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Presentacion

El cancer constituye un grupo de enfermedades con grandes repercusiones
sociales, econdmicas y emocionales. La carga creciente del cancer en el perfil de
salud de los colombianos amerita intervenciones oportunas, certeras y coordinadas
para lograr el impacto esperado a nivel poblacional e individual sobre su incidencia,
discapacidad, calidad de vida y mortalidad.

No es la primera vez que Colombia decide enfrentar esta problematica. Sin
embargo, en el momento actual, el avance en el conocimiento cientifico, el ritmo en
el desarrollo de nuevas tecnologias y el cambio en los sistemas de salud imponen
retos especificos para el control del cancer.

El Instituto Nacional de Cancerologia ha desarrollado y publicado en los ultimos
anos diversos modelos conceptuales que buscan orientar y organizar el quehacery
las actividades en torno al control del cancer en el pais. Acorde con esos marcos
conceptuales, y enmarcado en el contexto politico y normativo, se propone el
presente Plan Nacional para el control del cancer.

En su estructura, el documento tiene en primer lugar una introduccion a la
problematica y resalta los principales antecedentes al respecto. En un segundo
capitulo presenta la situacion del cancer en Colombia organizada de acuerdo con
los determinantes y la respuesta social. El tercer capitulo aborda los aspectos
politicos y normativos mas importantes relacionados con el tema para presentar en
un cuarto capitulo la propuesta del plan. De acuerdo con cada uno de los objetivos
del Modelo para el control del cancer, se establecieron las lineas estratégicas. Para
cada una de ellas y con base en la revision de la evidencia cientifica se
establecieron metas y acciones en los distintos niveles, que estan alineadas con el
Plan de Desarrollo Nacional, con el Plan Nacional de Salud Publica y con la vision
estratégica que el pais definié para el ano 2019. El ultimo capitulo lo constituyen
las responsabilidades de distintos actores e instituciones para el desarrollo y
puesta en marcha del plan. Adicionalmente se considerd necesario incluir un
glosario de términos que oriente al lector y unifique los principales criterios y
conceptos con los que se trabajo el Plan.

El horizonte temporal del Plan es hasta el ano 2019, bajo el entendimiento de que
el cancer se comporta en su historia natural y en el efecto de las intervenciones
para su control como una enfermedad cronica, frente a la cual deben proponerse
acciones sostenidas en el tiempo con efectos medibles en el corto y mediano plazo,
pero definitivamente con impactos que se pueden valorar Unicamente en el largo
plazo. Esperamos que el presente plan oriente a los distintos actores en su
compromiso por el control del cancer en el pais y promueva las acciones
coordinadas que se requieren entre ellos para avanzar en la lucha contra la
enfermedad.

Diego Palacio Betancourt Carlos Vicente Rada Escobar
Ministro de la Proteccion Social Director general INC



Introduccion y antecedentes

Se calcula que cada ano se presentan en el mundo mas de 11 millones de casos
nuevos de cancer, de los cuales cerca del 80% se presentan en paises en vias de
desarrollo. Para estos paises, el control del cancer y de las otras enfermedades
cronicas impone retos particulares pues generalmente estas enfermedades
coexisten con necesidades basicas insatisfechas y también con una carga alta por
enfermedades transmisibles en una franja importante de la poblacion.

Uno de los aspectos que motivan la formulacion de acciones de control es la
posibilidad que tienen las enfermedades cronicas de ser prevenidas: se estima que
cerca del 70% de las cardiopatias, los accidentes cerebro vasculares y las diabetes
tipo 2, asi como 30% de los canceres son prevenibles (1).

Los marcos especificos de accion desarrollados para su control se basan en gran
medida en la prevencion integrada de factores de riesgo de la poblacién, en la
posibilidad de deteccion temprana y también en la calidad, oportunidad y
continuidad en la atencion de los enfermos para mejorar la calidad de vida y
disminuir el impacto econdmico y de desarrollo social negativos. Un numero
importante de las acciones para la prevencion y control del cancer cuentan con
estudios cientificos que evaluan la eficacia y efectividad de las mismas. Por lo tanto
es indispensable que las propuestas de acciones se formulen con base con el
respaldo cientifico existente.

El proceso de atencion de personas con cancer o con lesiones preneoplasicas tiene
una serie de condiciones y requerimientos en las que cabe resaltar en primer lugar
la oportunidad tanto en la confirmacion (o descarte) de diagnésticos, asi como en el
inicio de los tratamientos. El fundamento detras de esta condicion de prestacion
del servicio estd dado por las caracteristicas del crecimiento de las células
tumorales y por la enorme carga emocional que implica tener una lesion
precancerosa o cancerosa. De otro lado, el tratamiento de enfermos con cancer
exige un abordaje multidisciplinario con una toma de decisiones concertada y una
secuencia entre los distintos tipos de tratamientos que ademas de oportuna debe
ser continua e idonea. Finalmente otra caracteristica importante a considerar en la
atencion médica del cancer son los altos estandares de especializacion y
calificacion del recurso humano involucrado, asi como el alto nivel de desarrollo
tecnologico que se requiere.

Un buena aproximacion a la carga de la enfermedad, que incluye estimaciones de
la incidencia y prevalencia de los distintos tipos de cancer, permite a los paises o
regiones estimar la demanda potencial de servicios y orientar la organizacion de los
mismos.

Con base en las consideraciones anteriores asi como en un analisis de la situacion
de salud colombiana, en 2006 el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) elabord,
discutio y publico el Modelo para el control del cancer en Colombia (2). Este modelo
define el control del cancer como “el conjunto de actividades que de forma
organizada se orientan a disminuir la carga de esta enfermedad en Colombia,
mediante la reduccion del riesgo para desarrollar los diferentes tipos de cancer, la
reduccion del niumero de personas que mueren por esta causa y el incremento en
la calidad de vida para quienes tienen la enfermedad”.



El modelo orienta conceptualmente el abordaje tanto del cancer como de otras
enfermedades cronicas no transmisibles y constituye uno de los fundamentos
teoricos para la formulacion del presente Plan nacional para el control del Cancer. A
partir del modelo, se han elaborado, concertado y publicado otros dos documentos
técnicos como son los lineamientos sobre movilizacion social para el control del
cancer y la guia para la comunicacion educativa en el marco del control del cancer
(3,4). Adicionalmente, en desarrollo del mismo se establecieron las prioridades para
la investigacion en cancer a nivel nacional mediante un proceso con amplia
participacion (5).

El modelo de control del cancer

De manera resumida, el modelo tiene como objetivos el control del riesgo, la
deteccion temprana, el tratamiento y rehabilitacion y el cuidado paliativo (Figura 1).
Estos objetivos corresponden a los fines basicos para el control del cancer
propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y adoptados por la gran
mayoria de modelos y planes en el mundo. Para el caso de Colombia, se hace
énfasis en la necesidad de promover una atencion continua desde las acciones de
prevencion hasta las de rehabilitacion y cuidado paliativo, debido a que con
frecuencia estas se desarrollan de manera desarticulada por actores e
instituciones independientes.

Politicas publicas

Espacios comunitarios

Servicios de salud

Movilizacién social

Comunicacion

Figura 1. Modelo para el control del cancer

Los ambitos para el desarrollo de acciones estan en el nivel politico, el nivel
comunitario y los servicios de salud y representan la oportunidad de integrar los
abordajes poblacional y de alto riesgo mediante una accion coordinada, lo cual se
propone, en una vision moderna de la salud publica, como elemento indispensable
para el control de enfermedades, y lo es particularmente relevante para el control
de dolencias cronicas debido a que estas en la mayoria de los casos no tienen un
factor biolégico identificable como condicion necesaria para el desarrollo de la
enfermedad.



Las herramientas para desarrollar actividades son instrumentos clasicos de la
salud publica como la movilizacion social, la comunicaciéon y la educacion; sin
embargo, se hace énfasis en la necesidad de utilizarlas atendiendo
particularidades de la enfermedad como la vision precaria o lejana del riesgo y su
asimilacion a una muerte inevitable. El uso adecuado de las herramientas en los
ambitos de accion debe definir las estrategias para el control de la enfermedad.

Finalmente, en el eje central del modelo esta la gestion del conocimiento a través
de la vigilancia, la investigacion y el analisis de situacion de salud referido a cancer
(Figura 1). Se propone como eje central bajo el entendimiento de que no es posible
tener resultados previsibles si las acciones no estan basadas en un adecuado
conocimiento y evidencia cientifica acerca de la problematica de cancer y de sus
alternativas de solucion.

El Plan Nacional para el Control del Cancer busca a partir de los lineamientos
establecidos en el modelo para el control del cancer y con base en la evidencia
cientifica existente, sentar las bases para controlar los factores de riesgo, reducir la
mortalidad evitable por cancer y mejorar la calidad de vida de los pacientes con
cancer.

Igualmente, el Plan Nacional para el Control del Cancer adopta los principios del
Plan Nacional de Salud Publica (5 ) orientados a garantizar una adecuada gestion
de los servicios como son la calidad, la eficiencia y la responsabilidad; los
orientados a la proteccion y promocion de derechos fundamentales como la
universalidad, la equidad y el respeto por la diversidad cultural y étnica; y los
orientados a la promocion de una construccion colectiva de la salud puablica como
la participacion social y la intersectorialidad.



Situacion actual del cancer en Colombia

En Colombia, el cancer representa un problema de salud publica creciente. Abordar la
situacion actual del cancer en nuestro pais implica describir la situacion epidemiologica,
considerar algunos de los determinantes generales de la situacion y presentar la
respuesta social que se ha dado, particularmente desde el sistema de salud y orientada
hacia la prestacion de servicios oncolégicos. Por consideraciones de organizacion de
este aparte, las politicas y programas nacionales que contribuyen a la situacion aunque
también la determinan, seran presentadas en el aparte de respuesta social.

Situacion epidemioldgica

De acuerdo con las estimaciones de la Agencia Internacional para la Investigacion en
Cancer (IARC, por sus siglas en inglés), en el ano 2002 se presentaron en Colombia
cerca de 70.750 casos nuevos de cancer, sin incluir el cancer de piel que es el cancer
mas frecuente pero sobre el que no se cuenta con cifras de magnitud (7). En 2005 se
registraron 30.693 defunciones por cancer, que representaron 16,3% del total de
defunciones; de éstas 15.195 fueron en hombres y 15.498 en mujeres, con una tasa
cruda de mortalidad por cancer de 71,8 por 100.000 y 71,6 por 100.000,
respectivamente.

Las tasas crudas de incidencia por cancer (excepto piel) en Cali, muestran un
incremento importante en el tiempo, pasando en los hombres de 99 casos nuevos por
100.000 en el quinquenio 1962-67, a 136,6 por 100.000 en el quinquenio 1992-96 y en
las mujeres de 130,9 a 159,4 casos nuevos por 100.000 respectivamente (8). Para el area
metropolitana de Bucaramanga las tasas crudas de incidencia de cancer (excepto piel)
reportadas en el periodo 2000-2004 fueron 98,1 casos nuevos por 100.000 en hombres
y 120 casos nuevos por 100.000 en mujeres (9).

En adultos, las principales localizaciones de cancer en hombres son el cancer de
estdmago, pulmon, préstata, y colon y recto mientras que en mujeres son el cancer de
cuello uterino, mama, estomago y pulmén. Como se menciond, no se cuenta con cifras
sobre cancer de piel que es el cancer mas frecuente, ya que los sistemas de informacion
existentes no contemplan su recoleccion en razon a su alta frecuencia y baja mortalidad.
En ninos, las principales localizaciones son las leucemias, los tumores de sistema
nervioso central y los linfomas.

Como es conocido, el cancer presenta importantes variaciones en términos geograficos;
si se compara con otros paises Colombia tiene elevadas tasas de incidencia
particularmente en cancer de estobmago y cuello uterino en adultos y de leucemias en
ninos.

En nuestro pais, la variacion geografica en la mortalidad por cancer también ha sido
descrita para los principales canceres. Asi, se observan patrones claramente definidos
en la mortalidad por cancer de estbmago que muestra mayor riesgo en la zona Andina y
las cordilleras, en cancer de mama donde el mayor riesgo coincide con los grandes
centros urbanos y en cancer de cuello uterino donde las mujeres con mayor riesgo son



las habitantes de departamentos alejados, zonas de frontera y riberas de los grandes
rios (19).

Socialmente también se presentan diferencias y desigualdades en el comportamiento
de los distintos canceres. Asi por ejemplo, el cancer de cuello uterino afecta
principalmente a las poblaciones mas alejadas y pobres; en el periodo 2000 a 2002,
42,8% de las defunciones por este cancer se dieron en mujeres que pertenecian al
régimen subsidiado; a su vez, en el mismo periodo, 50% de las defunciones por cancer
de mama correspondieron a mujeres del régimen contributivo. Esto implica cargas
diferenciales en los anos de vida potencial perdidos entre regimenes para estos dos
canceres (11).

El comportamiento de la mortalidad por cancer para los principales canceres es en
general al incremento, tanto en hombres como en mujeres, con excepcion del cancer de
estomago (12,13). La tendencia en la mortalidad por cancer de mama a nivel nacional es
claramente al aumento, mientras que en cuello uterino se empieza a observar un lento
descenso (13) (Grafico 1).

Gréafico 1. Tendencias en la mortalidad por cancer, principales localizaciones, Colombia 1985-
2006 (Tasas ajustadas por edad)
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Con base en el porcentaje de las muertes que puede atribuirse al tabaco y a las
defunciones por enfermedades cardiovasculares y por tumores malignos de eséfago,

1 Esta tasa se calcul6 con redistribucion de las muertes por cancer de Gtero mal definido (C55), de forma proporcional entre
cancer de cuerpo de utero (C54) y cancer de cuello de Utero (C53).
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pancreas, vejiga, pulmoén y cavidad oral, se estima que en 2005 el nimero de
colombianos que murieron por causas relacionadas con el tabaco fue de 20.7142,

Las elevadas razones de mortalidad/incidencia para los principales canceres indican un
mal pronéstico, lo que podria atribuirse a estados muy avanzados al momento del
diagnostico o a falta de eficacia en el tratamiento. En el caso de cancer de mama, la
informacion disponible sobre el estadio clinico al diagnéstico indica que en Bogota, 60%
de los canceres son diagnosticados en estados avanzados (14).

La informacion sobre supervivencia a nivel poblacional provista por el Registro
Poblacional de Cancer de Cali muestra para el cancer de cuello uterino una
supervivencia a 5 anos de 45% (%), compatible con datos internacionales (16). Sin
embargo, en el caso de cancer pediatrico, la supervivencia de ninos con leucemias es
de 41% a cinco anos, cifra que contrasta negativamente con la supervivencia obtenida
en paises desarrollados para este cancer (17,18),

Determinantes generales de la situacion

La situacion epidemiol6gica descrita es determinada por factores multiples que estan en
el contexto econémico, social, cultural y de las caracteristicas del sector de la salud de
los paises. Algunos de los principales determinantes generales estan dados por los
cambios sociales y demograficos que Colombia ha experimentado en las dultimas
décadas. El primero de ellos se relaciona con el volumen de la poblacion: el nimero total
de habitantes se triplicd en los Gltimos cincuenta anos, la esperanza de vida paso de ser
48 anos en 1950 a 72 anos en 2007 y la fecundidad bajo de cerca de 7 hijos por mujer
a 2,6 hijos por mujer (19).

De oro lado, la poblacibn pasdé de ser predominantemente rural a ser
predominantemente urbana, lo que tiene a su vez grandes implicaciones sobre las
condiciones de vida de la poblacion, en términos de la industrializacién y las
oportunidades laborales, el nivel educativo, la exposicion a carcinégenos ambientales, el
acceso a servicios de salud, las condiciones y estilos de vida y en general todos aquellos
factores que se han catalogado como factores de riesgo en cancer.

Todos los cambios mencionados han contribuido a una modificacion en la estructura por
edad de la poblacidén que muestra un envejecimiento con incremento en la poblacion
mayor de 60 anos. A nivel general se estima que los cambios en la estructura
poblacional junto con el crecimiento de la poblacion podrian explicar hasta dos terceras
partes de la carga futura del cancer (20), dado que la edad es uno de los factores de
mayor efecto sobre el riesgo de cancer.

Sin desconocer que los cambios sociodemograficos y econdémicos subyacen al perfil de
los factores de riesgo para cancer, éstos se constituyen en una linea de base importante

2 Célculos hechos por el INC con base en informacidn del DANE y revision de la literatura sobre % de muertes atribuibles a
tabaco
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para la medicion de impacto de las acciones que se propongan en el presente plan. Por
esta razon se describira la situacion en relacion con los principales factores de riesgo
conocidos para cancer y acerca de los cuales se cuenta con informacion.

Factores de riesgo

La proporcidon de muertes por cancer que puede atribuirse a factores de riesgo
conocidos, muestra un mayor peso para el tabaco y la dieta, donde se estima que cada
uno de ellos aportan un 30% respectivamente (21,22) (Tabla 1). Cabe suponer que en
Colombia factores como el estado socioecondémico, las infecciones, y las exposiciones
ocupacionales tienen porcentajes mayores a las estimaciones mencionadas.

Tabla 1. Porcentaje estimado del total de muertes por cancer atribuibles a causas de cancer
establecidas

Fraccion
Factor causal atribuible (%)
Historia familiar de cancer 5a10
Tabaco 25a30
Dieta 30a35
Obesidad 10a 20
Infecciones 15a 20
Alcohol 4a6
Otros 10a 15

La prevalencia de tabaco en adultos colombianos para 1993 fue de 21,4% en ambos
sexos (23) y en 1998 de 18,9% (24). El Estudio Nacional de Salud 2007, encontré que el
12,8% de la poblacion colombiana entre 18 y 69 anos ha fumado 100 cigarrillos 0 mas
en la vida y 60% fuma en la actualidad (25).

El uso experimental de tabaco en jévenes entre 13 y 18 anos paso de 12,7% en 1993 a
18% en 1998 (24). Las encuestas realizadas en 2001 y 2007 en estudiantes
escolarizados de 13 a 15 anos en Bogota, muestran que no hubo diferencias
significativas en relacion con el uso experimental entre ambas encuestas: en 2001,
69,1% de los jovenes de colegios oficiales habian probado alguna vez el cigarrillo,
porcentaje que en 2007 fue de 61,7% (26).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Situacion Nutricional 2005, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en poblacién adulta (18 a 64 anos) es de 32,3% y 13,7 %
respectivamente. El porcentaje de individuos que no consumen frutas es 36,8% y el que
no consume verduras 27,9%. El porcentaje de individuos que cumplen el minimo de
actividad fisica recomendada es 42,6% (27).

De acuerdo con el IDEAM los niveles de ozono en la atmdsfera estan por debajo de los
valores minimos en todo el pais, o que convierte la radiacion ultravioleta en otro factor
de riesgo de gran peso en Colombia (28).
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Respuesta social

Como se menciono, la respuesta social existente para cancer puede agruparse en tres
grandes ambitos: aquella que se da desde el ambito politico, la que se da desde la
comunidad y la sociedad civil y finalmente la que esta relacionada con los servicios de
salud.

Aunque el contexto normativo y politico sera descrito en el siguiente capitulo, en
términos generales se puede afirmar que a pesar de ser un tema muy frecuentemente
citado en medios de comunicacion, el cancer no constituye en nuestro pais una
problematica visible a nivel general ni sectorial en lo que concierne a planes especificos
para su control. Las enfermedades cronicas en su conjunto tampoco constituyen una
problematica visible.

Ambito politico

Gran parte de las medidas politicas y legislativas que se han tomado en este ambito,
constituyen medidas que favorecen en algin momento el control del cancer aunque
muchas de ellas no han sido orientadas de manera explicita con este fin.

En materia de seguridad social en salud, el Gobierno ha centrado sus esfuerzos en
fortalecer los mecanismos dirigidos a ampliar y mantener la cobertura de afiliacion de la
poblacion. Esta estrategia es fundamental en el objetivo de brindar proteccion financiera
y posibilitar el acceso y la utilizaciéon de los servicios de salud para toda la poblacion.
Desde el sector salud se han adelantado acciones para promover la proteccion integral y
efectiva de las familias en el sistema de Proteccién Social, tales como la implantacion
del Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad, en el marco del programa Calidad
en la Prestacion de los Servicios de Salud, que tiene como propdsito principal permitir
gue la poblacién acceda a todos los servicios de nivel e atencion profesional de forma
equitativa, con calidad y con una adecuada atencion al usuario (29).

Una medida explicita relacionada con el control del cancer se ha dado en el tema de
control del tabaco, donde después de 18 proyectos de ley no exitosos discutidos
durante 16 anos en el Congreso de la Republica (3°) se sancion6 la Ley 1335 de 2009
(31), promulgada en el marco del Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco.

Ambito comunitario

En el ambito comunitario, se cuenta con una respuesta social desde diversas
organizaciones que apoyan a los pacientes con cancer; la oferta de estos servicios esta
principalmente en las grandes ciudades. El INC dispone de un inventario de
organizaciones que se actualiza periddicamente (32).

Ambito de los servicios de salud

En el ambito de los servicios de salud, se describira la situacion en términos de los

servicios y actividades relacionadas con prevencion, deteccion temprana, tratamiento y
cuidados paliativos.
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En cuanto a deteccion temprana hay dos canceres que cuentan con actividades
estipuladas en la resolucion 412 de 2000: el cancer de cuello uterino y el cancer de
mama. La informacién disponible muestra que 76,6% de las mujeres colombianas entre
25y 69 anos de edad se han realizado una citologia en los Gltimos tres anos y 50% en el
altimo ano (33). Esta informacion permite asegurar que en nuestro pais no hay una
relacion entre cobertura de citologia y mortalidad, lo que ha sido descrito para varios
paises en América Latina (34) y denota dificultades en los componentes calidad y de
seguimiento, diagnostico definitivo, y tratamiento de lesiones cervicales precancerosas
y cancer. Un estudio en cuatro departamentos del pais, mostré que 49% de las citologias
eran falsos negativos (3%), lo que confirma la baja sensibilidad de esta prueba, ademas
de la necesidad de realizar esfuerzos en términos de la calidad. El Instituto Nacional de
Salud se encuentra adelantando actividades de control de calidad de la citologia.

En cuanto al seguimiento de mujeres con anormalidades en su citologia, el mismo
estudio mostré que a los seis meses después del reporte de citologia, 27% de las
mujeres con lesiones intraepiteliales de alto grado detectadas en la citologia no habian
tenido un diagnodstico definitivo mediante colposcopia y biopsia o si lo tenian estos no
habian recibido tratamiento (36).

En relacion con cancer de mama, aunque no hay informacion nacional, un estudio en
tres aseguradoras del régimen contributivo en Bogota evidencié que la cobertura de
mamografia en los dos ultimos anos en mujeres de 50 a 69 anos es de 55% (37),
superando asi las metas de cumplimiento estipuladas. Desafortunadamente se han
encontrado importantes problemas en la oportunidad de la atencion del cancer de
mama, donde en Bogota mas de 50% de las mujeres sintomaticas se demoran mas de
tres meses entre la primera consulta y el inicio del tratamiento para el cancer de mama
(38) lo cual constituye una desventaja en términos del pronéstico de la enfermedad.

En el contexto de los servicios oncologicos en el pais, el 85% de la oferta de los mismos
esta en el sector privado y a pesar de que desde 2007 los requerimientos para la
habilitacion de los servicios oncol6gicos son mas exigentes, en los Ultimos anos ha
habido una proliferacion de servicios que en general estan dedicados solamente a una
modalidad terapéutica y no responden a un proceso de atencion integral del paciente
con cancer.

Dado que el tratamiento en cancer es multidisciplinario y exige con frecuencia la
integracion de mas de una modalidad terapéutica, en el panorama actual los pacientes
transitan por un ndmero importante de centros de tratamiento, lo que impone retos
especiales para una adecuada coordinacion y oportunidad en la administracion de los
tratamientos. Distintos estudios han evidenciado entre otras, la fragmentacion y la falta
de articulacion entre servicios preventivos y de deteccion temprana y la asistencia
médica (39,40).

Una reciente evaluacion de la organizacion y gestion de la red de servicios para la

atencion del cancer en Colombia realizada por el MPS y el INC, mostro los siguientes
problemas prioritarios (Ruiz IC y cols, comunicacion verbal):

14



» Concentracion de la oferta de servicios oncolégicos en cinco grandes ciudades:
Barranquilla, Bogota, Bucaramanga, Caliy Medellin.

= Falta de recurso humano especializado y subespecializado en oncologia en
mastologia, cabeza y cuello, térax, neurocirugia, cirugia plastica reconstructiva,
gastroenterologia, hemato-oncologia.

= Subdesarrollo de servicios de cuidado paliativo y de apoyo a familias y
cuidadores.

* Fragmentacion de la prestacion de servicios sin articulacion entre los servicios
preventivos y los resolutivos.

= Limitada capacidad (técnica y operativa) para la verificacion del cumplimiento de
los estandares de habilitacion en servicios que representan un alto riesgo para
los usuarios.

= Deficiente sistema de regulacion, vigilancia y control de la oferta de servicios, uso
de medicamentos oncolégicos y calidad de la atencion.

» Dificil control de costos de la atencion por la fragmentacion, modalidades de
contratacion y pago, negociacion de tarifas, y suministro de medicamentos.

= No se cuenta con organizaciones diferenciales dirigidas a los pacientes de otras
regiones que agregan desplazamientos, estadias y otros que afectan la
continuidad y resultados del tratamiento.

» |nexistencia de rutas criticas de atencion integradas.

= Deficiente o casi nulo monitoreo de los contratos por capitacion para la atencion
al paciente con diagnostico de cancer.

Marco politico y normativo

Marco Politico

Las politicas para el control del cancer buscan la elaboracion, implementacion,
evaluacion y actualizacion de estandares, objetivos y modelos basicos de atencion en
los ambitos del control del riesgo, la deteccion precoz, el manejo clinico, la rehabilitacion
y el cuidado paliativo. A nivel mundial, éstas politicas han sido formuladas bajo un
principio de equidad que garantice la integralidad del control, la calidad en la atencion y
la entrega de informacion veraz y oportuna (41).

El Plan Nacional para el Control del Cancer ha seguido las metas definidas para las
prioridades nacionales en salud relacionadas especificamente con los siguientes
componentes:

. La salud sexual y reproductiva.

. Las enfermedades crénicas no transmisibles.

. La nutricion.

. La seguridad sanitaria y del ambiente.

. La seguridad en el trabajo y las enfermedades de origen laboral.
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Se realiz6 un analisis de politicas, programas y planes sectoriales, que tuvieran relacion
con las prioridades y necesidades del control del cancer en Colombia. Los sectores
seleccionados fueron: Seguridad Alimentaria (agricultura, alimentacion, veterinaria);
salud humana; medio ambiente; industria. Asi, las politicas nacionales bajo las cuales se
ha formulado el plan:

¢ Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010 “Estado Comunitario: Desarrollo para Todos”
(42),

En el marco del Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010 “Estado Comunitario: Desarrollo

para Todos”, el Gobierno Nacional se ha comprometido con el logro de seis grandes

objetivos

1. Consolidar los logros de la Politica de Defensa y Seguridad Democratica.

2. Desarrollar e implementar politicas orientadas a la reduccion de la pobreza y la
promocion del empleo y la equidad.

3. Consolidar un crecimiento alto y sostenido que permita generar nuevos empleos y
distribuir los beneficios del desarrollo a todos los colombianos.

4. Desarrollar e implementar politicas ambientales y de gestion del riesgo que
garanticen el desarrollo sostenible del pais.

5. Fortalecer la justicia, profundizar la democracia y promover un modelo de Estado
eficiente, transparente y al servicio de los ciudadanos.

6. Profundizar en otras dimensiones especiales del desarrollo.

Para superar la pobreza, el Gobierno Nacional planted una agenda integral para atender
y favorecer la poblacidn, en especial a la mas pobre y vulnerable, garantizandole el
acceso a servicios basicos como la salud, la educacion, la alimentacion, y a los servicios
pUblicos domiciliarios.

¢ Plan Nacional de Salud Pablica 2007-2010 (6).

El Plan Nacional de Salud Publica integra el mandato constitucional sobre el derecho a
la salud bajo diversos enfoques conceptuales, enmarcados en el Articulo 33 de la Ley
1122 de 2007 con el objetivo de mejorar las condiciones de salud, bienestar y calidad
de vida de la poblacién colombiana.

De acuerdo con el mismo articulo, al Gobierno Nacional, le corresponde definir cada
cuatro anos el Plan Nacional de Salud Publica que incluya las prioridades, objetivos,
metas y estrategias en salud, en coherencia con los indicadores de situacion de salud,
las politicas de salud nacionales, los tratados y convenios internacionales suscritos por
el pais y las politicas sociales transversales de otros sectores y defina las
responsabilidades en salud publica a cargo de la Nacion, de las entidades territoriales, y
de todos los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, que se
complementaran con las acciones de los actores de otros sectores definidas en el plan
nacional de desarrollo y en los planes de desarrollo territorial.

El Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, definido con un enfoque poblacional y
centrado en los determinantes de la salud y en la gestion del riesgo social, ha sido
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establecido en la Ley 1122 de 2007 y desarrollado en el Decreto 3039 de 2007 y la
Resolucion 425 de 2008.

e Politica Pablica Nacional de Discapacidad(43).

En Colombia, con anterioridad a la Constitucion Politica de 1991, se habian dado
algunas disposiciones con respecto a la discapacidad sin embargo a partir de su
expedicion, se ha venido consolidando un marco juridico que determina los derechos de
la poblacion con discapacidad, y al mismo tiempo las obligaciones del Estado y la
sociedad para con ellos (44).

* Metas y Estrategias de Colombia para el logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio - 2015 (45).

Los objetivos de desarrollo del Milenio envuelven las aspiraciones de desarrollo del
mundo en su conjunto. Ademéas de ser objetivos de desarrollo, representan la
responsabilidad frente a las generaciones futuras, asi como derechos universalmente
aceptados como el derecho a la educacion y el derecho a la salud (46).

Los ocho objetivos de desarrollo del Milenio se basan en acuerdos concertados en
conferencias de las Naciones Unidas celebradas en el decenio de 1990 y fueron
adoptados por 189 paises mediante la suscripcion de la Declaracion del Milenio de las
Naciones Unidas. Tres de los ocho objetivos, ocho de las 16 metas y 18 de los 48
indicadores se relacionan directamente con la salud. El control del cancer se encuentra
enmarcado en el objetivo 5: Mejoramiento De La Salud Sexual Y Reproductiva. Una de
las metas especificas es Reducir entre 1990 y el 2015 la tasa de mortalidad por cancer
de cuello uterino a 5,5 muertes por 100.000 mujeress. La estrategia definida para
lograr este objetivo es incrementar el acceso de la poblaciéon a la toma y lectura de
citologia cérvico - uterina, asi como mejorar la adhesion de la mujer al esquema de
deteccion precoz del cancer de cuello uterino y a su tratamiento (45).

El compromiso del pais con los Objetivos de Desarrollo del Milenio no circunscribe su
accionar en materia de politica social a dichos objetivos. Por el contrario la estrategia en
este campo es mucho mas amplia, abarca objetivos y metas fundamentales en
programas sociales de gran impacto y ha mostrado resultados muy favorables en la
construccion y conservacion del capital humano, particularmente focalizando la
inversion en aquellos grupos poblacionales pobres y vulnerables. En materia de
seguridad social en salud, el Gobierno ha centrado sus esfuerzos en fortalecer los
mecanismos dirigidos a ampliar y mantener la cobertura de afiliacion de la poblacion.
Esta estrategia es fundamental en el objetivo de brindar proteccion financiera y
posibilitar el acceso y la utilizacion de los servicios de salud para toda la poblacién. De
esta manera, la consecucion de logros en cada una de las objetivos planteados,
encuentra en la seguridad social en salud, su principal medio para lograrlo.

* Politica Nacional de Juventud 2005 - 2015

% Linea de base 12,59 /100.000 mujeres, construida con las estimaciones realizadas por el

Instituto Nacional de Cancerologia para el periodo 1990 — 1994, con base en los datos del
DANE, ajustados por edad.
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El Plan Nacional de Desarrollo 2003-2006 estableci6 el disenio e implementacion de la
Politica Publica Nacional de Juventud con una visién a diez anos. En cumplimiento de
este mandato legal, el Programa Presidencial Colombia Joven asumié la responsabilidad
de la formulacion de un Plan Estatal con vision de largo plazo (47).

Marco normativo

El marco legal y normativo bajo el cual se formuld el Plan Nacional para el Control del
Cancer tiene una base internacional soélida que consta principalmente de los
instrumentos internacionales vinculantes? e en instrumentos internacionales no
vinculantes® de la Organizacion Internacional del trabajo (OIT), de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y de la Organizacion panamericana de la Salud (OPS), asi
como de acuerdos multilaterales sobre factores de riesgo para cancer. La base nacional
consta de la Constitucion Politica y los desarrollos legislativos.

Instrumentos internacionales vinculantes

Colombia ha incorporado en su legislacion interna los mas importantes tratados
tendientes a controlar el cancer y sus factores de riesgo. Estos tratados incluyen:

e Convenio N° 139 de 1974, sobre cancer profesional, exige a las partes determinar
periddicamente las substancias y agentes cancerigenos a los que la exposicion en el
trabajo estara prohibida, o sujeta a autorizacion o control.

e Convenio N° 161 de 1985, sobre los servicios de salud en el trabajo®.

e Convenio No 162 de 1986, sobre Utilizacion del Asbesto en Condiciones de
Seguridad?

¢ Convenio N° 170 de 1990, sobre los productos quimicos

e Convencion sobre los Derechos del Nino, entrada en vigor el 2 de septiembre de
1990

* Declaracion del Milenio. Organizacion de las Naciones Unidas. Asamblea general,
A/RES/55/2, 13 de septiembre de 2000

e Convenio de Estocolmo sobre contaminantes organicos persistentes, hecho en
Estocolmo el 22 de mayo de 20018

¢ Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco, hecho en Ginebra, el veintiuno
(21) de mayo de dos mil tres (2003)°:

Hace referencia a los pactos, protocolos, acuerdos, cartas, convenciones o tratados que comprometen a
los Estados que los ratifican a proteger y promover el respeto por los mismos. Los Estados que forman
parte de estos instrumentos estan obligados a garantizar que las leyes, politicas, planes y practicas del
gobierno cumplan con lo dispuesto en los mismos.

5 Hace referencia a resoluciones, pautas, recomendaciones o comunicaciones oficiales similares emitidas
por organismos internacionales y que proporcionan recomendaciones, pautas y estrategias para el
control del cancer. Estos instrumentos son Utiles para la interpretacion de las obligaciones
internacionales en materia de control del cancer.

Aprobado por la Ley 378 de 1997 y promulgado mediante Decreto 873 de 2001.

Aprobado por la Ley 436 de 1998 y promulgado mediante Decreto 875 de 2001.

Aprobado por la Ley 1196 del 2008, Colombia es Pais parte a partir del 20 de enero de 2009
Aprobado por la Ley 1109 de 2006, Colombia es Pais parte a partir del 10 de julio de 2008

© 0o ~NO
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Instrumentos internacionales no vinculantes

Resolucion WHA53.17 de 2000 de la Asamblea Mundial de la Salud: Estrategia
mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles

Resolucion CSP26/15 de 2002 de la OPS: Respuesta de Salud Publica a las
Enfermedades Croénicas. Presenta cuatro lineas estratégicas de accion: 1) la
iniciativa CARMEN; 2) la vigilancia de las enfermedades no transmisibles y los
factores de riesgo; 3) las innovaciones de los servicios de salud que se ocupan de las
afecciones cronicas; y 4) la promocion de la causa para el cambio de politicas.

Resolucion WHA57.17 de 2004 de la Asamblea Mundial de la Salud: Estrategia
mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud

Resolucion WHA58.22 de 2005 de la Asamblea Mundial de la Salud: Prevencion y
control del cancer: Insta a los Estados Miembros a que, en la planificacién de sus
actividades de control, presten especial atencion a los canceres relacionados con
exposiciones evitables, en particular la exposicion a algunos agentes infecciosos.

Resolucion CD47.R9 de 2006 de la OPS: Estrategia Regional y Plan de Accion para
un enfoque integrado sobre la prevencion y el control de las enfermedades cronicas,
incluyendo el régimen alimentario, la actividad fisica y la salud.

Resolucion CD47-18 de 2006 de la OPS: Estrategia y Plan de Accion Regionales
sobre la nutricién en la salud y el desarrollo, 2006-2015.

Resolucion WHA60.23 de 2007 de la Asamblea Mundial de la Salud: Prevencion y
control de las enfermedades no transmisibles.

Resolucion CD48.R10 de 2008 de la OPS: Estrategia y Plan de Accion Regionales
sobre la Prevencion y el Control de Cancer Cervicouterino

Normas Unifomes de Naciones Unidas sobre la igualdad de oportunidades para las
personas con discapacidad aprobadas por la Asamblea General de las Naciones
Unidas en su cuadragésimo octavo periodo de sesiones, mediante resolucion 48/96,
del 20 de diciembre de 1993.

Normatividad Nacional

Ley 09 de 1979. Por la cual se dictan medidas sanitarias

Ley 430 De 1998, por la cual se dictan normas prohibitivas en materia ambiental,
referentes a desechos peligrosos y se dictan otras disposiciones.

Ley 715 de 2001, por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos y
competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto
Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones
para organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud, entre otros.

Ley 1122 de 2007. Reforma Sistema general de Seguridad Social en Salud.
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Normatividad Internacional

Organizacion de las Naciones Unidas (ONU): asamblea; Resolucion 4896 del 20 de
diciembre de 1993, donde se reafirma el compromiso de defender los derechos
humanos y las libertades fundamentales, la justicia social, la dignidad y el valor de la
persona.

Organizacion de las Naciones Unidas (ONU): Normas Uniformes sobre Igualdad de
Oportunidades para las Personas con Discapacidad, 1993.

Conferencia lberoamericana: declaracion de Cartagena de Indias sobre politicas
integrales para las personas con discapacidad en el area Iberoamericana, 27 al 30
de octubre de 1992.

UNESCO, Conferencia Mundial sobre Necesidades Educativas Especiales. Acceso y
calidad. Salamanca, Espana.

Organizacion de las Naciones Unidas (ONU): Pacto Internacional de los derechos
Civiles y Politicos, 1966.

Organizacion de las Naciones Unidas (ONU): Pacto Internacional de los Derechos
Econbémicos, Sociales y Culturales, 1966.

Organizacion de las Naciones Unidas (ONU): Convencion relativa a la lucha contra las
discriminaciones en la esfera de la ensenanza, 1960.

Organizacion de las Naciones Unidas (ONU): Convencién universal de los derechos
humanos, 1948.

Organizacion de Estados Americanos (OEA): Protocolo adicional a la convencion
americana sobre los derechos humanos en materia de derechos econdémicos,
sociales y culturales, 1988.

Organizacion de Estados Americanos (OEA): Declaracion Americana de los Derechos
y Deberes del Hombre, 1983.

Organizacion de Estados Americanos (OEA): Convencién Americana sobre los
Derechos Humanos, 1969.

Propdsito

El propdsito del plan es posicionar en la agenda publica el cancer como un problema de
salud publica y movilizar la accion del Estado, la accion intersectorial, la responsabilidad
social empresarial y la corresponsabilidad individual para el control del cancer en

Colombia.

Objetivos

1. Reducir la prevalencia de factores de riesgo modificables para cancer.

2. Reducir las muertes evitables por cancer mediante el mejoramiento de la
deteccion temprana y la calidad de la atencion.

3. Mejorar la calidad de vida de los pacientes y sobrevivientes de cancer.

4. Garantizar la generacion, disponibilidad y uso de conocimiento e informacion para
la toma de decisiones.

5.  Fortalecer la gestion del recurso humano para el control del cancer.
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Metas y acciones por linea estratégica

Las lineas estratégicas del plan se definen con base en los objetivos establecidos en el
Modelo de Control del Cancer. Para cada linea estratégica se establecen metas y se
enuncian las acciones seguiran en el nivel politico, en el nivel comunitario y en el nivel
de los servicios.

Linea estratégica 1. Control del riesgo

El control del riesgo de cancer pretende reducir la incidencia de algunos tipos de cancer
para los cuales se han identificado riesgos mediante estudios epidemiologicos y se han
probado alternativas de intervencion tanto en el terreno de la promocion de la salud
como en de la proteccion especifica.

Metas:

Reducir la prevalencia de consumo de tabaco en jévenes escolares de 13-
15 anos por debajo de 24% (Linea de base: Fuente: EMTA 2008)

Retrasar la edad de inicio de consumo de tabaco en los adolescentes
colombianos por encima de 14 anos. (Linea de base: Fuente: EMTA
2008):

Reducir la prevalencia de tabaquismo en adultos (18 a 69 anos) al 10%
en los proximos 11 anos. (Linea de base ENS 2007: 12.8%.)

Retrasar la edad de inicio de consumo de alcohol en los adolescentes
colombianos por encima de 15 anos. (Linea de base: 11 anos. Fuente:
Encuesta Nuevos Rumbos: Consumo de alcohol en menores de 18 anos
en Colombia, 2008. Estudio en siete ciudades capitales y dos municipios
pequenos)

Lograr que el 100% de las empresas del sector formal que manejan los
cinco principales agentes carcinégenos ocupacionales en el pais (asbesto,
silice, benzeno, plomo compuesto inorganico, radiacion ionizante) tengan
niveles de exposicion menores al valor limite permisible.

Incrementar el consumo de frutas en la poblacion general en un 5% (Linea
de base: no consumo de frutas 36%. Fuente: ENSIN 2005)

Incrementar el consumo de verduras en la poblacion general en un 5%
(Iinea de base: no consumo de verduras 28%. Fuente: ENSIN 2005)
Incrementar la prevalencia de actividad fisica global por encima de 42,6%
en adultos entre 18 y 64 anos, en consonancia con el plan nacional de
salud publica. (Linea de base: 42.6% Fuente: ENSIN 2005)

Incrementar la prevalencia de actividad fisica global por encima de 26 en
adolescentes entre 13 y 17 anos, en consonancia con el plan nacional de
salud publica (Linea de base: 26% Fuente: ENSIN 2005).

Generar recomendaciones sobre la introduccion de la vacuna contra VPH
en el marco del SGSSS para el ano 2012.

Contar con la medicion de linea de base sobre conocimientos, actitudes y
practicas de la poblacién colombiana en relacion con la exposicion a
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radiacion solar ultravioleta (RUV) para el ano 2013.

= Contar con mediciones sobre Conocimientos, actitudes y practicas de la
poblacion colombiana en relacion con la exposicion a radiacién solar
ultravioleta (RUV) para el ano 2018.

= Contar con un modelo de gestion de riesgo de cancer en el marco del
SGSSS para el ano 2010.

Actividades

Acciones en el nivel politico y normativo

= Diseno e implementacion de la politica sectorial contra el tabaquismo.

= Seguimiento a la implementacion de la Ley 1335 de 2009.

= Gestionar ante las entidades competentes el tramite ante el Congreso de
la Republica de legislacion para el aumento de precios e impuestos a los
productos del tabaco, en consonancia con lo dispuesto en el convenio
marco para el control del tabaquismo.

= Gestionar con el Ministerio de Educacién la inclusion en el PElI de
contenidos relacionados con el control del consumo de alcohol y de
tabaco

» Desarrollo intersectorial y tramite ante el Congreso de la Republica de un
proyecto de ley que regule la publicidad, promocién y patrocinio de los
productos del alcohol.

= |mplementaciéon del plan nacional para prevencion del cancer ocupacional
con participacion de los sectores productivos, las organizaciones de
trabajadores, las aseguradoras de riesgos profesionales, el Ministerio de
la Proteccion Social, las instituciones adscritas y los entes territoriales.

= Accion intersectorial para la definicion de normas técnicas para trabajo
con exposicion a los cinco agentes carcind6genos de mayor relevancia en
Colombia.

= Desarrollo intersectorial y tramite de ley sobre cancer ocupacional en el
congreso de la republica.

Acciones en el nivel comunitario

Desarrollo de estrategias de comunicacion basadas en el modelo de
comunicacion para el control del cancer desarrollado por el INC y orientadas a
estimular el consumo de frutas y verduras y para desincentivar el consumo de
alcohol y de los productos del tabaco y derivados.

Generacion de alianzas con otros sectores para incentivar el consumo de
frutas y verduras.

Desarrollo intersectorial (particularmente el Ministerio de Medio Ambiente) de
estrategias de comunicacion para sensibilizar a la poblaciéon sobre el indice
uVv.

Impulso de estrategias para la promocion de la actividad fisica en escenarios
educativos, redes y grupos comunitarios y espacios laborales, en consonancia
con lo dispuesto en el plan nacional de salud publica.

Informacion, comunicacion y educacion para centros de trabajo a través de
las Aseguradoras de Riesgos Profesionales.

Vigilancia de la cobertura de los planes de prevencion del cancer ocupacional
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por parte de las ARP.

» Implementacion y consolidacion de escenarios demostrativos con
participacion intersectorial sobre intervenciones basadas en comunidad para
el incremento en el consumo de frutas y verduras en Bogota, Medellin, Cali,
Barranquilla y Bucaramanga.

» Desarrollo de guias para la implementacion de intervenciones poblacionales
orientadas al control del tabaquismo y al incremento en el consumo de frutas
y verduras.

» Movilizacién de actores clave en los sectores correspondientes para vigilar y
difundir las mediciones de los niveles de 0zono en Colombia

= Desarrollar encuestas para medicion de exposicion a radiacion solar
ultravioleta.

Acciones en los servicios de salud

» Introduccién de programas de cesacion de tabaco.

= Desarrollo e implementacion de estrategias educativas para los
profesionales y funcionarios de salud, como complemento a la
comunicacion masiva y las intervenciones comunitarias en cinco ciudades
del pais en los temas de tabaco, habitos nutricionales y actividad fisica.

* Implementar el modelo de gestion de riesgo de cancer en el marco del
SGSSS.

= Adelantar estudios para la introducciéon de la vacuna de VPH en el marco
del SGSSS.

= Generar y socializar las recomendaciones sobre la introduccion de la
vacuna contra VPH en el marco del SGSSS para el ano 2012

» Educacion para identificacion y calificacion preliminar de casos y origen de
cancer ocupacional en los servicios de salud y en las juntas de calificacion
de invalidez.

Linea estratégica 2. Deteccion temprana de la enfermedad

La deteccion temprana comprende las actividades dirigidas a reducir el estado clinico
en el momento del diagndstico para permitir una mayor tasa de curacion y por tanto una
reduccion en la mortalidad por cancer. La deteccion temprana se puede realizar
atendiendo y canalizando adecuadamente los pacientes que presentan sintomas
incipientes de la enfermedad o mediante la tamizacion, la cual consiste en la practica
rutinaria de examenes en poblacion asintomatica definida de acuerdo con el perfil de
riesgo. La tamizacion a su vez se puede realizar a través de programas de base
poblacional en donde se pretende alcanzar a toda la poblacion objeto o mediante
programas de base institucional en donde se vincula al programa unicamente a
personas que entran en contacto con los servicios de salud de forma espontanea. La
deteccion temprana comprende las actividades dirigidas a reducir el estado clinico en el
momento del diagnoéstico para permitir una mayor tasa de curacion y por tanto una
reduccion en la mortalidad por cancer. La deteccion temprana se puede realizar
atendiendo y canalizando adecuadamente los pacientes que presentan sintomas
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incipientes de la enfermedad o mediante la tamizacion, la cual consiste en la practica
rutinaria de examenes en poblacion asintomatica definida de acuerdo con el perfil de
riesgo. La tamizacion a su vez se puede realizar a través de programas de base
poblacional en donde se pretende alcanzar a toda la poblacion objeto o mediante
programas de base institucional en donde se vincula al programa unicamente a
personas que entran en contacto con los servicios de forma espontanea.

Metas:

Acciones:

Reducir la mortalidad por cancer de cuello uterino a 7 por 100.000 en
2014.

Sostener la coberturas de tamizacion de cancer de cuello uterino, en los
Gltimos tres anos, en al menos el 76% de la poblacion objeto (mujeres de
25-69 anos) (Linea de base: 76% Fuente: ENDS 2005 & Pineros y cols.
RSP 2007 (9):327-341).

Garantizar el acceso oportuno a confirmacion diagnostica y tratamiento de
lesiones cervicales de alto grado, al 100% de las mujeres con este
hallazgo.

Incrementar el diagnéstico en estadios tempranos del cancer de mama al
60% en el 2019.

Incrementar la cobertura de mamografia de tamizacion a 70% de la
poblacion objeto en el 2019.

Garantizar el acceso oportuno a confirmacion diagnéstica y tratamiento al
100% de las mujeres con mamografias reportadas como BIRADS 4 o0 mas.
Implementar un programa de control de calidad de la tamizacién en
cancer de cuello uterino y cancer de mama para el ano 2012.

Garantizar el acceso oportuno a confirmacion diagnéstica al 100% de los
hombres con sintomas prostaticos.

Garantizar el diagnostico oportuno y acceso a tratamiento al 100% de los
ninos menores de 15 anos con sintomas sospechosos de leucemia aguda.
Implementar un programa de tamizacion en cancer colorrectal para el ano
2013.

Acciones en el nivel politico y normativo

Actualizacion de la norma técnica sobre deteccién temprana de cancer de
mama y de cuello uterino.

Inclusiéon de prueba de tamizacion para cancer colorrectal en la norma
técnica correspondiente.

Definicion de la norma técnica sobre deteccion temprana de cancer de
prostata y leucemia linfocitica aguda pediatrica.

Redefinicion de los programas de deteccion temprana de cancer en el
marco del SGSSS.

Acciones en el nivel comunitario

Desarrollo de estrategias de comunicacion basadas en el modelo de
comunicacion para el control del cancer desarrollado por el INC vy
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orientadas a estimular la deteccion temprana de cancer.
= Desarrollo de estrategias de movilizacién social para la promocion de
derechos en el SGSSS en relacion con deteccion temprana de cancer.

Acciones en los servicios de salud

* Implementacion de guias y protocolos para tamizacion de cancer de
mama, cancer de cuello uterino, cancer de colon y recto; y deteccion
temprana de cancer de mama en mujeres sintomaticas y cancer de
prostata en hombres sintomaticos.

* Implementacion de programas de control de calidad en tamizacion de
cancer de cuello uterino, cancer de mama y cancer colorrectal.

» |Integracion de la deteccion temprana de cancer con el diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad.

= |Implementacion de sistemas de seguimiento de mujeres positivas a la
tamizacion.

Linea estratégica 3. Atencion, recuperacion y superacion de los danos
causados por el cancer

Los pacientes oncolégicos habitualmente reciben tratamientos largos y complejos que
involucran diversos elementos que deben interactuar de forma precisa e integral
durante todas las fases de la enfermedad con el fin de alcanzar la cura, prolongar la
vida util y mejorar la calidad de vida.

La curacion del cancer (remision completa, alcance de un estado de nulo o minimo
riesgo de recurrencia, y recuperacion del estado funcional), es posible solo para una
proporcion no mayoritaria de los casos y se relaciona estrechamente con el diagnostico
en estados tempranos. Conseguir los objetivos definidos depende entonces de las
condiciones en las que se aplica el tratamiento como la calidad del mismo, la
disponibilidad de tecnologias y el acceso a los servicios, y la oportunidad en el
suministro de las intervenciones terapéuticas. De acuerdo con los objetivos definidos, la
rehabilitacion (incluida la cirugia reconstructiva) es parte integral del tratamiento y debe
incluir ademas del soporte fisico, los servicios necesarios para que el paciente y su
familia, satisfagan necesidades de diferente orden en todos los momentos de la
enfermedad.

Metas:

» Garantizar el acceso oportuno y de calidad al diagnostico y tratamiento de 5
canceres con mortalidad prematura evitable (mama, cuello uterino, colon y recto,
prostata y leucemias pediatricas) en el 100% de los casos.

= Actualizar los criterios de habilitacion y los modos de verificacién de los servicios
oncolégicos al ano 2010.

* Implementar la verificacion de prestadores de servicios oncolégicos al ano 2011.

= Formular la politica nacional de medicamentos oncolégicos en el ano 2011.

= Implementar para el ano 2012 un sistema de monitoreo sobre la calidad de los
tratamientos oncolégicos en el territorio nacional.

= Contar con la medicion de linea de base sobre la oferta de servicios de
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rehabilitacion y reconstruccion en cancer para el ano 2012.

= Garantizar la adherencia y continuidad al tratamiento de leucemias en el 100%
de los casos en menores de quince anos.

= Contar con experiencias piloto de atencion integral del cancer al ano 2014.

Acciones:

Acciones en el nivel politico y normativo

Implementar la politica nacional de medicamentos oncolégicos.

Revisar las normas de habilitacion para servicios oncologicos y para EPS e
implementar modos de verificacion.

Definir parametros de seguimiento a la calidad de tratamientos
oncolégicos (quimioterapia y radioterapia) como patologia de alto costo
dentro del sistema de aseguramiento de la calidad.

Implementar un sistema de evaluacion y seguimiento a servicios
oncoldgicos.

Consolidar el sistema de vigilancia de leucemias en ninos menores de
quince anos, de acuerdo con la circular 08 de 2008 del MPS.

Acciones en el nivel comunitario

Promover y consolidar las organizaciones y asociaciones de pacientes con
cancer; asi como de otras organizaciones de apoyo.

Desarrollar acciones de movilizacién social para garantizar la adherencia
al tratamiento de leucemias en menores de quince anos.

Desarrollar acciones de movilizacion social como apoyo a la
implementacion del programa de medicamentos incluyendo sectores
diferentes del de proteccion social.

Sensibilizar a las familias de pacientes oncolégicos y a la sociedad en los
diferentes aspectos relacionados con la enfermedad.

Acciones en los servicios de salud

Desarrollar e implementar guias y protocolos de diagndstico, tratamiento,
para los 10 principales tipos de cancer en Colombia, que incluyan
parametros de oportunidad y calidad.

Disenar e implementar un sistema de gestion de tecnologia en el marco
del Plan Obligatorio de Salud en los componentes de adquisicion y
vigilancia tecnoldgica biomédica.

Promover el fortalecimiento de los niveles de atencion primaria orientado
al diagnéstico temprano del cancer.

Promover la creacion de centros de excelencia en manejo del cancer.
Disenar e implementar de sistemas de seguimiento para pacientes
oncolégicos.

Desarrollar competencias del recurso humano para el manejo integral del
cancer.

Definir el perfil de los verificadores de prestacion de servicios oncolégicos.
Realizar la capacitacion de los verificadores de prestacién de servicios
oncolégicos bajo la tutoria del INC.

Disenar e implementar los estandares de habilitacion de redes de
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servicios oncologicos para las aseguradoras del régimen contributivo.

Linea estratégica 4. Mejoramiento de la calidad de vida de pacientes y
sobrevivientes con cancer

Los pacientes con cancer requieren un control permanente por los efectos que generan
la enfermedad y el tratamiento y por el impacto que se presenta en la familia y en su
entorno. La atencion integral del paciente oncoldogico debe estar enfocada desde el
punto de vista bioldgico, psicolégico, familiar, laboral y social, abarcando el diagnostico,
el tratamiento y la rehabilitacion del paciente.

Los tratamientos oncoldgicos especifico, se pueden aplicar tanto con intencion curativa

como paliativa.

El proposito de los tratamientos paliativos es mejorar la calidad de vida

de los pacientes y su familia y evitar los efectos secundarios. La intervencion de
cuidado paliativo resulta fundamental y deberia iniciarse tan temprano como sea

posible.

Metas:

Acciones:

Fortalecer la atencion integral para mejorar la calidad de vida de los
pacientes con cancer y sus familias.

Definir los estandares de habilitacion de servicios oncolégicos de
rehabilitacion y cuidado paliativo asi como los modos de verificacion al
ano 2011.

Contar con la medicion de linea de base sobre la oferta de servicios de
cuidado paliativo en cancer en el pais, para el ano 2012.

Contar con la medicion de linea de base sobre la demanda de
medicamentos opioides para el manejo del dolor en cancer, para el ano
2012.

Garantizar en el territorio nacional la disponibilidad y suministro
continuo de medicamentos opioides, para el ano 2011.

Accién en el nivel politico y normativo

Definicion de estandares de habilitacion para la prestacion de servicios
de cuidado paliativo en los diferentes niveles de atencion.

Eliminacion de barreras de acceso para manejo en cuidados paliativos y
rehabilitacion.

Mejoramiento operativo de los fondos rotatorios de estupefacientes con
despacho de medicamentos 24 horas al dia (365 dias ano) en forma
directa o indirecta.

Accion en el nivel comunitario

Desarrollar acciones de movilizacion social para mejorar la calidad de
vida de pacientes y sus familias.
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= Desarrollo de estrategias de comunicacion educativa orientadas a
sensibilizar la comunidad sobre la importancia del manejo
multidisciplinario de los enfermos de cancer.

= Generar alianzas con los actores sociales clave para mejorar el acceso a
servicios de rehabilitacion y cuidado paliativo de los enfermos de cancer.

Accion en los servicios de salud

= Promocion de la acreditacion y certificacion de los servicios de cuidados
paliativos en los diferentes niveles de atencion

= Reglamentar e implementar guias de manejo en cuidado paliativo.

= Promocion de la implementacion de servicios de atencidon para
familiares y cuidadores de pacientes con cancer en sus diferentes fases
de la enfermedad (cuidado de cuidadores).

= Desarrollo de competencias para el manejo integral del cancer.

= Desarrollo de modalidades de prestacion de servicios acordes con las
necesidades del cuidado paliativo.

Linea estratégica 5. Gestion del conocimiento y la tecnologia para el control
del cancer

El conocimiento hace referencia a una informacion estructurada y organizada, que
constituye un nivel superior de la informacion. Se entiende la gestion del conocimiento
como “la planificacion, organizacion, coordinacion y control de las actividades que lleven
a la captura, creacion y difusion de conocimiento en una empresa o tipo de organizacion
de una manera eficiente”. Los procesos relacionados con la gestion del conocimiento
son: generacion de nuevo conocimiento, acceso a conocimiento de fuentes externas,
disposicion de nuevo conocimiento en bases de datos, software, documentos técnicos,
transferencia de conocimiento a otros , medicion del conocimiento, establecimiento de
incentivos para la creacion y difusion del conocimiento. A su vez, la gestion de la
tecnologia incluye todas aquellas actividades que capacitan a una organizacién o a un
conjunto de organizaciones, para hacer el mejor uso posible de la ciencia y la tecnologia
generada de forma externa o interna. Esto debe conducir hacia un mejoramiento de sus
capacidades de innovacion, de forma que ayuda a promocionar la eficacia y eficiencia
de las organizaciones para obtener ventajas competitivas. La innovacion debe dejar de
ser un proceso aleatorio para pasar a ser fruto de un proceso deliberado, guiado por la
intuicion humana, la inteligencia y la prevision.

La gestion del conocimiento y la tecnologia se encuentra integrada por la vigilancia en
salud publica, la investigacion, el analisis de situacion y la gestion de la tecnologia.

Metas:

= Consolidar para el ano 2011 el Sistema Nacional de Informacién en
Cancer.

= |Implementar para el ano 2011 el analisis de situacion en cancer como
ejercicio rutinario de las entidades territoriales.

= Implementar en el ano 2011 un sistema de evaluacién y seguimiento de
los servicios oncolégicos en Colombia.

= |Implementar en el ano 2010 el sistema de vigilancia de medios de
comunicacion relacionados con cancer y sus factores de riesgo.
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Acciones:

Implementar en el ano 2010 el sistema de vigilancia de politicas
publicas y legislacion relacionados con cancer y sus factores de riesgo
Implementar en el ano 2012 el sistema de vigilancia epidemiologica
sobre exposicion ocupacional a los 5 agentes cancerigenos
ocupacionales de mayor relevancia para el pais (asbesto, silice,
benzeno, plomo compuesto inorganico, radiacion ionizante).

Desarrollar en el ano 2012 en coordinacion con Colciencias una linea de
investigacion prioritaria en cancer.

Consolidar la red de investigacion en cancer con los principales centros
y grupos de investigacion del pais al 2014.

Incrementar la productividad cientifica de los grupos dedicados a
investigacion en cancer.

Mejorar la difusion, uso y apropiacion de la informacion y el
conocimiento generado en cancer.

Contar con la Politica de Gestion de la Tecnologia Biomédica
Implementar el sistema de gestion de la tecnologia (evaluacion,
adquisicion y vigilancia tecnolégica) en las instituciones prestadoras de
servicios oncologicos de tercer y cuarto nivel, del pais al 2014.

Accion en el nivel politico y normativo

Reglamentacion del Sistema Nacional de Informacion en Cancer
Consolidacion de una linea de investigacion en cancer en el sistema de
ciencia y tecnologia que comprenda como areas prioritarias:
Epidemiologia descriptiva y sistemas de vigilancia del cancer.
Diversidad y etiologia del cancer en Colombia

Biologia del cancer en la poblacién colombiana.

Control del riesgo y deteccion precoz del cancer en Colombia.
Diagnoéstico y tratamiento del cancer en Colombia.

Servicios oncologicos en Colombia.

Aspectos psicosociales del cancer.

Actuar politico y cancer.

Dotar de informacion a los generadores de opinidn y a los tomadores de
decision

Formular la Politica de Gestion de la Tecnologia Biomédica

O O 0O 0O 0o o oo

Accion en el nivel comunitario

Implementacion de registros poblacionales de cancer en grupos
poblacionales especiales.

.Generar programas de educacion continua y comunicacién con
informacion actualizada sobre los 10 principales canceres y sus factores
de riesgo.

Difundir informacion sobre los derechos y deberes de la poblacion en
relacion con el control del cancer y sus factores de riesgo.

Difundir informacion sobre el cancer y sus factores de riesgo a la
poblacion general.

Socializar la Politica de Gestion de la Tecnologia Biomédica.
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Accion en los servicios de salud

Implementacién de los distintos componentes del Sistema Nacional de

Informacion en Cancer:

o Asistencia técnica para la consolidacion de registros poblacionales
en operacion en cada una de las macroregiones de Colombia;
Promocion y acompanamiento técnico a la implementacion de
registros institucionales de cancer en regiones prioritarias del pais
con baja factibilidad para la implementacion de registros
poblacionales.

o Sistematizacion de los analisis de mortalidad por cancer como
ejercicio rutinario de la vigilancia epidemiolégica.

o Desarrollo e implementacion de modelos de vigilancia de factores de
riesgo acordes a la realidad del pais y a parametros internacionales.

o Diseno de un sistema de vigilancia epidemiolégica sobre exposicion
ocupacional a los 5 agentes cancerigenos de mayor relevancia para
el pais.

o Difundir informacién sobre el cancer y sus factores de riesgo a los
usuarios de los servicios.

Desarrollo e implementacion de una metodologia para la vigilancia de
politicas publicas y legislacion relacionados con el cancer y sus factores
de riesgo.

Desarrollo e implementacion de una metodologia para la vigilancia de
medios de comunicacion relacionados con el cancer y sus factores de
riesgo.

Validacion y aplicacion de instrumentos para medicion de calidad de
vida en pacientes con cancer.

Monitorizar la productividad cientifica en cancer y sus factores de riesgo.
Realizar seguimiento a la implementacion del sistema de gestion de la
tecnologia.

Linea Estratégica 6. Gestion del Talento Humano

El recurso humano en salud conforma la base social y técnica de los sistemas de salud
y de su mejoramiento. Se busca en este plan movilizar a todos los actores relacionados,
a través de diferentes propuestas de accion en el campo de la formacion profesional y
en el campo laboral para generar condiciones que promuevan el desarrollo del recurso
humano en los diversos ambitos de la atencion al paciente con cancer para contribuir
con una mejor calidad de vida no solo de los pacientes sino también de los
profesionales de la salud vinculados con esta atencion.

Incorporacion en el curriculo de educacion superior de las carreras del area de la
salud y afines, el desarrollo de competencias para la prevencién, deteccion
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temprana, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion para el control del cancer,
para finales del 2012.

Definir criterios estandarizados para la convalidacion de los titulos profesionales
obtenidos en el exterior en la especializacion en oncologia y subespecialidades
afines, para el 2010.

Elaborar una propuesta normativa laboral para minimizar el riesgo psicosocial del
recurso humano que presta servicios oncolégicos para el 2012.

Contar un estudio de oferta y demanda de recurso humano en oncologia en el
2012.

Ampliar la cobertura de las becas crédito del Icetex para la formacion de recurso
humano en oncologia en las subespecialidades criticas para el pais.

Acciones:

Accién en el nivel politico y normativo

= Accion intersectorial entre las entidades formadoras del recurso humano en
salud y el Ministerio de la Proteccion Social para garantizar la formacién
integral del recurso humano para la atencién en cancer.

= |ncorporacion en el curriculo de educacion superior de las carreras del area
de la salud y afines, el desarrollo de competencias para la prevencion,
deteccion temprana, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del paciente
con cancer

= Definir criterios estandarizados para la validacion de los titulos profesionales
obtenidos en el exterior para la especializacion en oncologia vy
subespecialidades afines.

= Promover una norma a nivel laboral que tenga en cuenta las caracteristicas
de la atencién del paciente con cancer para generar estrategias de proteccion
social y laboral a este recurso humano.

» Modificar la legislacion de la cobertura actual de las becas crédito del Icetex,
para incluir las subespecialidades criticas en oncologia.

Accién en el nivel comunitario
= Sensibilizacion a las asociaciones de pacientes y usuarios sobre la necesidad

de un recurso humano calificado e idéneo para la atencidon de cancer y
enfermedades relacionadas.
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Accion en los servicios de salud
= Capacitacion para el desarrollo de competencias del recurso humano de

medicina y enfermeria en aplicacion y uso de la telemedicina para oncologia
a fin de mejorar el acceso a los servicios en lugares apartados del pais.

» Definir estrategias de educacion continuada al recurso humano que
realiza la atencion de pacientes con cancer y los que prestan servicios de
promocion y prevencion para garantizar el fortalecimiento de competencias
del recurso humano.

= Disenar estrategias para el soporte sicosocial del talento humano que
atiende el paciente con cancer, a fin de garantizar mejores condiciones
laborales y calidad de vida del talento humano que brinda la atencién.

= Desarrollar un estudio de demanda oferta de recurso humano en
oncologia en el 2012.

Evaluacion y seguimiento del plan

La evaluacion y seguimiento del plan se realizara centrado en cuatro aspectos
fundamentales a saber: Monitoreo y seguimiento de las metas, la participacion efectiva
de los actores involucrados en la ejecucion del plan, estudios de caso definidos como
procesos trazadores y una evaluacion de medio término para evaluar la ejecucion total
del plan y reajustar las estrategias y metas que se consideren necesarias.

Para la evaluacion y seguimiento del plan se definira un comité coordinador integrado
por el Ministerio de la Proteccidon Social con representantes de cada una de las
direcciones, por el Instituto Nacional de Cancerologia con representantes de la
Subdireccion de Investigaciones y de la Subdireccion de Atencion médica y por el
Instituto Nacional de Salud. Este comité tendra una reglamentacion especial para su
funcionamiento.

Monitoreo y seguimiento de las metas

En el Anexo 1 se presentan los criterios, la metodologia y los responsables del
seguimiento del Plan, de acuerdo con las metas propuestas.

Para realizar analisis a profundidad de algunos aspectos relacionados con el
diagnostico y la atencion del cancer que den cuenta de las estrategias propuestas en
forma integral, se realizaran estudios de casos definidos como trazadores. Los
trazadores seran seleccionados por el comité coordinador de seguimiento del Plan, la
primera evaluacion de caso a profundidad se realizara sobre la calidad de la citologia
cervico-uterina, la calidad de la mamografia y la continuidad en la atencion de los
pacientes pediatricos con leucemia linfoide aguda.
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Participacion efectiva de los actores involucrados

El Plan Nacional para el Control del cancer, requiere de la participacion efectiva de todos
los actores del SGSS y de los otros sectores involucrados. Para ello se disefara una
metodologia de seguimiento de las actividades realizadas por los diferentes actores en
relacion con la ejecucion del Plan Nacional para el Control del cancer

Evaluacion de medio término
Dado que el plan se ha considerado en un periodo de 10 anos, se ha definido una

evaluacion de medio término es decir en la mitad del periodo para hacer seguimiento y
ajuste de las metas y las estrategias del plan.
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Financiacion

El Plan Nacional para el Control del Cancer espera contar con diferentes fuentes de
financiacion; algunas estan contempladas en el funcionamiento normal del sistema y
para otras sera necesario gestionar recursos especificos.

Dentro del funcionamiento del sistema se contemplan las siguientes fuentes:

Unidad de pago por Capitacion del régimen Contributivo y Subsidiado

Estos recursos cubren los gastos correspondientes a la prestacion de servicios
contenidos en los planes de beneficios del régimen contributivo y subsidiado

Recursos per capita de Promocion y prevencion del régimen contributivo, para financiar
las acciones de promocion y prevencion de los afiliados al régimen contributivo.

Recursos provenientes del Sistema General de Participaciones

Recursos de oferta, para la atencion integral de la poblacion pobre no asegurada
Recursos de Salud Publica, destinados a la financiacion del plan Nacional de Salud
Pdblica, y plan de acciones colectivas a nivel territorial

Recursos del Presupuesto General de la Nacion
Destinados a promocion y prevencion, e investigacion

Recursos propios de las Entidades Territoriales
Destinados a proyectos de promocion y prevencion y a la prestacion de servicios de
salud

Recursos de Promocion y Prevencion de las Aseguradoras de riesgos profesionales
Financiacion de las acciones de promocion y prevencion del cancer ocupacional

Recursos por Ley 643 de 2001 “Por la cual se fija el régimen propio del monopolio
rentistico de juegos de suerte y azar”. Los recursos obtenidos, por la explotacion del
monopolio de juegos de suerte y azar diferentes del lotto, la loteria preimpresa y la
instantanea, se deben distribuir en relacion con salud en una proporcion de ochenta por
ciento (80%) para atender la oferta y la demanda en la prestacion de los servicios de
salud, en cada entidad territorial, y el siete por ciento (7%) con destino al Fondo de
Investigacion en Salud.



Responsabilidades de los actores del sector salud

Linea estratégica 1. Control del riesgo

De la Nacioén:

Corresponde a la Nacion, frente al Plan de Control de Cancer las siguientes
responsabilidades:

= Diseno e implementacion de la politica sectorial para el control del tabaco.

= Tramite ante el Congreso de la Republica de legislacion para control total de
publicidad y reglamentacion del empaquetado/etiquetado, en consonancia
con lo dispuesto en el Convenio Marco Para el control del Tabaco de la OMS.

» Diseno e implementacion de estrategias de comunicacion basadas en el
modelo de comunicacién para el control del cancer desarrollado por el INC a
desincentivar el consumo de tabaco y productos derivados.

= Formulacion de las guias para la implementacion de intervenciones
poblacionales orientadas al control del tabaquismo.

= Diseno e implementacion de estrategias educativas para los profesionales y
funcionarios de salud, como complemento a la comunicaciéon masiva y las
intervenciones comunitarias en cinco ciudades del pais en control del tabaco.

=  Formulacion e implementacion del plan nacional para prevencion del cancer
ocupacional.

= Tramite de ley sobre cancer ocupacional en el Congreso de la Republica.

= Definicion de normas técnicas para trabajo con exposicion a los seis agentes
carcinégenos de mayor relevancia en Colombia

= Definicion de lineamientos para desarrollo de material de Informacion,
comunicacion y educacion para centros de trabajo a través de las
Aseguradoras de Riesgos Profesionales.

= Vigilancia de la cobertura de los planes de prevencion del cancer ocupacional
por parte de las ARP.

» Diseno e implementacion de estrategias de comunicacion basadas en el
modelo de comunicacion para el control del cancer desarrollado por el INC y
orientadas a estimular el consumo de frutas y verduras.

= Formulacion e implementacion de Estrategias de Movilizaciéon social para
incentivar el consumo de frutas y verduras.

» Desarrollo de guias para la implementacion de intervenciones poblacionales
orientadas al incremento en el consumo de frutas y verduras.

» Implementacion y consolidacion de escenarios demostrativos sobre
intervenciones basadas en comunidad para el incremento en el consumo de
frutas y verduras en Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla y Bucaramanga.

» Diseno, implementacion y consolidacion de estrategias para la promocion de
la actividad fisica en escenarios educativos, redes y grupos comunitarios y
espacios laborales, en consonancia con lo dispuesto en el plan nacional de
salud publica.

= Generar y difundir las recomendaciones sobre la introduccion de la vacuna
contra VPH en el marco del SGSSS para el ano 2012.
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= Adelantar estudios para la introduccion de la vacuna de VPH en el marco del
SGSSS.

= Diseno de estrategias de comunicacion para sensibilizar a la poblacion sobre
el indice UV.

De las administradoras de riesgos profesionales

Corresponde a las entidades administradoras de riesgos profesionales frente al Plan de
Control de Cancer las siguientes responsabilidades:
» Definir y desarrollar el plan anual de accion de prevencion de riesgos
profesionales frente a sus empresas afiliadas, con base en riesgos prioritarios
a los cuales estdn expuestos sus afiliados en funcion de la actividad
econdmica y sustancias cancerigenas.

De las entidades territoriales

Corresponde a los departamentos, distritos y municipios segin su nivel de
responsabilidad por categorias, frente al Plan de Control del Cancer las siguientes
responsabilidades:

» Ejecucion, seguimiento y vigilancia de las politicas sectoriales y la legislacion
contra el tabaquismo.

= Seguimiento a la implementacion del plan nacional para prevencion del
cancer ocupacional, particularmente vigilancia de la cobertura de los planes
de prevencion del cancer ocupacional con participacion de los sectores
productivos, las organizaciones de trabajadores y las aseguradoras de riesgos
profesionales.

» Vigilancia sobre la adopcion y cumplimiento de la legislacion orientada a
reducir la exposicion a cancerigenos ocupacionales.

» Desarrollo de estrategias de comunicacion basadas en el modelo de
comunicacion para el control del cancer desarrollado por el INC y orientadas a
estimular el consumo de frutas y verduras y para desincentivar el consumo de
tabaco y productos derivados.

= Generacion de alianzas con otros sectores para incentivar el consumo de
frutas y verduras.

» Desarrollo intersectorial de estrategias de comunicacion para sensibilizar a la
poblacion sobre el indice UV.

* Impulso de estrategias para la promocion de la actividad fisica en escenarios
educativos, redes y grupos comunitarios y espacios laborales, en consonancia
con lo dispuesto en el plan nacional de salud publica.

* Implementacion y consolidacion de escenarios demostrativos con
participacion intersectorial sobre intervenciones basadas en comunidad para
el incremento en el consumo de frutas y verduras.

= Desarrollo e implementacion de estrategias educativas para profesionales y
funcionarios de salud, como complemento a la comunicaciéon masiva y las
intervenciones comunitarias en cinco ciudades del pais en los temas de
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tabaco, habitos nutricionales y actividad fisica.

De las entidades promotoras de salud (EPS)

Corresponde a las entidades promotoras de salud EPS y a las entidades que ejercen
funciones de entidades promotoras de salud y a las instituciones prestadoras de
servicios, frente al Plan de Control de Cancer las siguientes responsabilidades:

* Implementacion de guias de intervenciones poblacionales orientadas al control
del tabaquismo.

= Desarrollo e implementaciéon de estrategias educativas para los profesionales y
funcionarios de salud, como complemento a la comunicaciébn masiva y las
intervenciones comunitarias en cinco ciudades del pais en control del tabaco.

» Introduccion de programas de cesacion de tabaco

* Implementacion de guias de intervenciones poblacionales orientadas al
incremento en el consumo de frutas y verduras.

= Desarrollo e implementacion de estrategias educativas para los profesionales y
funcionarios de salud, como complemento a la comunicacidbn masiva y las
intervenciones comunitarias en cinco ciudades del pais en habitos nutricionales.

= |mplementacion 'y consolidacion de escenarios demostrativos sobre
intervenciones basadas en comunidad para el incremento en el consumo de
frutas y verduras en Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla y Bucaramanga.

= Desarrollo e implementacion de estrategias educativas para los profesionales y
funcionarios de salud, como complemento a la comunicacion masiva y las
intervenciones comunitarias en cinco ciudades del pais en actividad fisica

* Implementacion de un modelo de gestion de riesgo de cancer en el marco del
SGSSS.

De las instituciones prestadoras de servicios de salud

Corresponde a las instituciones prestadoras de servicios, frente al Plan de Control de
cancer las siguientes responsabilidades:

= Desarrollo de programas de cesacion de tabaco.

= Educacion para identificacion y calificacion preliminar de casos y origen de
cancer ocupacional en los servicios de salud y en las juntas de calificacion de
invalidez.

» Desarrollo e implementacion de estrategias educativas para los profesionales
y funcionarios de salud, como complemento a la comunicaciéon masiva y las
intervenciones comunitarias en cinco ciudades del pais en habitos
nutricionales.

» Desarrollo e implementacion de estrategias educativas para los profesionales
y funcionarios de salud, como complemento a la comunicacion masiva y las
intervenciones comunitarias en cinco ciudades del pais en actividad fisica

* Implementacion de un modelo de gestion de riesgo de cancer en el marco del
SGSSS
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Linea estratégica 2. Detecciéon temprana de la enfermedad

De la Nacion:

Corresponde a la Nacion, frente al Plan de Control de Cancer las siguientes
responsabilidades:

= Actualizacion de la norma técnica sobre deteccion temprana de cuello uterino

» Desarrollo de estrategias de comunicacion basadas en el modelo de
comunicacion para el control del cancer desarrollado por el INC y orientadas a
estimular la deteccion temprana de cancer.

= Redefinicion de los programas de deteccion temprana de cancer en el marco
del SGSSS

* Implementacion de programas de control de calidad en tamizacion de cancer
de cuello uterino.

= Diseno, implementacion y socializacion de guias y protocolos para tamizacion
cancer de cuello uterino

= Desarrollo de estrategias de comunicacion basadas en el modelo de
comunicacion para el control del cancer desarrollado por el INC y orientadas a
estimular la deteccion temprana de cancer.

» Redefinicion de los programas de deteccion temprana de cancer en el marco
del SGSSS

= Actualizacion de la norma técnica sobre deteccion temprana de cancer de
mama

» Desarrollo de estrategias de comunicacion basadas en el modelo de
comunicacion para el control del cancer desarrollado por el INC y orientadas a
estimular la deteccion temprana de cancer.

* Implementacion de guias y protocolos para deteccion temprana de cancer de
mama en mujeres sintomaticas

» Redefinicion de los programas de deteccion temprana de cancer en el marco
del SGSSS

* Implementacion de programas de control de calidad en tamizacion de cancer
de mama.

» Desarrollo de estrategias de comunicacion basadas en el modelo de
comunicacion para el control del cancer desarrollado por el INC y orientadas a
estimular la deteccion temprana de cancer.

* Implementacion de guias y protocolos para deteccion temprana de cancer de
mama en mujeres sintomaticas

» Redefinicion de los programas de deteccion temprana de cancer en el marco
del SGSSS

= Desarrollo de estrategias de movilizacion social para la promocion de
derechos en el SGSSS en relacion con deteccion temprana de cancer.

» Redefinicion de los programas de deteccion temprana de cancer en el marco
del SGSSS

* |Integracion de la deteccion temprana de cancer con el diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad.

* Implementacion de sistemas de seguimiento de mujeres positivas a la
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tamizacion.

= Desarrollo de estrategias de movilizacion social para la promocion de
derechos en el SGSSS en relacion con deteccion temprana de cancer.

» Redefinicion de los programas de deteccion temprana de cancer en el marco
del SGSSS

* |Integracion de la deteccion temprana de cancer con el diagnostico y
tratamiento de la enfermedad.

* Implementacion de sistemas de seguimiento de mujeres positivas a la
tamizacion.

De las entidades territoriales

Corresponde a los departamentos, distritos y municipios segin su nivel de
responsabilidad por categorias, frente al Plan de Control del Cancer las siguientes
responsabilidades:

= Reestructuracion y organizacion de los programas de deteccion temprana de
cancer en el marco del SGSSS.

» Desarrollo de estrategias de comunicacion orientadas a estimular la
deteccion temprana de cancer.

» Desarrollo de estrategias de movilizacion social para la promocion de
derechos en el SGSSS en relacion con deteccion temprana de cancer.

= Vigilar el cumplimiento de las normas técnicas sobre deteccion temprana de
cancer establecidas por el Ministerio de la Proteccion Social.

= Vigilar la calidad de las pruebas de tamizacion para cancer de cuello uterino y
cancer de mama a través de los laboratorios de salud publica y de otros
mecanismos definidos por el Ministerio de la Proteccion Social.

De las entidades promotoras de salud (EPS)

Corresponde a las entidades promotoras de salud EPS y a las entidades que ejercen
funciones de entidades promotoras de salud y a las instituciones prestadoras de
servicios, frente al Plan de Control de Cancer las siguientes responsabilidades:

* Implementacion de guias y protocolos para tamizacion cancer de cuello
uterino.

* Implementacion de programas de control de calidad en tamizacion de cancer
de cuello uterino.

* Implementacion de guias y protocolos para deteccion temprana de cancer de
mama en mujeres sintomaticas.

* |Implementacion de programas de control de calidad en tamizacion de cancer
de mama.

De las instituciones prestadoras de servicios de salud
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Corresponde a las instituciones prestadoras de servicios, frente al Plan de Control de
cancer las siguientes responsabilidades:

* Implementacion de guias y protocolos para tamizacion cancer de cuello
uterino

* |Implementacion de programas de control de calidad en tamizacion de cancer
de cuello uterino.

* Implementacion de guias y protocolos para deteccion temprana de cancer de
mama en mujeres sintomaticas

* Implementacion de programas de control de calidad en tamizacion de cancer
de mama.

* |Integracion de la deteccion temprana de cancer con el diagnostico y
tratamiento de la enfermedad.

* Implementacion de sistemas de seguimiento de mujeres positivas a la
tamizacion.

* Implementacion de guias de practica clinica para los diez principales tipos de
cancer en Colombia y para el manejo de leucemias en ninos.

= Generacion de la informacion requerida por el sistema de informaciéon de
salud.

= Adoptar y aplicar las politicas, normas (técnico-cientificas, administrativas y
financieras) requeridos para el cumplimiento de las metas del Plan Nacional
contra el Cancer

= Participar en la operacion de la vigilancia en salud en sus componentes de
vigilancia en salud publica, vigilancia en salud en el entorno laboral e
inspeccion, vigilancia y control de la gestion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud SGSSS.

Linea estratégica 3. Atencidn, recuperacion y superacién de los danos causados por el

cancer
De la Nacion:

Corresponde a la Nacion, frente al Plan de Control de Cancer las siguientes
responsabilidades:

» Diseno e implementacion de la politica nacional de medicamentos oncologicos.

» Diseno e implementacion de guias de practica clinica para los diez principales
tipos de cancer en Colombia y para el manejo de leucemias en ninos.

=  Formulacién e implementacion de modelos de atencion en cancer.

= Definicion de parametros de seguimiento a la calidad de tratamientos
oncolégicos (quimioterapia y radioterapia) como patologia de alto costo dentro
del sistema de aseguramiento de la calidad

=  Promocion de la creacion de centros de excelencia en manejo del cancer.

= Diseno e implementacion de sistemas de seguimiento para pacientes
oncolégicos

= Revision y modificacion de las normas de habilitacion para servicios oncolégicos y
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para EPS

De las entidades territoriales

Corresponde a los departamentos, distritos y municipios segin su nivel de
responsabilidad por categorias, frente al Plan de Control del Cancer las siguientes
responsabilidades:

» Ejecutar la politica nacional de medicamentos oncologicos seglun las
responsabilidades establecidas por el Ministerio de la Proteccion Social para
tal fin.

= Vigilar y controlar el cumplimiento de las normas de habilitacion para servicios
oncolégicos y para EPS definidas por el Ministerio de la Proteccion Social.

= Vigilar el cumplimiento de los estandares de calidad en la prestacion de
servicios y suministro de tratamientos oncologicos (quimioterapia,
radioterapia y cirugia), como patologia de alto costo dentro del sistema de
aseguramiento de la calidad.

= Facilitar la consolidacion de las organizaciones y asociaciones de pacientes
con cancer; asi como de otras organizaciones de apoyo.

= Desarrollar acciones de movilizacion social como apoyo a la implementacion
del programa de medicamentos incluyendo sectores diferentes del de
proteccion social.

De las entidades promotoras de salud (EPS)

Corresponde a las entidades promotoras de salud EPS y a las entidades que ejercen
funciones de entidades promotoras de salud y a las instituciones prestadoras de
servicios, frente al Plan de Control de Cancer las siguientes responsabilidades:

* Implementacion de guias de practica clinica para los diez principales tipos de
cancer en Colombia y para el manejo de leucemias en ninos.

= |mplementaciéon de modelos de atencion en cancer.

* Implementacion de sistemas de seguimiento para pacientes oncolégicos

De las administradoras de riesgos profesionales

Corresponde a las entidades administradoras de riesgos profesionales frente al Plan de
Control de Cancer las siguientes responsabilidades:

= Garantizar la atencion y rehabilitacion de los danos ocasionados por los
canceres ocupacionales.

» Proteger a los trabajadores con discapacidad a través de procesos de
rehabilitacion funcional y profesional.
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De las instituciones prestadoras de servicios de salud

Corresponde a las instituciones prestadoras de servicios, frente al Plan de Control de
cancer las siguientes responsabilidades:

* Implementacion de guias de practica clinica para los diez principales tipos de
cancer en Colombia y para el manejo de leucemias en ninos.

= |Implementacion de modelos de atencidén en cancer.

* Implementacion de sistemas de seguimiento para pacientes oncolégicos

= Generacion de la informacion requerida por el sistema de informacion de
salud.

= Adoptar y aplicar las politicas, normas (técnico-cientificas, administrativas y
financieras) requeridos para el cumplimiento de las metas del Plan Nacional
contra el Cancer

» Participar en la operacion de la vigilancia en salud en sus componentes de
vigilancia en salud publica, vigilancia en salud en el entorno laboral e
inspeccioén, vigilancia y control de la gestion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud SGSSS.

Linea estratégica 4. Mejoramiento de la calidad de vida de pacientes y sobrevivientes
con cancer

De la Nacioén:

Corresponde a la Nacion, frente al Plan de Control de Cancer las siguientes
responsabilidades:

= Definicion de estadndares de habilitacion para la prestacion de servicios de
cuidado paliativo en los diferentes niveles de atencion

» Desarrollo de estrategias de comunicacion basadas en el modelo de
comunicacion para el control del cancer desarrollado por el INC y orientadas a
sensibilizar la comunidad general sobre la importancia del manejo
multidisciplinarios de los enfermos de cancer bajo los principios de atencion
de la medicina paliativa.

= Promocion de la acreditacion y certificacion de los servicios de cuidados
paliativos en los diferentes niveles de atencién

» Elaboracion y reglamentacion de formulacion de guias de manejo en cuidado
paliativo.

» Desarrollo de estrategias de comunicacion basadas en el modelo de
comunicacion para el control del cancer desarrollado por el INC y orientadas a
sensibilizar la comunidad general sobre la importancia del manejo
multidisciplinarios de los enfermos de cancer bajo los principios de atencion
de la medicina paliativa.

De las entidades territoriales

Corresponde a los departamentos, distritos y municipios segin su nivel de
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responsabilidad por categorias, frente al Plan de Control del Cancer las siguientes
responsabilidades:

= Vigilar el cumplimiento de los estandares de habilitacion para la prestacion de
servicios de cuidado paliativo en los diferentes niveles de atencion.

= Apoyar la operacion de los fondos rotatorios de estupefacientes para asegurar
el suministro de medicamentos opioides 24 horas al dia.

= Integrar recursos comunitarios, como son las organizaciones sociales, a las
unidades de cuidado paliativo como apoyo al manejo de pacientes.

» Desarrollar estrategias de comunicacion orientadas a sensibilizar la
comunidad general sobre la importancia del cuidado paliativo.

= Generar alianzas con el sector privado y ONG para mejorar el acceso
econdmico y geografico al cuidado paliativo de los enfermos cronicos que
tengan dificultades del manejo en casa.

De las entidades promotoras de salud (EPS)

Corresponde a las entidades promotoras de salud EPS y a las entidades que ejercen
funciones de entidades promotoras de salud y a las instituciones prestadoras de
servicios, frente al Plan de Control de Cancer las siguientes responsabilidades:

* Implementacion de guias de manejo en cuidado paliativo.

* Implementacion de servicios de atencién para familiares y cuidadores de
pacientes con cancer en sus diferentes fases de la enfermedad (cuidado de
cuidadores).

= Cumplir con el sistema Obligatorio de Garantia de la calidad de la atencién en
salud

De las instituciones prestadoras de servicios de salud

Corresponde a las instituciones prestadoras de servicios, frente al Plan de Control de
cancer las siguientes responsabilidades:

* Implementacion de guias de manejo en cuidado paliativo.

= |mplementacién de servicios de atencion para familiares y cuidadores de
pacientes con cancer en sus diferentes fases de la enfermedad (cuidado de
cuidadores).

= Cumplir con el sistema Obligatorio de Garantia de la calidad de la atencién en
salud

Linea estratégica 5. Gestion del conocimiento para el control del cancer

De la Nacion:

Corresponde a la Nacion, frente al Plan de Control de Cancer las siguientes
responsabilidades:



= Asistir técnicamente a las entidades territoriales para la consolidacion de
registros poblacionales en operacion en cada una de las macroregiones de

Colombia.

* Implementar registros poblacionales de cancer en grupos poblacionales
especiales.

= Consolidar el sistema de vigilancia de leucemias en ninos menores de quince
anos

= Sistematizar los analisis de mortalidad por cancer como ejercicio rutinario de
la vigilancia epidemiologica

» Desarrollo e implementacion de modelos de vigilancia de factores de riesgo
acordes a la realidad del pais y a parametros internacionales.

= Disenar un sistema de vigilancia epidemiolégica sobre exposicion ocupacional
a los 5 agentes cancerigenos de mayor relevancia para el pais

= Desarrollar e implementar la metodologia para la evaluacion y el seguimiento
de servicios oncolégicos en el marco del SGSSS

» Desarrollar e implementar la metodologia para la vigilancia y analisis de
politicas y su impacto en el control del cancer

= Desarrollar e implementacion guias para realizar analisis situacionales
aplicados a la tematica de cancer como ejercicio rutinario de las entidades
territoriales

= Consolidacion una linea de investigacion en cancer en el sistema de ciencia y
tecnologia que comprenda como areas prioritarias: Epidemiologia descriptiva
y sistemas de vigilancia del cancer; Diversidad y etiologia del cancer en
Colombia; Biologia del cancer en la poblacion colombiana; Control del riesgo y
deteccion precoz del cancer en Colombia; Diagnostico y tratamiento del
cancer en Colombia; Servicios oncologicos en Colombia; Aspectos
psicosociales del cancer; Actuar politico y cancer.

De las entidades territoriales

Corresponde a los departamentos, distritos y municipios segin su nivel de
responsabilidad por categorias, frente al Plan de Control del Cancer las siguientes
responsabilidades:

= Apoyar el funcionamiento y velar por la consolidacion de los registros
poblacionales e institucionales de cancer dentro de los parametros
establecidos por el Ministerio de la Proteccion Social para tal fin.

= Sistematizar los analisis de mortalidad por cancer como ejercicio rutinario de
la vigilancia epidemioldgica.

= Apoyar y participar en la operacion de los sistemas de vigilancia de factores
de riesgo de acuerdo con los parametros definidos por el Ministerio de la
Proteccion Social para este propdsito.

» Realizar la vigilancia epidemiologica sobre exposicion ocupacional a los 5
agentes cancerigenos de mayor relevancia para el pais segun los protocolos
establecidos por el Ministerio de la Proteccion Social.

= Participar en la vigilancia de leucemias en ninos menores de quince anos de
acuerdo con la circular expedida por el Ministerio de la Proteccion Social.



= Realizar analisis situacionales en la tematica de cancer como ejercicio
rutinario para la planificacion de acciones de control de la enfermedad
incluyendo el analisis de la carga de enfermedad y de la capacidad de
respuesta sectorial e intersectorial en su territorio.

» Realizar la evaluacion y el seguimiento de servicios oncologicos de acuerdo
con los parametros definidos por el Ministerio de la Proteccion Social para
este proposito.

= Adelantar estudios (particularmente estudios de implementacion) de acuerdo
con sus competencias y disponibilidad de recursos y en seguimiento de los
lineamientos establecidos por Colciencias y el Ministerio de la Proteccion
Social para este propdsito.

= Realizar la supervision, seguimiento, evaluacion y difusion de los resultados
del Plan Nacional para el Control del Cancer en su territorio, como parte
integral del Plan de Salud Territorial.

De las entidades promotoras de salud (EPS)

Corresponde a las entidades promotoras de salud EPS y a las entidades que ejercen
funciones de entidades promotoras de salud y a las instituciones prestadoras de
servicios, frente al Plan de Control de Cancer las siguientes responsabilidades:

= Apoyar y participar en la operacion de los sistemas de vigilancia relacionados con
cancer de acuerdo con los parametros definidos por el Ministerio de la Proteccion
Social para este propdsito.

= Generacion de la informacion requerida por el sistema de informacion de salud.

= Desarrollar estudios de acuerdo con sus competencias y disponibilidad de
recursos y en seguimiento de los lineamientos establecidos por Colciencias, por
el INVIMA y por el Ministerio de la Proteccion Social para este propésito.

De las administradoras de riesgos profesionales

Corresponde a las entidades administradoras de riesgos profesionales frente al Plan de
Control de Cancer las siguientes responsabilidades:

= Participar en la operacién de la vigilancia en salud en sus componentes de
vigilancia en salud publica y vigilancia de salud en el entorno laboral.
= |ncorporar el componente de cancer ocupacional en el analisis de la situacion
de salud de la poblacion afiliada.
De las instituciones prestadoras de servicios de salud

Corresponde a las instituciones prestadoras de servicios, frente al Plan de Control de
cancer las siguientes responsabilidades:

= Apoyar y participar en la operacion de los sistemas de vigilancia relacionados
con cancer de acuerdo con los parametros definidos por el Ministerio de la
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Proteccion Social para este propdsito.

Generacion de la informacion requerida por el sistema de informacion de
salud.

Desarrollar estudios de acuerdo con sus competencias y disponibilidad de
recursos y en seguimiento de los lineamientos establecidos por Colciencias,
por el INVIMA y por el Ministerio de la Proteccion Social para este propdsito.
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Glosario

Accesibilidad: condicion que relaciona la poblacién que necesita servicios de salud
con el sistema de prestacion de servicios de calidad.

Adquisicién de tecnologias: actividad mediante la cual una tecnologja es incorporada
a la empresa, incluyendo los procesos de asimilacidon necesarios para garantizar
seguridad de los pacientes, menores costos en el uso para la empresa y cumplir con
los requisitos de calidad establecidos.

Atencion primaria: servicios de salud que satisfacen la mayoria de las necesidades
de atencién basica de salud con el transcurso del tiempo. La atencion primaria
incluye examenes fisicos, tratamiento de las afecciones médicas comunes y atencion
preventiva, como las inmunizaciones y la deteccion temprana. Los médicos de
atencion primaria son generalmente los primeros profesionales de la salud a quienes
los pacientes consultan para la atencion médica basica. Si es necesario, esos
profesionales pueden enviar al paciente a consultar con un especialista.

Calidad: la calidad de la atencién de salud se entiende como la provisién de servicios
accesibles, equitativos, con un nivel profesional 6ptimo que tiene en cuenta los
recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario. El eje de calidad
en la politica de prestacion de servicios se concibe como un elemento estratégico
que se basa en dos principios fundamentales: el mejoramiento continuo de la
calidad y la atencion centrada en el usuario.

Calidad de vida: percepcion individual de la propia posicién en la vida dentro del
contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en relacion con sus
objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones. Es un concepto de amplio espectro,
gue incluye de forma compleja la salud fisica de la persona, su estado psicologico, su
nivel de independencia, sus relaciones sociales, sus creencias personales y su
relacion con las caracteristicas destacadas de su entorno.

Cancer: grupo de enfermedades en las cuales las células se multiplican sin control y
tienen la capacidad de invadir los tejidos vecinos y pueden diseminarse a través del
torrente sanguineo y el sistema linfatico a otras partes del cuerpo.

Cuidado paliativo: atencion que se brinda para mejorar la calidad de vida de los
pacientes de una enfermedad grave o potencialmente mortal. La meta del cuidado
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paliativo es prevenir o tratar lo mas rapidamente posible los sintomas de una
enfermedad, los efectos secundarios del tratamiento de una enfermedad y los
problemas psicolégicos, sociales y espirituales relacionados con una enfermedad o
su tratamiento. También se llama cuidado de alivio, cuidado de apoyo y tratamiento
de los sintomas.

Eficacia: capacidad de cumplir con la produccion comprometida y de logro de
objetivos.

Eficiencia: obtencion de los mayores y mejores resultados, empleando la menor
cantidad posible de recursos.

Efectividad: medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los resultados
planificados, como en el manejo de los recursos utilizados y disponibles. También se
le denomina medida de impacto.

Factor de riesgo: factor que se relaciona con una mayor probabilidad de padecer una
enfermedad. Algunos ejemplos de factores de riesgo para el cancer son: edad,
antecedentes familiares de ciertos canceres, consumo de productos del tabaco,
ciertos habitos de alimentacion, obesidad, falta de ejercicio, exposicion a la
radiacion.

Gestion de conocimiento: el conocimiento hace referencia a una informacion
estructurada y organizada, y constituye un nivel superior de la informacién Se
entiende la gestion del conocimiento como “la planificacion, organizacion,
coordinacion y control de las actividades que lleven a la captura, creacion y difusion
de conocimiento en una empresa o tipo de organizacion de una manera eficiente”.
Los procesos relacionados con la gestion del conocimiento son: generacion de nuevo
conocimiento, acceso a conocimiento de fuentes externas, disposicion de nuevo
conocimiento en bases de datos, software, documentos técnicos, transferencia de
conocimiento a otros , medicion del conocimiento, establecimiento de incentivos
para la creacion y difusion del conocimiento.

Gestion del recurso humano: sistema de administracion y desarrollo de los recursos
humanos consistente en un conjunto de politicas, normas y procedimientos
destinados a organizar los elementos humanos que se requieren, crear y mantener
condiciones necesarias para garantizar la mejor utilizacion de este recurso y
mantener equilibrio entre la empresa y sus funcionarios.

Gestion de la tecnologia: Incluye todas aquellas actividades que capacitan a una
organizacién o a un conjunto de organizaciones, para hacer el mejor uso posible de
la ciencia y la tecnologia generada de forma externa o interna. Este conocimiento
conduce hacia un mejoramiento de sus capacidades de innovacién, de forma que
ayuda a promocionar la eficacia y eficiencia de las organizaciones para obtener
ventajas competitivas.

Gestion de tecnologia biomédica: hace referencia a la gestion de equipos biomédicos
en instituciones prestadoras de servicios de salud. Implica los siguientes
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componentes: ldentificacion de necesidades tecnoldgicas, regulacion, innovacion,
incorporacion, adquisicion, transferencia, adaptacion, difusion, seguimiento,
evaluacion y mantenimiento.

Prevencion: conjunto de acciones que tienen por objeto identificar, controlar, reducir
o eliminar los riesgos derivados de la organizacion del trabajo, que pueden afectar la
salud individual y colectiva en los lugares de trabajo, con el fin de de evitar que
ocurran los accidentes laborales o enfermedades profesionales, u ocasionen
mayores danos o secuelas en los trabajadores, en conclusion es detectar, evitar,
controlar, minimizar, o eliminar los efectos y las consecuencias de los accidentes de
trabajo y las enfermedades profesionales.

Promocién: conjunto de actividades, intervenciones y programas dirigidos a las
personas cuyo objeto es orientar el desarrollo o fortalecimiento de actitudes y
habitos que favorezcan la salud y el bienestar, asi como la participacion activa en la
identificacion y blsqueda de soluciones a los problemas relacionados con las
condiciones de trabajo y de vida.

Rehabilitacion profesional: proceso por el cual una persona logra compensar en el
mayor grado posible las desventajas originadas en una deficiencia o una
discapacidad que afecte su desempeno laboral que dificulta o impide su integracion
social y laboral. Busca su ubicacion en una actividad productiva que se adapte a sus
capacidades.

Quimioterapia: tratamiento de las enfermedades, en este caso el cancer con
productos quimicos que destruyen las células cancerosas.

Seguimiento: control de la salud de una persona durante el tiempo después del
tratamiento. Esto incluye controlar la salud de los individuos que participan en un
estudio clinico o un ensayo clinico durante un periodo de tiempo, tanto durante el
estudio como después de la finalizacion del mismo.

Seguridad del paciente: conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion en salud o de mitigar sus consecuencias.

Supervivencia: en cancer, la supervivencia abarca los aspectos fisicos, psicosociales
y econO6micos relacionados con el cancer, desde el diagnostico hasta el final de la
vida. Ello incluye aspectos relacionados con la capacidad de obtener atencion de
salud y tratamiento de seguimiento, los efectos tardios del tratamiento, los segundos
canceres y la calidad de vida.

Tamizacion: aplicacion de una prueba en poblacion asintomatica para identificar
individuos que tienen una mayor probabilidad de tener una enfermedad. Los
individuos sospechosos deben tener otra prueba que descarte o confirme la
sospecha.
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Tamizacion de oportunidad: Organizacion de la tamizacion de una forma en que la
prueba seleccionada se ofrece a la poblacion en el momento en que las personas
consultan a los servicios de salud por cualquier otro motivo de salud.

Tamizacién poblacional: organizacion de la tamizacion de una forma en que se
induce a la poblacion objeto, para que se realice la prueba y acuda activamente a los
servicios para solicitar la prueba. En esta estrategia de tamizacion se espera cumplir
con coberturas poblacionales minimas de realizacion de la prueba.

Tratado: acuerdo internacional concertado entre estados de manera escrita y
gobernado por el derecho internacional, ya sea instituido en un solo instrumento o
bien en dos o mas instrumentos, cualquiera que sea su designacion particular. La
Convencion de Viena de 1986 amplié la definicion de tratado para incluir los
acuerdos internacionales que incluyen a organizaciones internacionales como
partes. Los tratados son regidos por el derecho internacional.

Vigilancia tecnolégica: herramienta de gestion que mediante los procesos de
observar, descubrir, analizar, almacenar, difundir informacién, convertirla en
conocimiento para tomar decisiones con menor riesgo y poder anticiparse a los
cambios.
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Anexo 1. Evaluacion y seguimiento al Plan Nacional para el Control del Cancer 2010-

2019

en el marco del SGSSS para el ano 2010. INC

para el cancer

técnico

METODOLOGIA DE
Linea Estratégica META INDICADOR PERIODICIDAD RESPONSABLES
SEGUIMIENT O
Reducir la prevalencia de consumo de tabaco en Prevalencia de consumo de
jovenes escolares de 13-15 anos por debajo de 24% |tabaco en escolares de 13-15 Cada 5 anos Encuesta INC
(Linea de base: Fuente: EMTA 2008) anos
Retrasar la edad de inicio de consumo de tabaco en |Edad de inicio del consumo de
los adolescentes colombianos por encima de 14 tabaco en adolescentes Cada 5 anos Encuesta INC
anos. (Linea de base: Fuente: EMTA 2008: colombianos
Reducir la prevalencia de tabaguismo en adultos (18 T ——
a 69 anos) al 10% en los proximos 11 anos. (Linea e Cada 5 anos Encuesta MPS
de base ENS 2007: 12.8%.
Retrasar la edad de inicio de consumo de alcohol en -
: dol A lombi iinade 5 Edad de inicio del consuma de
o0s adolescentes colombianos por encima de .
" ) " P alcohol en adolescentes Cada 5 anos Encuesta Nuevos Rumbos
anos. (Linea de base: 11 anos. Fuente: Encuesta :
colombianos
Nuevos Rumbos: Consumo de alcohol en menores de
Lograr que el 100% de las empresas del sector
formal que manejan los cinco principales agentes Nivel de exposicion de las
carcinogenos ocupacionales en el pais tengan empresas a carcinogenos Cada ano Medicion regular MPS, DGRP
niveles de exposicion menores al valor limite ocupacionales
permisible.
Incrementar el consumo de frutas en la poblacion
3 % De consumo de frutas en la i
general en un 5% (linea de base, ENSIN 2005: no oblacién Cada 5 anos Encuesta ICBF, DANE
consumo de frutas 36%) -
Incrementar el consumo de verduras en la poblacion
2 % De consumo de verduras en s
general en un 5% (linea de base, ENSIN 2005: no - Cada 5 anos Encuesta ICBF, DANE
consumo de verduras 28%) H
Linea estratégica 1. : : o 3 s s e
Gestién del ri ncremgmar a prevalencia de actividad fisica go_ al . _ :
por encima de 42,6% en adultos entre 18 y 64 anos, |Prevalencia de actividad fisica = ICBF, Coldeportes,
_ Cada 5 anos Encuesta
en consonancia con el plan nacional de salud en adultos entre 18-24 anos DANE
publica. (Linea de base: 42.6% Fuente: ENSIN 2005)
Incrementar la prevalencia de actividad fisica global
por encima de 26 en adolescentes entre 13y 17 Prevalencia de actividad fisica _ ICBF, Coldeportes,
2 < Cada 5 arios Encuesta
anos, en consonancia con el plan nacional de salud |en adultos entre 13 y 17 anos DANE
publica. (Linea de base: 26% Fuente: ENSIN 2005)
Generar recomendaciones sobre la introduccidn de la Bt da Revisin
vacuna contra VPH en el marco del SGSSS para el ] 2012 INC, MPS, DGRP
i recomendaciones Documento técnico
ano 2012.
Contar con la medicion de linea de base sobre ) ;
i . . e Documento que contiene Linea
conocimientos, actitudes y practicas de la poblacion S P INC MPS
! — - .. |de base sobre conocimientos 2013 Investigacion
colombiana en relacion con la exposicion a radiacion g SH MINAMBIENTE
. P actitudes y practicas
solar ultravioleta (RUV) para el afio 2013.
Contar con mediciones sobre Conocimientos, Documento que contiene la
actitudes y practicas de la poblacion colombiana en  |segunda medicion sobre N Minambiente, INC,
: e C = 2018 Investigacion
relacion con la exposicion a radiacion solar conocimientos actitudes y MPS
ultravioleta (RUV) para el ano 2018 practicas
Contar con un modelo de gestion de riesgo de cancer Doggmenty Reomicine Revision documento)
g & modelo de gestion de riesgo 2010 INC, MPS




METODOLOGIA DE

normatividad pertinente

Linea Estratégica META INDICADOR PERIODICIDAD RESPONSABLES
SEGUIMIENT O
} E ] Tasa de mortalidad (ajustada
Reduor (AT AT porec e debia eIty or edad) por cancer de cuello Anual Estadisticas vitales | INC con fuente Dane
7 por 100.000 en 2014, s
utering
Sostener la coberturas de tamizacion de cancer de
cuello uterino, en los ultimos tres anos, en al menos
; R : 2 ' MPS, IPS, ET, EPS/
el 76% de la poblacion objeto (mujeres de 25-69 Cobertura de citologia Timestral/Anual RIPS/ ENDS Profamilia
c " ; ami
anos). (Linea de base: 76% Fuente; ENDS 2005 &
Pineros y cols. RSP 2007 (9):327-341
Garantizar el acceso oportuno a confirmacion WS, ING
diagnostica y tratamiento de lesiones cervicales de  |Documento 5 anos Investigacion e
! universidades
alto grado, al 100% de las mujeres con este hallazgo.
. : - % de casos de cancer de cuello IPS, EPS, MPS,
Incrementar el diagnostico en estadios tempranos ) i RIPS, Reportes de ) )
¥ uterino detectados en estadios Anual . Superintendencia
del cancer de mama al 60% en el 2019 Patologia 2
tempranos Nacional de Salud
Incrementar la cobertura de mamografia de Cobertura de mamografia para IPS, EPS, ET, MPS
i . 2 g- S . 7 Trimestral-Anual RIPS /ENDS i /
tamizacion a 70% de la poblacion objeto en el 2019 |tamizacion Profamilia
% de confirmacion diagndstica
RIPS, Reportes de
de mamografias reportadas Trimestral ; l‘ . IPS, EPS, MPS
Garantizar el acceso oportuno a confirmacion BIRADS 4 Peidiga
diagnadstica y tratamiento al 100% de las mujeres confaccesg v oportunidad en el
mamografia reportadas BIRADS 4 o mas. dia nés:tico v |a atencian de
. 4 5 anos Investigacion INC, MPS,ET
mujeres con sospecha de
Linea estratégica 2. cancer
Deteccion temprana de la Implementacion de un
enfermedad Implementar un programa de control de calidad de  |programa de control de calidad Reporte de
o : : . LI ' Semestral - Anual INS, MPS, ET
la tamizacion del cancer de cuello uterino 2012 de tamizacion para cancer de programa
cuello utering
Diseno e implementacion de un
Implementar un programa de control de calidad de  |programa de control de calidad Reporte de
N ) i . Anual MPS, INC, ET
la tamizacion del cancer de mama para 2012 de tamizacion para cancer de programa
mama
: : % de pacientes con Dx.de
Garantizar el acceso oportuno a confirmacion Hinerhrofia Proskition cue
diagnostica y tratamiento al 100% de los hombres 2 = s Anual Investigacion MPS, EPS, IPS, INC
: : : i acceden al diagnastico y
con sintomas de hipertrofia prostatica.
tratamiento
Garantizar el diagnostico oportuno y el acceso a FAoporGion G parkitee
_ A ' menores de 15 afios con ] | MPS, INC, IPS, EPS,
tratamiento al 100% de los menores de 15 anos R ; 5 anos Investigacion S
) diagnostico de leucemia aguda universidades
con sintomatologia sospechosa de leucemia aguda .
tratados (%)
Implementacion de un
rograma piloto de tamizacion Monitoreo del
e Trimestral MPS, INC, DGSP,
N . del cancer de colon y recto avance
Implementar un programa de tamizacion para cancer 2011
de colon y recto 2011 Inlcuir la tamizacion para
cancer de colon y recto en la 2013 Norma publicada MPS
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METODOLOGIA DE

Linea Estratégica META INDICADOR PERIODICIDAD RESPONSABLES
SEGUIMIENT O
Garantizar el acceso oportuno a diagnostico y
tratamiento de 5 canceres con mortalidad prematura | Disefio y realizacion de una 2012 Investigacion - MPS, INC,
evitable (mama, cuello uterino, colon y recto, prostatal  investigacion para el 2012 SIMESSO universidades
y leucemias pediatricas) en el 100% de los casos.
Actualizar los criterios de habilitaciny modos de | N did i VR
ctualizar los criterios de habilitacion y modos de orma expedida que contiene _—
T X i g = 2010 expedicion de la MPS, INC
verificacion al 2010 los modos de verificacion
norma
MPS, DGUS, E
Implementar la verificacion de prestadores a partir % servicios oncologicos 2010 Visitas de Departamentales y
del 2010 verificados verificacion distrital de Bogota
Superintendencia
Formular la politica nacional de medicamentos Documento de Politica Nacional 2011 Revision del MPS, INVIMA, INC,
s oncologicos en el ano 2011, de Medicamentos documento DGCS
Linea estratégica 3. -
2 . Documento que contiene el o
Atencion, recuperacion y S i SR A Revision del
superacion de los danos  [Implementar para el ano 2012 un sistema de : ) ; 2012 sistema de
; ) Monitoreo de los tratamientos )
causados por el cancer monitoreo sobre la calidad de los tratamientos oncolgicos manitoreo MPS, INC, DGCS
oncolagicos en el territorio nacional = : ; =
Sistema de monitoreo 2012 Verificacion de la
implementado implementacion
Documento que contiene la
Contar con la medician de linea de base sobre la linea de base de la oferta de INC. MPS
oferta de servicios de rehabilitacion y reconstruccion | servicios de rehabilitacion y 2012 Investigacion uni.\relrsjdad‘es
en cancer en las cinco regiones, para el ano 2012. reconstruccion en cancer en
cinco regiones
Adherencia al tratamiento de
Garantizar la adherencia al tratamiento de leucemias ; : i INC, MPS,
) ] _ leucemias en el 100% de los 2014 Investigacion By
en el 100% de los casos en menores de quince anos. s universidades
Contar con experiencias piloto de atencion integral s
% L Programa piloto implementado 2014 reportes, informes [ INC, MPS, DGCS, EPS
del cancer al ano 2014.
Fortalecer la atencion integral para mejorar la calidad |Programas piloto -
) ) i . i 2014 Reportes, informes | INC, MPS, DGCS, EPS
de vida de los pacientes con cancer y sus familias implementados
Definir los estandares de habilitacion de Servicios
Oncologicos en Rehabilitacion y Cuidado Paliativo, asi|Documento con estandares Implemetacion de
g : - * 4 : 2011 . MPS DGCS
como los modos de verificacion con estandares definidos estandares
internacionales al ano 2011.
Linea estratégica 4. Contar con la medicion de linea de base sobre la ING, Sociedad
Mejoramiento de la oferta de servicios de rehabilitacion y cuidado Documento con linea de base 2012 Investigacion | Colombiana de Dolor
calidad de vida de paliativo en cancer para el afio 2012 y Cuidado Paliativo
pacientes y
sobrevivientes con cancer |Contar con la medicion de linea de base sobre la Documento que contiene la INC. Fondo de
oferta y demanda de medicamentos opioides para el [linea de base sobre la demanda 2011 Investigacion Estu. e
manejo del dolor en cancer, para el ano 2011 de medicamentos opioides 4
MPS, DGCS. DGSP,
Garantizar en el territorio nacional la disponibilidad y . Fondo de
I ; ; i gier ; Registros del Fondo :
suministro continuo de medicamentos opioides, para |% de demanda insatisfecha Trimestral Estupefacientes,

el ano 2012.

de Estupefacientes

Superintendencia
Nacional de Salud
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METODOLOGIA DE

control de la enfermedad

de Colciencias

Linea META INDICADOR PERIODICIDAD RESPONSABLES
Estratégica SEGUIMIENT 0
: . . ) Sistema Nacional de
Consolidar para el ano 2011 el Sistema Nacional de = : Informes del INC, MPS, DGCS,
B ) Informacion en cancer Anual )
Informacion en Cancer. sistema DGSP
funcionando
Implementar para el ano 2010 el analisis de ‘ Encuesta - Revision [MPS, DGCS, DGSP,
S ; : : i  de ET que han incorporado el B -
situacion en cancer (ASIC) como ejercicio rutinario de AsiC Cada tres anos  |de planes DG Planeacion del
las entidades territoriales. territoriales MPS, INC
Implementar en el ano 2010 un sistema de
4 » w By - % de IPS, EPS y ET que reportan
evaluacion y seguimiento de servicios oncologicos en 4 SIMESSO 2010 Informes MPS, DGCS, INC
Colombia (SIMESSO).
Implementar en el ano 2010 el sistema de vigilancia | . o )
¥ ’ - 8 : Sistema de Vigilancia de Medios
de medios de comunicacion relacionados con cancer e Anual Informes INC
y sus factores de riesgo
Implementar en el afio 2010 el sistema de vigilancia | _. 5
) . 0L Sistema de Vigilancia en Informes,
de politicas publicas y legislacion relacionados con : Anual S INC
; . Politicas funcionando publicaciones
cancer y sus factores de riesgo
Implementar en el ano 2012 el sistema de vigilancia
epidemiologica sobre exposicion ocupacional a los 5 [Sistema de Vigilancia Informes,
4 : . : B : ‘ . Anual i INC, MPS, DGRP
Linea estratégica 5. agentes cancerigenos de mayor relevancia para el [funcionando publicaciones
Gestion del conocimiento |Pais
para el control del cdncer |Desarrollar en el afio 2012 en coordinacion con o ;
o : T il Inclusion de una linea de :
Colciencias una linea de investigacion prioritariaen | i _ |Revision de MPS, DGSP,
: : : cancer en convocatoria anual | Cadatresanos | . .
cancer, que atienda las necesidades del pais para el terminos Colciencias, DGP

Incrementar la productividad cientifica de los grupos
dedicados a investigacion en cancer.

Numero de publicaciones y
grupos dedicados a inv en
cancer

Cada dos anos

Medicion rutinaria -
ScienTi

Colciencias, INC

Mejorar la difusion, uso y apropiacion de la

Publicaciones cientificas en
cancer

Cada dos anos

Scienti

informacion y el conocimiento generado en cancer.

Informes y reportes

Difusion en medios Anual del sistema de INC
vigilancia de medios

Contar con |a Politica de Gestién de la Tecnologia i e ;

T g Politica legitimada 2011 Politica publicada INC, MPS
Biomedica
Implementar el sistema de gestion de la tecnologia
(evaluacion, adquisicion y vigilancia tecnologica) en | ) Informes del

i i s _|Sistema funcionando Anual MPS, INVIMA, INC

las instituciones prestadoras de servicios oncologicos sistema
de tercer y cuarto nivel, del pais al 2014
Incorporacion en el curriculo de educacion superior]
de las carreras del area de la salud y afines, el[No de facultades de la salud
desarrollo de competencias para la prevencion,|que incorporaron las 2013 Revision de NG
deteccion temprana, diagnostico, tratamiento y|recomendaciones de programas
rehabilitacion para el control del cancer, para finales|competencias en su curriculo
del 2012
Definir c.riterios estajdarizados para la convalidac;pn Documento de competencias;
de los titulos profesionales obtenidos en el exterior utilizacin de criterios por 2010 MPS. MEN. INC

en la  especializacion en  oncologia

CONACES

subespecialidades afines, para el 2010.

60




Linea Estratégica

Linea Estratégica 6.
(Gestion del talento
humano

METODOLOGI DE

META INDICADOR RESPON
CADO PERIODICIOAD SECUMENTO PONSABLES
MPS, INC,
Elaborar una propuesta normativa laboral para - ~ |OBSERVATORIO DE
minimizar €l riesgo psicosocial del recurso humano Norma egimaa e N i RECURS0S
(ue presta senvicios oncologicos para el 2012, HUMANOS
TVIT 0 1TV,
Monitoreoy ~ |OBSERVATORIO DE
Contar un estudio de oferta y demanda de recurso Publicaciones 2012 i y
; Seguimiento  [RECURS0S
humano en oncologia en el 2012, TG
MPS, INC,
Ampliar la cobertura de las becas credito del Icetex Monitorsoy  [OBSERVATORIO DE
9 - Legislacion 2012 o
para la formacion de recurso humano en oncologia seguimiento  [RECURSOS
en las subsspecialidades criticas para el pais HUMANOS
MPS, INC, DGSP,
Estudio de demanda oferta de recurso humanaen  |Informe de demanda oferta de 200 Montoreoy  |DGCSS
oncologia realizado para el 2012 recurso humano realizado seguimiento  [OBSERVATORIO DE
RECURSOS
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