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 1. JUSTIFICACIÓ 

En els últims anys i gràcies als avanços produïts en els tractaments, s’està aconse-
guint prolongar la supervivència i la qualitat de vida dels pacients amb càncer. Ac-
tualment, la taxa de curació del càncer està al voltant del 55 % de tots els casos (45 
% hòmens, 60 % dones). Es diagnostiquen anualment més de 160.000 casos nous 
de càncer a escala mundial (392 casos nous/100.000 habitants/any) i les xifres de 
prevalença són aproximadament 3 vegades més. Segons estudis realitzats en l’àm-
bit europeu, s’estima que aproximadament la mitat dels pacients diagnosticats de 
càncer sobreviuran 10 o més anys i que hi ha més de 12 milions de llargs supervivents 
de càncer.

A Espanya actualment no hi ha dades exactes del total de supervivents de càncer, 
la qual cosa provoca un desconeixement de la situació actual d’estos pacients en 
el sistema sanitari. La informació més actualitzada sobre supervivència de càncer 
a Espanya és l’informe de la Xarxa Espanyola de Registres de Càncer (REDECAN) 
publicat amb el títol “Supervivencia de cáncer en España, 2002-2013”, en el qual van 
participar 13 registres poblacionals de càncer que cobrixen tan sols el 27 % de la 
població espanyola i a on es presenta la supervivència observada i la supervivència 
neta a 1, 3 i 5 anys, i la tendència en el temps, per al conjunt de tots els càncers i per 
separat per a la majoria dels tipus específics de càncer.

La definició del pacient supervivent de càncer ha evolucionat amb els anys. Actual-
ment, d’acord amb l’estratègia de l’SNS i les recomanacions de la Societat Espanyola 
d’Oncologia Mèdica (SEOM), el concepte de supervivent comprén un període que 
comença en la data del diagnòstic, independentment de la intenció de tractament. 
Per tant, la supervivència constituïx un procés dinàmic en el qual hi ha diferents 
fases, definides com “les estacions de la supervivència”.  Es considera llarg supervi-
vent de càncer la persona que, a partir dels 5 anys d’haver sobreviscut al càncer, es 
troba lliure de malaltia i que, en termes generals, no rep tractament. Hi ha alguns 
casos específics que podrien continuar amb el tractament durant més de cinc anys, 
com seria el cas del tractament hormonal en pacients amb antecedent de càncer 
de mama, entre altres. Se sol identificar cinc anys com a punt de referència per a 
parlar de supervivent a llarg termini perquè s’ha demostrat que les recidives del 
càncer són més freqüents en els primers cinc anys postdiagnòstic. La llarga super-
vivència ha permés conéixer l’existència d’efectes tòxics tardans relacionats amb els 
tractaments antineoplàsics rebuts, la detecció de recaigudes a llarg termini i segons 
tumors, així com les necessitats específiques que sorgixen en este col·lectiu pels 
problemes físics, psicològics, sociolaborals i de rehabilitació. 

Els principals factors de risc dels efectes tardans depenen de factors relacionats amb 
el pacient (edat, predisposició genètica, sensibilitat del teixit i capacitat de reparació 
de teixits danyats, funcionament de la resta d’òrgans no afectats pels tractaments, 
estat general), factors relacionats amb el tractament rebut (tipus de cirurgia, dosi to-
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tal de radioteràpia i volum irradiat; tipus de fàrmac antineoplàsic i dosi acumulativa) 
i factors relacionats amb el mateix tumor (tipus, estadi, perfil biològic i molecular, 
efectes que exercix sobre els altres teixits, alteracions orgàniques que induïx). 

Per a poder atendre i controlar riscos de recidives tardanes, efectes secundaris a 
llarg termini i seqüeles dels tractaments, i així disminuir el gran impacte emocional 
que suposa recordar al pacient en cada visita a l’hospital que ha patit una malaltia 
greu i que pot recaure, es considera necessària l’atenció integral en l’àmbit d’atenció 
primària. Atendre les seues demandes i que reben qualsevol informació nova sobre 
les seues respectives malalties i, en cas necessari, que puguen ser derivats de nou 
a l’hospital i a l’especialista apropiat per a avaluar qualsevol problema que poguera 
estar relacionat amb els seus antecedents oncològics i realitzar les proves de detec-
ció i d’avaluació necessàries. 

La missió de proveir servicis sanitaris i sociosanitaris per a cobrir les necessitats de 
salut en pacients oncològics i, concretament, en llargs supervivents, a través d’una 
assistència personalitzada, integral, integrada i de qualitat, es dissenya amb els ob-
jectius de: garantir la continuïtat assistencial; establir plans i garantir els processos 
de seguiment d’acord amb les necessitats personalitzades en el menor nombre de 
consultes possibles, amb facilitat en la gestió de cites mitjançant circuits preferents, 
si és el cas, i augmentar el rendiment dels processos: l’estratificació de les explora-
cions, amb l’eliminació de duplicitat de consultes i d’exploracions complementàries; 
en cas de sospita de recidiva i/o seqüela, agilitzar i orientar els processos diagnòstics 
mitjançant vies de diagnòstic ràpid, i finalment, facilitar informació i formació espe-
cialitzada sobre la malaltia oncològica entre diferents nivells assistencials. 

Segons les recomanacions internacionals de la Societat Europea d’Oncologia Mè-
dica (ESMO), el seguiment hauria de tindre un enfocament multidisciplinari, amb 
coordinació de proveïdors d’atenció, i focalitzar-se en 6 àrees clau:  efectes físics del 
càncer i afeccions mèdiques cròniques, maneig dels efectes tardans i seqüeles; vigi-
lància de la recurrència i segons càncers; efectes psicològics del càncer; rehabilitació 
social, financera i laboral; prevenció del càncer, promoció de la salut i el benestar 
general, així com l’empoderament del pacient. 

Un diagnòstic de càncer en persones que treballen impacta amb freqüència en la 
seua activitat professional, per la qual cosa l’entorn laboral té un paper clau en la 
resposta a les necessitats que es deriven d’esta situació.

 Els servicis de salut en el treball (servicis de prevenció de riscos laborals i mútues 
col·laboradores amb la Seguretat Social) han de participar en les mencionades àrees 
clau de les recomanacions internacionals de l’ESMO per al seguiment dels supervi-
vents de càncer; la seua contribució pot ser fonamental, sobretot en els casos d’ori-
gen laboral que siguen considerats malaltia professional.
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Tot això comporta, tal com apareix en l’objectiu 32 de l’Estratègia en càncer 2021 
de l’SNS, establir els circuits de seguiment de pacients llargs supervivents, sense 
malaltia present, que hagen acabat el tractament i seguiment inicial, entre atenció 
primària i hospitalària de manera coordinada i protocol·litzada de comú acord, amb 
la col·laboració, quan siga necessària, dels servicis de salut en el treball. 

2. Objectius

2.1. Objectiu general

L’objectiu general d’este document és formular recomanacions generals per a orientar el 
desenrotllament de programes i polítiques dirigides a millorar l’atenció a pacients llargs 
supervivents de càncer en el nostre àmbit. La intenció és definir i abordar els problemes 
específics en estos casos i identificar les principals necessitats organitzatives i de recursos, 
d’investigació, formació i sensibilització perquè l’atenció d’estes persones i el seu entorn, 
des d’una perspectiva integral, assolisca les majors cotes de qualitat possibles. 

2.2. Objectius específics

1. �Proporcionar un pla individualitzat de seguiment que atenga el risc de recaiguda, 
les seqüeles o els efectes tardans del tractament. 

2. �Controlar efectes secundaris a llarg termini, les seqüeles dels tractaments i el di-
agnòstic de recidives i segons tumors. 

3. �Promoure hàbits de vida saludables i l’autocura (empoderament) per a la preven-
ció secundària i terciària d’efectes tardans. Proporcionar informació sobre els sig-
nes i símptomes que cal vigilar en funció dels seus riscos.

4. �Proporcionar assistència global i continuada, amb la màxima qualitat assistencial 
i entre nivells. Coordinar i facilitar les cures contínues, la rehabilitació i els servicis 
psicològics i de suport.

5. �Incorporar la funció dels servicis de salut en el treball en el procés per a retornar a 
l’activitat laboral, en els plans individualitzats de seguiment de les persones que 
treballen.

6. �Contribuir a la formació continuada d’especialistes de l’àmbit hospitalari, atenció 
primària, entorn laboral i pacients i familiars/representants de pacients. Oferir in-
formació especialitzada i d’actualitat sobre la malaltia oncològica.entes. Informa-
ción especializada y de actualidad sobre la enfermedad oncológica.
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3. Població inclosa en l’Estratègia Assistencial

Totes les persones considerades llargues supervivents de càncer, és a dir, pacients que 
sobreviuen cinc anys o més al diagnòstic i tractament inicial.

En este marc, cal tindre en compte algunes situacions especials, com ocorre amb el trac-
tament hormonal en el càncer de mama, que s’administra durant més de cinc anys, una 
vegada finalitzats la majoria dels tractaments. 

Població inclosa:

	• Amb diagnòstic de càncer.

	• Persones majors de 18 anys. 

	• Que estiga en remissió completa de la malaltia passats 5 anys del diagnòstic.

	• Que haja rebut tractament oncològic. 

4. Estructura del Model Assistencial

4.1. Alta mèdica de la consulta externa especialitzada 
a) Avaluació mèdica

Recurs humà: facultatiu especialista responsable de l’atenció hospitalària

	• �Revisió de la història clínica prèvia i resum del tractament administrat (cirurgia, ra-
dioteràpia, quimioteràpia, immunoteràpia, hormonoteràpia, teràpia dirigida i altres 
fàrmacs, etc.). 

	• �Avaluació de seqüeles o toxicitats ja existents secundàries a la malaltia i/o els tracta-
ments rebuts. La gravetat de les toxicitats haurà de ser documentada sobre la base 
dels Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTACEv5.0).

	• �Avaluació d’efectes tardans potencials segons guies.

	• Exploració clínica general i específica segons el perfil de risc de seqüeles.

	• �Sol·licitud de proves complementàries (analítiques, imatge, etc.) i sol·licitud d’aten-
ció especialitzada per altres especialistes, si cal.

	• �Elaboració d’un pla individualitzat de seguiment, que quedarà reflectit en la his-
tòria clínica electrònica. Este document estarà unificat per totes les unitats de refe-
rència de les diferents ASI. Serà un document extern que es podrà visualitzar tant 
en Orion com en Abucasis i Nébula, i comptarà amb un senyal d’avís, perquè el 
personal facultatiu, al consultar la història electrònica, puga identificar-lo de ma-
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nera ràpida com a supervivent de càncer i puga accedir directament a este pla 
individualitzat de seguiment. 

	• �Reavaluació de la possible existència d’una síndrome de predisposició al càncer so-
bre la base de la informació actualitzada disponible sobre la seua malaltia de base, 
antecedents personals i familiars. Si és el cas, realització dels estudis pertinents i el 
consell familiar a través dels circuits establits.

b) Avaluació psicològica

Recurs humà: psicologia clínica amb experiència en oncologia

	• Entrevista psicològica general i avaluació psicològica mitjançant qüestionaris.

	• Qüestionaris de qualitat de vida percebuda, qüestionari neurocognitiu, etc.

c) Avaluació social i educativa o laboral

Recurs humà: treball social i orientació laboral

	• Informació sobre drets i recursos socials (discapacitat, dependència, ajudes).

	• Avaluació de necessitats d’adaptació laboral.

d) Entrega del PLA INDIVIDUALITZAT DE SEGUIMENT DE LLARG SUPERVIVENT DE 
CÀNCER – PASSAPORT DE LLARG SUPERVIVENT DE CÀNCER 

Cada pacient, al final d’esta visita, rebrà un document imprés o PDF digital que inclourà:

	• Resum del tractament oncològic rebut.

	• Toxicitats presents en el moment de la consulta.

	• Riscos específics per a la salut i recomanacions personalitzades.

	• �Pla de seguiment sobre la base de les guies clíniques i recomanacions de segui-
ment nacionals i internacionals que inclou el tipus de proves indicades, els especi-
alistes implicats i la periodicitat. 

	• Informació sobre l’existència d’una síndrome de predisposició genètica a càncer.

	• �Consells sobre estil de vida saludable (nutrició, activitat física, salut mental, vacuna-
ció, deshabituació tabàquica).

	• �Contactes clau en atenció especialitzada perquè, en cas de dubtes o aparició de 
símptomes preocupants, puguen contactar (professional d’enllaç). Signes i símpto-
mes d’alarma, i lloc al qual acudir. 
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	• �Recomanació, si s’incorporarà al treball en una empresa o entitat, de posar-se en 
contacte amb el servici de prevenció de riscos laborals que té coberta esta activitat 
sanitària preventiva, per a sol·licitar l’examen de salut de retorn al treball després 
d’absència prolongada per motiu de salut al qual tenen dret els treballadors, se-
gons l’apartat 3.2n de l’article 37 del Reial decret 39/1997, de 17 de gener, pel qual 
s’aprova el Reglament dels servicis de prevenció, amb la finalitat de descobrir els 
seus eventuals orígens professionals, i comunicar-ho en este cas com a contingèn-
cia laboral (sospita de malaltia professional al SISVEL) i establir les recomanacions 
de millora de les condicions de treball, amb mesures preventives d’adaptació, res-
tricció o altres. Informació que, per a eixes millores de les condicions del seu lloc de 
treball, pot ser útil facilitar al personal sanitari del servici de prevenció part de la in-
formació arreplegada en el pla individualitzat de seguiment. Este personal sanitari 
també està obligat a guardar la deguda confidencialitat. 

	• �Altres contactes d’associacions i organitzacions de pacients. Conéixer esta xarxa de 
recursos addicional és beneficiós per als supervivents i la seua família/cuidadors. 
El paper de les entitats del tercer sector (gratuïtes) pot oferir molts altres recur-
sos per a millorar la reinserció, com ara activitats grupals supervisades, programes 
d’exercici físic i de deshabituació tabàquica, xarrades informatives, congressos per 
a pacients, etc. 

4.2. Seguiment en atención primaria i coordinació entre nivells 

Després d’esta visita d’alta i per a garantir el seguiment, es dissenya l’estratègia de segui-
ment i coordinació següent:

	• Des de l’hospital: 

- �Es facilitarà la 1a cita en atenció primària per a iniciar seguiment del pacient LSV 
de càncer i, així, programar el seguiment posterior per medicina i infermeria de 
família i comunitària.

- �Se sol·licitaran les proves corresponents al pròxim període de seguiment.

- �Es deixarà programada una cita virtual successiva en la consulta d’oncologia per a 
comprovar el compliment d’eixa 1a cita en atención primaria de seguiment.

	• Des d’atención primaria: 

- �En la 1a visita, es revisarà el pla individualitzat de seguiment, es confirmarà la pro-
gramació de següents exploracions i es programarà el seguiment personalitzat. 

- �Possibilitat de cita telefònica i/o telemàtica amb atenció especialitzada en cas que 
des de medicina de família es requerisca aclarir algun aspecte relacionat amb el 
seguiment a llarg termini.
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- �Actualització del passaport, si hi ha complicacions rellevants. 

- �En cas de sospita de seqüela, recidiva i/o segon tumor que necessite derivació a 
AH, s’establiran vies ràpides de derivació amb criteris de prioritat oncològica per a 
facilitar la reentrada hospitalària i el contacte de referència en oncologia. 

 

5. Formació continuada

L’estratègia preveu fomentar la formació adequada del personal sanitari en tots els nivells 
assistencials, en totes les facetes relacionades amb l’atenció d’estos casos, així com dels 
mateixos pacients i els seus representants, amb l’objectiu de contribuir al seu coneixement 
i empoderament.

Entre les activitats dirigides a promoure la formació continuada considerem:

	• �Realització de cursos acreditats dirigits a personal sanitari: especialistes en medici-
na, infermeria, psicologia, treball social i també en períodes formatius, amb perio-
dicitat anual (àmbit EVES).

	• �Realització d’una jornada anual divulgativa dirigida a supervivents, familiars i per-
sones interessades de l’àmbit sanitari o d’altres àmbits, com associacions o organit-
zacions de pacients. Esta jornada podria incloure una taula redona protagonitzada 
pels mateixos supervivents per a intercanvi d’experiències, explorar necessitats no 
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cobertes, hàbits de vida saludables, recomanacions específiques, com deshabitua-
ció tabàquica, etc., i facilitar recursos per a promoure la salut.

	• �Programació de xarrades educatives en els diferents departaments de salut dirigits 
al personal sanitari.

6. Empoderament de les persones llargues supervivents

Per a gestionar millor la salut i el benestar, i que els pacients tinguen una transició d’una 
situació activa de tractament a la de seguiment de manera efectiva, els pacients han de 
tindre un paper actiu en la presa de decisions al llarg de tot el procés evolutiu. 

Es tracta de donar suport a pacients, familiars i persones que els cuiden, especialment en 
la part de cures i en el seu paper rellevant en el maneig de les seqüeles, per a desenrotllar 
coneixements, habilitats, confiança i resiliència, per a manejar l’impacte dels símptomes i 
les limitacions; desenrotllar vies de comunicació eficaç i efectiva entre els pacients i els di-
ferents nivells d’atenció, i considerar les necessitats, perspectives i experiències individuals 
dels pacients per a incorporar-les en els seus plans individualitzats de seguiment.

Recomanacions:

	• Fomentar la independència en la presa de decisions sobre la seua salut.

	• Formar en autocura i detecció precoç de signes d’alerta.

	• Accedir a recursos de rehabilitació i psicooncologia. 

	• �Oferir accions informatives/formatives orientades a pacients i familiars per a contri-
buir al paper actiu del supervivent.

Proveir-los d’informació, millorar el coneixement sobre el seu procés i millorar l’autoconfian-
ça perquè puguen identificar en quines situacions han de sol·licitar ajuda són elements clau 
perquè el programa de seguiment tinga èxit.

És important facilitar als servicis de salut en el treball, amb el consentiment informat, la in-
formació necessària, especialment la simptomatologia i les limitacions arreplegades en el 
pla individualitzat de seguiment.
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7. Recursos humans i tecnològics

7.1. Recursos humans

	• �Especialista en oncologia (almenys 1 per unitat hospitalària de referència). Actuarà 
com a coordinador/a d’enllaç amb atenció primària i altres servicis hospitalaris o de 
salut en el treball (servici de prevenció o mútua) en este model de transició. Actua-
lització del passaport si hi ha complicacions rellevants, feedback amb medicina de 
família al càrrec del seguiment, formació periòdica, etc.

	• �Infermer/a gestor/a de casos: promoció d’hàbits saludables, promoció de salut i do-
cència.

	• Administratiu/iva.

	• Psicòleg/òloga clínic/a amb formació en psicooncologia. 

	• Treballador/a social per a assessorament en inserció social i laboral. 

7.2. Recursos tecnològics i logístics

	• Accés a la història clínica electrònica per part dels diferents nivells assistencials.

8. Conclusions

Amb els tractaments oncològics actuals poden curar-se entre el 45 i el 50 % de totes les ne-
oplàsies, és per això que cada vegada és més freqüent comptar amb pacients en remissió 
completa de la malaltia oncològica, simplement en seguiment i sense necessitat de trac-
tament actiu, en els quals hem de detectar recidives tardanes, efectes secundaris a llarg 
termini, seqüeles dels tractaments i segons tumors. 

Per a millorar l’eficiència del sistema, assegurar l’accessibilitat i el seguiment integral dels 
llargs supervivents i evitar l’angoixa i l’impacte emocional que suposa recordar en cada visi-
ta que ha patit una malaltia greu, l’atenció, a partir del 5t any del diagnòstic i/o finalització 
del tractament específic, pot realitzar-se en atenció primària amb les mateixes garanties 
seguint un pla individualitzat d’atenció de supervivència, facilitat per l’oncòleg de referència 
i que incloga informació com: el diagnòstic, el tractament i les possibles conseqüències; re-
comanació de les dates i el contingut dels seguiments; consells per a mantindre’s sa i evitar 
les recurrències i segons càncers primaris; informació als supervivents sobre els seus drets 
legals relacionats amb l’ocupació i les assegurances, i la disponibilitat de servicis psicològics 
i de suport, així com la via d’accés ràpid a través de circuits ràpids oncològics davant de 
signes o sospita de recaiguda o d’aparició de toxicitats tardanes o seqüeles que requerixen 
atenció especialitzada hospitalària.
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Es tractaria d’una de les aproximacions més rigoroses que es poden plantejar hui dia per a 
oferir als llargs supervivents de càncer la millor assistència oncològica possible, al nivell dels 
millors centres europeus, aconseguir una assistència sanitària oncològica de major qualitat, 
amb una gestió de recursos més eficient, i incrementar les cotes de satisfacció de la ciuta-
dania afectada d’una malaltia de tanta repercussió personal, familiar, laboral i social com és 
el càncer. 
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Annexos

Annexo I. Flux de treball per a l’atenció al llarg supervivent de càncer (LSV)

1. Identificació del pacient LSV (Oncologia)

	• Adult > 18 anys

	• ≥ 5 anys des de diagnòstic o fi de tractament

	• Remissió completa

	• Ha rebut tractament oncològic

	• Casos especials: hormonoteràpia (càncer de mama) > 5 anys

Eixida: Pacient candidat a transició a AP

2. Visita d’alta en Oncologia (transició a atención primaria)

2.1 Avaluació mèdica (Oncologia)

	• Revisió integral d’història clínica

	• Resum de tractaments: cirurgia, RT, QT, immunot., hormonoteràpia, dirigides

	• Documentació de toxicitats usant CTCAE v5.0

	• Avaluació d’efectes tardans segons guies

	• Exploració clínica centrada en risc

	• Sol·licitud de proves pertinents

	• Valoració de predisposició genètica

2.2 Elaboració del pla individualitzat de seguiment (PIS)

Inclou:

	• Tractaments rebuts

	• Toxicitats i riscos

	• Pla sistemàtic de seguiment: proves, periodicitat, especialitats

	• Consells d’estil de vida

	• Signes d’alarma i vies de contacte

	• Informació sobre predisposició genètica

	• Recomanacions laborals i relació amb SPRL

Resultat: Passaport de l’LSV (PDF/imprés) visible en Orion, Abucasis i Nébula.
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2.3 Avaluació psicològica (Psicologia Clínica)

	• Entrevista

	• Qüestionaris: qualitat de vida, neurocognició

2.4 Avaluació social i laboral (Treball Social / Orientació Laboral)

	• Recursos socials i drets

	• Necessitats laborals

	• Informació per a SPRL

3. Gestió de la transició i coordinació hospital-AP

Des de l’hospital

	• Programar 1a cita en atenció primària

	• Sol·licitar proves del següent període

	• D�eixar programada cita virtual successiva en Oncologia per a verificar la transició

Des d’Atenció primària

	• Revisar el PIS/passaport LSV

	• Configurar calendari de seguiment personalitzat

	• Revisar proves sol·licitades

	• Actualitzar passaport davant de complicacions

	• Accés telemàtic/telefònic a Oncologia per a dubtes

	• En cas de sospita de recidiva/segon tumor → derivació ràpida oncològica

4. �Seguiment periòdic en atenció primària (Medicina de Família / Infermeria 
d’atenció Primara)

Activitats:

	• Revisió clínica segons riscos

	• Petició d’analítiques i proves segons PIS

	• Avaluació d’estils de vida, salut mental i problemes funcionals

	• Detecció precoç de complicacions

	• Registre i actualització del passaport LSV

	• Activació de consultes preferents, si sospita clínica
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5. Empoderament del pacient

Objectius clau:

	• Autocura

	• Identificació de signes d’alarma

	• Participació activa en decisions

	• Accés a psicooncologia i rehabilitació

	• Facilitació de comunicació entre nivells

	• Coordinació voluntària amb SPRL quan siga procedent

	• �Possibilitat de contacte amb associacions/organitzacions de pacients (informació, 
formació, altres recursos)
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