio y otro de atencion
hospitalaria.

Atendiendo a la Sociedad Espanola de Cuidados
Paliativos (SECPAL) y al equipo ATLANTES del Ins-
tituto Cultura y Sociedad de la Universidad de Na-
varra [1l, en Espana contamos con un total de 201
recursos asistenciales de Cuidados Paliativos que
cumplen completamente con los criterios estable-
cidos por la SECPAL (con datos del Geodirectorio
de recursos de cuidados paliativos, en su ultima
actualizacion de diciembre de 2017). Ademas, se
han localizado otros 130 recursos asistenciales sin
clasificar (cumplen solo parcialmente los criterios

SECPAL) y de 50 recursos no asistenciales (asocia-
ciones, centros de investigacion, etc.).

Si seguimos la clasificacion del Atlas Europeo de
Cuidados Paliativos [2], se identifican un total de
260 recursos, lo que implica una tasa de 0,6 por
cada 100.000 habitantes, ligeramente inferior a la
tasa europea (0,8 por cada 100.000 habitantes),
pero claramente por debajo del estandar 6ptimo
recomendado por la EAPC.

Atencion integraly
multidisciplinar de calidad

Una atencion de calidad en el final de la vida re-
quiere identificar y dar respuesta a todas las nece-
sidades, tanto de la persona enferma como de su
familia, desde un abordaje bio-psico-social y espi-
ritual. Para ello, es necesario contar con equipos
pluridisciplinares cuyos integrantes trabajen de
forma integrada, incluyendo la labor de acompa-
Aamiento del voluntariado.

La atencion integral y multidisciplinar a las perso-
nas con enfermedad avanzada y/o al final de la
vida en los recursos de Cuidados Paliativos toda-
via es insuficiente ya que alrededor del 25% de los
recursos de Cuidados Paliativos cuentan con psi-
cologos/asy trabajadores sociales que se dedican
menos del 50% de su jornada laboral a prestar esta
atencion [3]. En ese sentido, a pesar de que mo-
rir en el domicilio parece ser lo que pacientes con
patologias avanzadas preferirian, y siendo consi-
derado un indicador de calidad de la atencion al
final de la vida, en la mayoria de las comunidades
autonomas la proporcion de pacientes de cancer
que fallecen en el hospital es superior que en el
domicilio [4, 5].
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Total 260
Programas hospitalarios 63
Hospicios para pacientes internados 1
Recursos paliativos Programas domiciliarios 100
para adultos Equipos de soporte hospitalario 88
Equipos mixtos 8
Servicios por cada 100.000 habitantes (Espaiia) 0,6
Servicios por cada 100.000 habitantes (Europa) 0,8

"EAPC Atlas of Palliative Care in Europe 2019

Si hacemos el gjercicio de construir tasas por CCAA a partir del directorio
de SECPAL, para obtener una comparativa del territorio nacional, vemos
algunas CCAAs que estan mas cerca de la tasa de recursos recomen-
dada (como Murcia, Ceuta, Melilla o Pais Vasco), mientras que otras se
encuentran significativamente por debajo, como la Rioja o Canarias.

No obstante, hay que tener en cuenta que, ademas de disponer de
unidades de cuidados paliativos especializados en la proporcion reco-
mendada, es necesario que esta atencion llegue a todas las personas
susceptibles de necesitarla. En nuestro pais, en un comunicado emiti-
do en 2019, la SECPAL denuncio que los cuidados paliativos especiali-
zados no alcanzan a toda la poblacion que los necesitaria. En Espana,
de las 228.000 personas que fallecen anualmente con necesidad de
cuidados paliativos, alrededor de 80.000 no acceden a ellos (35%) [6].

Numero de recursos de cuidados paliativos por cada 100.000 habitantes, por CCAA

0,69 ’
0,67 0,61

0,32
0.71 0,61
0,68
w 0,82 -
0,76 0,49 0,73
¥ 4
0,45
0,40 121 420
"SECPAL. Geodirectorio de recursos de cuida-
dos paliativos. Diciembre de 2017
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Garantia de la atencion en el pro-
ceso del final de la vida

Si bien la atencion paliativa es una prestacion in-
cluida, desde hace décadas, en la Cartera de servi-
cios comunes del Sistema Nacional de Salud, tanto
en atencion especializada como en atencion pri-
maria, algunas comunidades autonomas han op-
tado por dotar de un rango mayor a las garantias
para que todas las personas tengan acceso a esta
prestacion aprobando leyes en sus territorios. Este
es el caso de: Andalucia, Aragon, Asturias, Balea-
res, Canarias, Comunidad Valenciana, Galicia, Ma-
drid, Navarra y Pais Vasco. Sin embargo, no existe
una ley estatal que armonice los diversos desarro-
llos normativos autondmicos sobre este particular.

02.5/
Para investigarlo

La Asociacion Espanola Contra el Cancer bus-
ca contribuir a reducir la incidencia del cancer en
nuestra poblacion e intentar aumentar la supervi-
vencia media de los pacientes al 70%. La supervi-
vencia neta a cinco anos en Espana (2008-2013) es
del 55,3% en los varones y del 61,7% en las muje-
res (1). Una de las claves para lograrlo es mejorar
la equidad en el acceso de las personas afectadas
por el cancer a los resultados y avances de la in-
vestigacion de las enfermedades oncologicas, en-
tendiendo ésta desde un enfoque integral en epi-
demiologia, prevencion, diagnostico y tratamiento.

Sin embargo, la investigacion del cancer en nues-
tro pais adolece de ciertas deficiencias, senaladas
en el informe Comprometidos con la investigacion
en Cancer (2):

- Hacen falta recursos para la investigacion del
cancer. No se dispone de una financiacion es-
tructural y estable.

- Hay dificultad para garantizar la retencion del
talento. Falta de definicion de una carrera inves-
tigadora que de estabilidad a nuestro personal

investigador.

« Falta innovacion.

Observatorio del Cancer. Asociacion Espafnola Contra el Cancer

- Es necesaria independencia y apoyo para la in-
vestigacion clinica no comercial.

- Existe inequidad en la investigacion en los di-
Versos canceres.

- Se necesita una mayor colaboracion internacional
y multidisciplinar.

- Existen multitud de trabas burocraticas y barre-
ras administrativas y juridicas en los procesos
de financiacion de proyectos de investigacion.

Uno de los efectos que esta situacion puede pro-
vocar se muestra en dicho informe al observar el
impacto diferencial del esfuerzo investigador entre
los diferentes tipos de cancer. Asi se recoge en el
informe mencionado, por ejemplo, que canceres
de elevada carga social (incidencia y mortalidad
en Espana) como el cancer de aparato urinario, de
pancreas, estomago o higado han recibido, en los
ultimos diez anos, un volumen de financiacion para
proyectos de investigacion sustancialmente me-
nor que otros tipos de cancer con menor impacto
epidemiologico en la poblacion.

Pese a que los indices de supervivencia se han
elevado en muchos tipos de tumores, otros siguen
siendo bajos o bien estan estancados, afectando a
las posibilidades de sobrevivir de las personas que
los padecen. Los canceres de pancreas, esofago,
higado y pulmon son los tipos de cancer con los
indices de supervivencia mas baja, pues no alcan-
zan el 20% de supervivencia media a cinco anos, y
afectan tanto a hombres como a mujeres (3). To-
dos ellos son tipos de cancer que necesitan mas
investigacion para seguir avanzando en su super-
vivencia.
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03.1/

Que hace la Asociacion Espanola

Contra el Cancer

La Asociacion Espanola Contra el Cancer, consciente
de esta situacion de inequidad, trabaja en dos ambi-
tos: uno con elobjetivo, en el corto espacio de tiempo,
de aportar soluciones con recursos propios a traves
de sus programas y servicios, todos ellos gratuitos; y
otro trabajando colaborativamente con organizacio-
nes e instituciones publicas y privadas para que en
el futuro se corrija esta situacion de inequidad.

Ademas, la Asociacion a través de su Observatorio del
Cancer analiza y mide la realidad del cancer en Espa-
Na, para detectar inequidades y areas de mejora, con
el objetivo que esta informacion permita corregirlas y
garantizar que todas las personas sean iguales frente
al cancer. Fruto de esta actividad, es este primer infor-
me sobre la inequidad del cancer en Espana.

Para prevenirlo:

Hasta el 40% de los casos de cancer se podrian
evitar con habitos de vida saludable. La Asociacion
trabaja en colaboracion con otras entidades sobre
los principales factores de riesgo, con decisores
publicos para lograr cambios permanentes y que
sea sencillo para la poblacion tomar decisiones
saludables, y promoviendo habitos saludables en
la sociedad a través de sus programas y servicios.

Trabajando en colaboracién con
otras entidades sobre los factores
principales de riesgo. Colabora-
cién con decisores para lograr
cambios permanentes.

Nivel nacional
+ CNPT - Nueva ley de tabaco
- Fundacion Gasol - Alimentacion y Actividad Fisica
- Red Espanola de Ciudades Saludables y Fede-

racion Espanola de Municipios y Provincias -
Actividad Fisica

Nivel autonomico y local

- Ayuntamientos - Desarrollo de nuevos “Espa-
cios sin humo"y “rutas saludables”

Promoviendo habitos saludables a
nivel comunitario y estando cerca
de la poblacién.

Actuamos modificando los entornos en los que se
mueve la poblacion para facilitar habitos de vida salu-
dable de una manera efectiva y equitativa. Trabajando
en los entornos de la vida diaria como los centros edu-
cativos, los centros universitarios o los barrios

- PROYECTOS EN CENTROS EDUCATIVOS dirigi-
dos a la promocion de actividad fisica y alimen-
tacion saludable movilizando a ninos y jovenes

- PROYECTOS EN ENTORNOS COMUNITARIOS
para promover la actividad fisica movilizando a
las personas, la AECC ofrece rutas saludables,
marcha noérdica y huertos urbanos

- Conferencias y eventos informativos sobre los
elementos del codigo europeo contra el cancer.

- DESHABITUACION TABAQUICA. presencial, on-
line para que las personas fumadoras que deci-
dan dejar de fumar puedan tener acceso a este
servicio de la AECC.

Para detectarlo precozmente

La deteccion precoz del cancer es otro de los as-
pectos fundamentales en el abordaje del cancer.
Son tres los tumores en los que la hay evidencia
cientifica que pueden de detectados precozmen-
te y que a traveés de programas de cribado puede
aumentar los indices de supervivencia: cancer de
mama, colorrectal y cérvix. La Asociacion traba-
ja para que todas las personas en edad de riesgo
tengan las mismas oportunidades de participar
en estos programas de cribado poblacional. Para
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conseguirlo la Asociacion trabaja con los decisores
para lograr el 100% de cobertura y con campanas
de informacion y concienciacion para la sociedad.

Colaboracion con decisores para
lograr cobertura 100% de los
programas de cribado

Nivel nacional

- Ministerio de Sanidad - Incidencia directa para
seguir compromiso de cobertura.

+ Gobiernos Autonémicos- Incidencia directa

Nivel local

- Activaciones, informacion y concienciacion para
incrementar participacion

Informacion y concienciacion
para facilitar la participaciéon de
las personas en los programas
de cribado a través de campanas
educativas

Para afrontar su impacto desde un
punto de vista integral:

Una vez diagnosticado el cancer, la Asociacion tra-
baja para abordarlo desde un punto de vista integral
y multidisciplinar que cubra las necesidades de pa-
cientes y familiares, paliando el impacto que tiene
la enfermedad en la unidad familiar. Sus programas
y servicios abarcan todos los aspectos en los que
puede impactar el cancer, trabajando de manerain-
dividualizada con cada persona afectada.

Asesoramiento sanitario para facilitar la compren-
sion del diagnostico, los tratamientos y otros as-
pectos relacionados con la enfermedad

Evaluacion sistematizada del malestar emocio-
naly de las necesidades del paciente.

Atencidén psicooncolédgica y social (psicologia y
trabajo social) para ofrecer atencion en crisis a los
pacientes en el momento del diagnostico e inicio
de los tratamientos.

Formacion profesionales sanitarios (comunica-
cion malas noticias)
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Atencion sanitaria especializada
+ Nutricion y alimentacion
- Fisioterapia
- Logopedia
- Ejercicio fisico

Para afrontar su impacto
econdémico y social

El cancer provoca un impacto economico y social
en la unidad familiar ya que el diagnostico significa
una reduccion de ingresos y un aumento de gastos
imprevistos. La Asociacion dispone de servicios de
atencion social que trabaja analizando y cubriendo
las necesidades sociales, econdmicas y laborales
de las personas afectadas de cancer.

Recursos de alojamiento: dispone de una red de
pisos y residencias situados en las principales ciu-
dades espanolas (especialmente en aquellas que
cuentan con hospitales de referencia con oncologia
pediatrica, meédica y radioterapica.

Ayudas econdmicas para la atenciéon a perso-
nas en exclusion socioecondémica: ayudas eco-
nomicas de emergencia que tienen como objetivo
cubrir las necesidades econdmicas de las familias
afectadas de cancer provocadas o agravadas por la
enfermedad (desplazamientos, gastos de farmacia,
suministros basicos del hogar, etc)

Préstamo de productos de apoyo (ayudas téc-
nicas y material ortoprotésico). los productos de
apoyo son un elemento esencial para la recupera-
ciony la realizacion de las actividades basicas de la
vida diaria. Con la utilizacion de estos productos, la
calidad de vida de la persona en situacion de en-
fermedad y de la que se encarga de proporcionar
los cuidados adecuados mejora considerablemen-
te, promoviendo ademas la autonomia del pacien-
te. Contamos con un banco de productos de apoyo
(camas articuladas, sillas de ruedas, muletas, coji-
nes anti-escaras, gruas, pelucas, protesis iniciales
de mama, etc.) para las personas que lo hecesiten.

Orientacion de derechos y gestion de recursos
publicos y privados: se informa y orienta a perso-
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nas afectadas de cancery sus familiares en los de-
rechos y recursos externos publicos y privados a los
que pueden tener derecho.

Insercion laboral: Se ofrece orientacion prelaboral ba-
sica a todas las personas que tienen una situacion la-
boral deficitaria provocada o agravada por la enferme-
dad. En este sentido, desde la AECC contamos con un
acuerdo de colaboracion con el Programa Incorpora
de La Caixa, y con otras entidades de insercion laboral
para apoyar a personas afectadas de cancer que ya
han superado la enfermedad o a sus familiares en su
proceso de busqueda activa de empleo.

Asistencia juridico-laboral: un Servicio de Asisten-
cia Juridico-laboral que tiene como objetivo dar
respuesta a las consultas juridicas en materia de
Seguridad Socialy Derecho Laboral, para personas
afectadas de cancery sus familiares.

Para afrontar su impacto psicolégico

La mitad de las personas con cancer sufre de ma-
lestar emocional y el 30% necesitaria atencion psi-
cooncologica especializada, por eso en la Asociacion
la atencion psicooncologica es uno de los pilares de
actuacion. Esta atencidn esta dirigida a pacientes y
familiares, pero también a formacion de profesiona-
les sanitarios.

Atencidn psicooncologica para pacientes y fami-
liares.

Psicoeducacion de cuidadores para afrontar el
impacto emocional y favorecer la comunicacion y
los cuidados del enfermo.

Formacion de profesionales sanitarios en habili-
dades para favorecer la relacion con el enfermo y
prevencion del burnout.

Para tratarlo: Al final de la vida

La Asociacion es una entidad pionera en la aten-
cion en el final de la vida. Fue la primera entidad
social en poner en marcha unidades domiciliarias
multidisciplinares de cuidados paliativos comple-
tas para pacientes con cancer en Espana (1991), lle-
gando a tener 62 unidades domiciliarias en el ano
2005. Desde 2007 se inicia un proceso de transfe-
rencia progresiva de estas unidades al Sistema Na-
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cional de Salud. Actualmente la Asociacion ofrece
intervencion social, atencion psicooncologica in-
cluida en el duelo y voluntariado especializado en
el acompanamiento es estas fases de la enferme-
dad:

Asesoramiento médico, enfermeria, psicologico y
social para los enfermos y familiares al final de la
vida (Infocancer)

Unidades de Cuidados Paliativos con servicio de
servicio de atencion medica, enfermera y psicoon-
cologica paliativa, ademas de social.

Atencién psicooncolégica paliativa especializa-
da para enfermos al final de la vida y para sus fa-
miliares. Servicio de atencion psicologica especia-
lizado en duelo para familiares de pacientes que
han fallecido por cancer.

Contenidos web y materiales educativos sobre
pautas practicas que ayuden a facilitar la adapta-
cion emocional en la fase de final de vida.

Para investigarlo

La Asociacion Espanola Contra el Cancer, através
de su Fundacion Cientifica, aglutina la demanda
social de investigacion en cancer financiando
por concurso publico proyectos de investigacion
cientifica oncologica de calidad. Sus proyectos
promueven el talento y aportan estabilidad a la
carrera profesional de los investigadores, fomen-
tan la investigacion en el entorno clinico y facili-
tar la participacion de investigadores espanoles
en consorcios internacionales. Ademas, tiene
una nueva linea de ayudas destinada a impulsar
la investigacion en canceres poco frecuentes.

Actualmente la Asociacion tiene destinados 79
millones de euros en 400 proyectos donde par-
ticipan mas de 1.000 investigadores. Estos datos
convierten a la Asociacion en la entidad social y
privada que mas fondos destina a investigar el
cancer.
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03.2/

Que propone la Asociacion Espanola

Contra el Cancer

Alo largo de los diferentes capitulos de este informe
hemos recogido evidencias que nos muestran que:

- No todas las personas tienen acceso a entornos
promotores de la salud que les ayuden a preve-
nir el cancer desde la infancia y a medidas pre-
ventivas que permitan detectarlo precozmente.

- No todas las personas que son diagnosticadas
de cancer y sus familiares tienen garantizada
una atencion integral y continuada que respon-
da a las necesidades bio-psico-sociales provo-
cadas por el impacto de la enfermedad.

- No todos los canceres se investigan de forma
equitativa. Esto significa que hay pacientes que
pueden perder oportunidades para sobrevivir.

Garantizar que todas las personas tengamos las
mismas oportunidades frente al cancer requiere
un compromiso responsable, firme y continuado,
tanto de las administraciones publicas como de
toda la sociedad en su conjunto.

Por ello, la Asociacion Espanola Contra el Can-
cer hace un llamamiento para seguir avanzado
en este camino poniendo en marcha la siguiente
propuesta de acciones.

Para prevenirlo:

Tener las mismas oportunidades para prevenir el
cancer requiere de entornos que faciliten la adopcion
de habitos de vida saludables, y que nos ayuden a
poner freno alimpacto del tabaco, el exceso de peso
y el alcohol (principales factores de riesgo), con es-
pecial foco en proteger a la infancia y adolescencia.

Por ello, abogamos por:
Leyes y normas que incluyan medidas que ayuden

a proteger mejor a las proximas generaciones fren-
te al cancer:
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-Leyes y normas que incluyan medidas que
ayuden a proteger mejor a las proximas gene-
raciones frente al cancer:

- Que regulen los nuevos productos del ta-
baco en su promocion, publicidad (incluidos
los medios digitales y el empaquetado neu-
tro) y venta.

- Que promuevan espacios libres del humo
del tabaco.

- Que eleven los precios e impuestos de to-
dos los productos del tabaco.

- Que regulen la promocion y publicidad di-
rigida a menores (ej, Codigo PAOS) e incre-
mento de impuestos y precio de alimentos
no saludables y bebidas azucaradas.

- Que promuevan la prevencion del consumo
de alcohol en menores.

- La implicacion de las administraciones auto-
nomicas y locales para adoptar medidas de
alimentacion saludable y actividad fisica en los
centros educativos que dependen de ellas.

- La implicacion de la ciudadania para lograr una
proxima generacion mas saludable.

Para detectarlo precozmente:

El desigual desarrollo en la implantacion de los
programas de cribado poblacional de cancer colo-
rrectal en las Comunidades y Ciudades Autonomas
esta provocando una grave situacion de inequidad
en el acceso de la poblacion a esta prestacion sa-
nitaria. Cada ano que pasa sin que todas las per-
sonas que se podrian beneficiar de estas medidas
tengan la oportunidad de participar en un progra-
ma de cribado de cancer colorrectal, supone per-
der vidas por esta causa.
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Es por tanto de vital importancia que;

+ Todas las Comunidades y Ciudades Autonomas
extiendan los programas de cribado poblacio-
nal del cancer colorrectal y del cancer de cér-
vix para que lleguen al 100% de la poblaciéon de
riesgo (entre 50 y 69 anos).

+ Publiquen anualmente de los resultados de es-
tos programas.

- Promuevan la informacion y concienciacion de
la ciudadania para favorecer la participacion en
estos programas preventivos.

Para afrontar su impacto
desde un punto de vista integral:

Ante el impacto econémico y social

Todas las personas diagnosticadas de cancer con
necesidades sociales, especialmente en situacion
de vulnerabilidad econdmica y/o soledad, deben
recibir la ayuda que necesiten para hacer frente al
impacto del cancer.

Para ello, se hace imprescindible que desde las
administraciones publicas competentes se proce-
da a establecer los mecanismos necesarios para:

- Identificar las situaciones de vulnerabilidad eco-
nomica y de soledad de las personas con can-
cer, desde el primer momento, incluyendo en la
historia clinica la valoracion del “distrés social" y
protocolos de derivacion temprana al equipo de
Trabajo Social hospitalario para coordinacion con
entidades de Servicios Sociales y ONG.

« Informar a paciente y familiar cuidador sobre de-
rechos sociales, prestaciones para ayudas ante
la vulnerabilidad econoémica, asi como servicios
para hacer frente a la soledad, y como acceder a
ellos.

+ Revisar y adaptar las normativas y procesos de
incapacidad permanente y discapacidad a los
efectos secundarios y las secuelas experimenta-
das por las personas con cancet.
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Ante el impacto picolégico

Todas las personas diagnosticadas de cancer, y
aquellos de sus familiares que lo necesiten, han de
tener garantizado el acceso a atencion psicoonco-
logica especializada en el sistema sanitario publi-
co. Para ello, son condiciones necesarias:

- La medicion del malestar (distrés) emocional,
tanto del paciente como del familiar que acom-
pana habitualmente a la persona enferma, in-
corporandola a la historia clinica.

- El establecimiento de protocolos de actua-
Cion a atencion psicooncologica especializada
cuando el grado de distrés indique la necesi-
dad de este nivel de intervencion, bien con los
recursos propios del sistema o bien, si estos
son insuficientes, integrando los recursos asis-
tenciales que ofrecen entidades sin animo de
lucro de experiencia contrastada en este tipo
de atencion.

La Asociacion Espanola Contra el Cancer propone
el siguiente Decalogo para la mejora de la atencion
psicooncologica a las personas con cancery a sus
familiares solicitando a las instituciones y adminis-
traciones sanitarias que en el proceso de atencion
a las personas con cancer y sus familiares se con-
temple:

- La inclusion de la atencion psicooncologica
como objetivo asistencial en todos los planes/
estrategias en cancer autonomicos, tanto para
el/la paciente de cancer como para la persona
que le acompana habitualmente, dentro de un
modelo de atencion oncologica multidisciplinar
e integral.

- La organizacion de los procesos de atencion al
paciente de cancer en el ambito hospitalario de
modo que integre los tres niveles de soporte
emocional: basico (incluido el apoyo emocional
a traves de acompanamiento por parte de vo-
luntarios formados), medio (profesionales sani-
tarios formados para identificar y manejar sinto-
matologia de malestar emocional no compleja)
y psiconcologica especializada.
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- La valoracion sistematica y regular del males-
tar emocional como el sexto signo vital, al igual
que se mide la temperatura, la presion arterial,
el pulso, la frecuencia respiratoria y el dolor en
el paciente, mediante el uso de instrumentos
de evaluacion estandarizados y validados en el
contexto espanol e incorporandose a la historia
clinica.

- La derivacion a atencion psicooncologica es-
pecializada cuando el grado de malestar emo-
cional identificado indique la necesidad de este
nivel de intervencion.,

- La cobertura de la atencidén psicooncologica
especializada para pacientes y familiares, bien
con los recursos propios del sistema o bien in-
tegrando los recursos asistenciales que ofrecen
entidades sin animo de lucro.

- El reconocimiento en la planificacion sanitaria
autonomica del rol de las entidades sin animo
de lucro que ofrecen prestaciones de atencion
psicooncologica, mediante la formalizacion de
acuerdos o convenios que regulen la naturaleza
y calidad de la prestacion, la cualificacion de los
profesionales externos, la interaccion y coordi-
nacion entre profesionales, la incorporacion a
los equipos multidisciplinares, la derivacion de
beneficiarios y las dotaciones infraestructurales
necesarias.

- La informacion a pacientes y familiares de los
recursos disponibles donde poder recibir aten-
cion psicologica especializada tanto si se ofre-
cen en el propio hospital como en el ambito co-
munitario.

- La capacitacion de los profesionales sanita-
rios que atienden a pacientes de cancer para
identificar y medir tanto su grado de malestar
emocional como el de las personas que los
acompanan.

+ El desarrollo y anélisis de modelos de atencion
psicolégica basados en las nuevas tecnologias
y recursos digitales que faciliten acceso a este
servicio a personas con dificultades de despla-
zamiento (por lejania, por movilidad, etc.)
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+ La incorporacion, en la medicion de la calidad
en la gestion de los centros sanitarios, de un in-
dicador de experiencia del paciente de cancery
sus familiares desde el apoyo emocional hasta
la atencion psicooncologica recibida.

Para tratarlo:
Radioterapia

Con el fin de disminuir las desigualdades en el ac-
ceso al tratamiento de radioterapia que provocan un
alto impacto en la calidad de vida de las personas, la
Asociacion Espanola Contra el Cancer, conjuntamente
con la Sociedad Espanola de Oncologia Radioterapi-
ca, emitieron en 2020 una serie de recomendaciones,
un extracto de las cuales recogemos a continuacion.

Relativas a las dificultades de acceso por distan-
cia/tiempo de desplazamiento a las unidades de
radioterapia

Adecuar la organizacion de la asistencia a pacien-
tes en tratamiento de radioterapia para disminuir
el impacto negativo que largas distancias desde
el domicilio producen en la calidad de vida de las
personas afectadas. Algunas alternativas a valorar
podrian ser: el analisis de viabilidad de unidades
satélite de radioterapia en aquellos lugares en los
que no exista ningun servicio publico o concertado
que pueda dar cobertura a la poblacion dentro de
la indicacion de la Sociedad Espanola de Oncolo-
gia Radioterapica de una distancia menor a 100km
por trayecto al Servicio de Radioterapia; coordina-
cion entre Comunidades Autonomas para primar la
derivacion del paciente al Servicio de Radioterapia
mas cercano a su domicilio; elaborar un plan para
la renovacion de equipos incluyendo tecnologia
avanzada que permita reducir el numero de sesio-
nes de tratamiento; contemplar siempre en la or-
ganizacion y planificacion del tratamiento parame-
tros de impacto en la calidad de vida de la persona
enferma y de riesgo de vulnerabilidad economica.

Relativas al impacto economico del tratamiento
de radioterapia en las familias

Difundir en las webs de las Consejerias competen-
tes, en un lenguaje y formato accesible e inteligi-
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ble para la toda la poblacion, las prestaciones a las
que tiene derecho una persona con cancer para
facilitar el acceso a los tratamientos oncologicos y
la forma de solicitarlas.

- Ejemplo de buena practica: la informacion
que publica la Consejeria de Sanidad de
Castilla y Leodn sobre el transporte sanitario
no urgente.

Derivacion a los equipos de trabajo social desde el
area de atencion primaria para informar de todas
las ayudas y servicios disponibles para las perso-
nas afectadas de cancer que tienen que despla-
zarse para recibir tratamiento.

Relativas al Transporte Sanitario No Urgente
(TSNU)

Incluir la figura del acompanante en la normativa
cuando se trata de una persona afectada de cancer.

Considerar criterios de vulnerabilidad social y no
solo de situacion clinica/dificultades de movilidad
para la concesion del transporte sanitario no ur-
gente. Propuesta de criterios de vulnerabilidad a
incluir en informe de valoracion para la concesion
de TSNU:

- Persona sin apoyos familiares o del entorno.

- La red de apoyo de la persona no es compati-
ble con el acompanamiento al tratamiento (tra-
bajo, cuidados de otras personas, etc.).

- Domicilio ubicado en zona con transporte
publico inexistente o deficiente sin posibili-
dad de utilizar transporte privado con acom-
panante.

- Ingresos familiares insuficientes, por debajo de
2 veces el IPREM,

- Las situaciones de vulnerabilidad social deben
ser valoradas por los equipos de trabajo social.

Realizar controles de calidad sistematicos que in-
cluyan la satisfaccion del usuario con el servicio,
incidencias en los traslados y tiempo medio por
desplazamiento.
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Relativas a las ayudas economicas para
el desplazamiento, manutencion y hospedaje

Actualizacion de la normativa relativa al reembolso
de los gastos de desplazamiento, manutencion y
hospedaje en las CCAA que no lo han hecho en los
ultimos 5 anos.

Armonizacion al alza de las cuantias de las pres-
taciones que las Comunidades Autonomas esta-
blecen de ayudas econdmicas para la compensa-
cion del gasto ocasionado por el desplazamiento
al centro sanitario para recibir el tratamiento de
radioterapia, manutencion y hospedaje, asi como
armonizacion de los criterios para su concesion,
teniendo en cuenta variables de vulnerabilidad
economica como los mencionados en el punto so-
bre transporte sanitario no urgente.

Regulacion de anticipos de las ayudas en todas las
Comunidades Auténomas en el caso de pacientes
oncologicos con ingresos familiares insuficientes,
por debajo de 2 veces el IPREM y dependiendo del
numero de personas que componen la Unidad de
Convivencia, valorado previamente por los equi-
pos de Trabajo Social.

Establecimiento de tiempos maximos para el re-
embolso del gasto efectuado por el paciente de
modo que no se exceda, en ningun caso, el limite
de 1 mes y medio (45 dias) desde la fecha de soli-
citud de reembolso.

Incluir los gastos del acompanante en la normativa
cuando se trata de personas afectadas de cancer.

Regulacion en todas las CCAA de las ayudas en los
tres supuestos de desplazamiento: desplazamien-
to a otra Comunidad Auténoma, a otra provincia,
a otra localidad, incluyendo los tres supuestos de
reembolso de gastos por desplazamiento, manu-
tencion y hospedaje.

Aparcamiento gratuito y prioritario en los parkings
de los hospitales y barrios colindantes para los pa-
cientes que acuden a recibir tratamiento.

Cheque comida para los beneficiarios y acompa-
nantes que pasen largo tiempo en el hospital para
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recibir tratamiento (incluyendo tiempo de despla-
zamiento).

Relativas a las dificultades percibidas
por pacientes y acompanantes

Identificar el grado de distrés que pueden estar
sufriendo pacientes y familiares y facilitar atencion
psicooncologica que les ayude a afrontar elimpac-
to piscologico del tratamiento.

Facilitar la informacion sobre incidencias y retra-
S0s por problemas en los equipos técnicos (avisar
antes del desplazamiento si la unidad esta parada
POr revision equipo).

Mejoras para incrementar la comodidad en las sa-
las de espera.

Flexibilidad de horarios en las unidades de radiote-
rapia para facilitar la conciliacion con los familiares
que los acompanan y trabajan.

Flexibilidad de horarios por parte de las empresas
para que el trabajador pueda acompanar a su fa-
miliar a recibir tratamiento.

Atencion en el final de la vida

Para que todas las personas con cancer que nece-
sitan cuidados paliativos especializados (integrales
y multidisciplinares) tengan asegurado el acceso a
los mismos, independientemente del lugar donde
residan y pudiendo elegir el lugar donde desean
ser atendidos, abogamos por:

« Informacion publica a la ciudadania sobre los cui-
dados en el final de la vida y como acceder a esta
atencion, asi como acerca de los recursos dispo-
nibles en cada Comunidad y Ciudad Autonoma.

+ Refuerzo de la atencion psicooncologica paliativa
y social integrada en los equipos de cuidados pa-
liativos.

- Continuidad asistencial especializada en cuida-
dos paliativos las 24 horas.

+ Aprobacion de una ley estatal que armonice los
derechos y garantias de la atencion a las perso-
nas en el proceso de morir en todo el Estado y
vigile y sancione el cumplimiento de la equidad

en el acceso a esta atencion.
Para investigarlo:

Para poder garantizar a todas las personas con
cancer el acceso a los resultados y avances de
la investigacion, y poder contribuir a lograr que la
supervivencia media a cinco anos se incremente
al menos al 70% para 2030, es critico que nuestro
pais ponga en marcha un Plan Nacional de Investi-
gacion en Cancer.

Este Plan, debe apostar por una investigacion inte-
gral tanto en la prevencion, como en el diagnostico
y en el tratamiento, e incluird medidas destinadas a:

- Garantizar financiacion publica estable con
convocatorias publicas especificas para cancer,
y desarrollar la colaboracion publico-privada en
la financiacion de la investigacion del cancer.

- Retener el talento cientifico a través del apoyo
especifico a los jovenes investigadores.

+ Impulsar la innovacion en cancer.

- Mejorar la fiscalidad del mecenazgo para que
se incremente el porcentaje del PIB a la filantro-
pia cientifica.

- Promover ensayos clinicos no comerciales con
la participacion de grupos cooperativos en los
mismos.

- Orientar los esfuerzos en investigacion sobre la
base de la evidencia empirica y a las necesida-
des sociales y epidemiologicas del cancer en
Espana.
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Para la realizacion de este informe se han extraido datos de las
siguientes fuentes, tanto primarias como secundarias:

« Instituto Nacional de Estadistica, Estadistica del Padron Continuo
2021

« Instituto Nacional de Estadistica, Encuesta de Poblacion Activa
del 3¢ trimestre del 2021

« Instituto Nacional de Estadistica, Encuesta de Condiciones de
Vida 2020
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