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Resumen

En Colombia el cancer es un problema de salud publica. Su incidencia y mortalidad afectan
tanto a la poblacion adulta como a la poblacion pediatrica. Desde el afio 2010 el pais se viene
preparando para afrontar este problema. El Instituto Nacional de Cancerologia (INC) ha realizado
investigaciones para caracterizar epidemiolégicamente el cancer, asi como otros factores que
inciden en su letalidad. Las leyes 1384 y 1388 de 2010 fijaron las bases para el control integral
del cancer y designaron al INC para asesorar al Ministerio de Salud y Proteccion Social en esta
tarea. Se analizé el contenido del plan, con base en una guia elaborada por la Facultad de Salud
Publica de la Universidad de Antioquia. Debido a la importancia del problema y la complejidad
de la politica, se concluye: solo con un sistema estricto de monitoreo, una evaluacion permanente
de las actividades del plan y la aplicacion de correctivos oportunos, Colombia podria alcanzar
las metas en el control del cancer.

Palabras claves: politica publica; salud; factores de riesgo; mortalidad; control del cancer;
calidad de vida

Abstract

In Colombia, cancer is a public health problem. Its incidence and mortality affects both adult
and pediatric population. Since 2010 the country has been preparing to address this problem.
The National Cancer Institute (NCI) has conducted research to characterize epidemiologically
cancer as well as other factors that influence their lethality. 1384 and 1388 laws of 2010 laid
the foundation for comprehensive cancer control and designated the INC to advise the Ministry
of Health and Social Protection in this task. We analyzed the contents of the plan, based on a
guide developed by the School of Public Health at the University of Antioquia. Because of the
importance of the problem and the complexity of the policy concludes: Only a strict monitoring
system, continuous evaluation and timely corrective plan of activities, Colombia could reach
targets in cancer control.

Keywords: Public policy; health; risk factors; mortality; cancer control; quality of life

Resumo

Na Colombia, o cancer ¢ um problema de saude publica. A incidéncia e a mortalidade afectar
ambos os adultos e a populag@o pediatrica. Desde 2010 o pais tem vindo a preparar para resolver
este problema. O Instituto Nacional do Cancer (INC) realizou uma pesquisa para caracterizar
epidemiologicamente cancer, bem como outros fatores que influenciam sua letalidade. 1384
e 1388 leis de 2010 langou as bases para o controle integral de cancer eo INC nomeado para
assessorar o Ministério da Satde e Proteccdo Social nesta tarefa. o contetido do plano foi
analisado, com base em um guia desenvolvido pela Escola de Saude Publica da Universidade
de Antioquia. Devido a importancia do problema e da complexidade da politica, ele conclui:
Colombia poderia atingir as metas para o controle do cancer se aplicado rigoroso sistema de
monitoriza¢do, uma avaliacdo continua das actividades do plano ea implementacdo de medidas
corretivas adequadas.

Palavras chave: politicas publicas; satide; Fatores de risco; mortalidade; controlo do cancro;
qualidade de vida
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Introduccion

En Colombia en el afio 2010 se expidieron
dos leyes para lograr el control integral del
cancer, tanto en adultos —Ley 1384 de 2010
(1)— como en poblacién pediatrica —Ley
1388 de 2010 (2)—. En estas queda consig-
nada la designacién del Instituto Nacional
de Cancerologia (INC) como asesor cienti-
fico-técnico del Ministerio de Salud para el
control integral de dicha enfermedad.

Ya en 2006 el INC habia presentado un
Modelo para el Control del Cédncer (3),
resultado de una revision de la literatura
cientifica, que daba cuenta de las experien-
cias en otros paises. LLos documentos pre-
liminares se socializaron en varios debates
realizados en el INC, Barranquilla, Bogota,
Bucaramanga, Cali y Medellin, con actores
involucrados en el problema (entidades te-
rritoriales, representantes de la academia,
grupos de investigacion, profesionales del
area de oncologia, representantes de em-
presas promotoras de salud, representantes
de instituciones prestadoras de servicios y
grupos de abogacia de las principales ciu-
dades del pais) (3). El siguiente paso fue la
elaboracién del Plan Decenal para el Control
del Cancer, 2012-2021.

Este ensayo se apoya en la revision narrativa
de las siguientes fuentes secundarias: las
leyes 1384 y 1388 de 2010, el Modelo para
el control del cancer, presentado por el INC
en 2006 y el Plan Decenal para el Control
del Cancer en Colombia 2012-2021, meca-
nismo administrativo para poner en practica
la politica (4). Se analizé su contenido, con
base en una guia elaborada por la Facultad
de Salud Publica de la Universidad de
Antioquia (5). El objetivo de este ensayo es
analizar el Plan Decenal Contra el Cancer
en Colombia 2012-2021, con énfasis en su
contenido formal.

Sinopsis del problema (4)

El cancer se ha convertido en un problema
de salud publica a escala mundial (6,7). En
Colombia el aumento de la incidenciay de la
mortalidad ha visibilizado este problema. En
el periodo 1995-1999, la incidencia estimada a
partir de mortalidad report6 una tasa ajustada
por edad (TAE) en hombres de 248.5/100 000,
en mujeres de 238.86/100000 (8), y una mor-
talidad de 23053 casos/afio (9). En el periodo
2000-2006 se presentaron 70 887 casos nuevos
por afo, con una leve mayor incidencia en
mujeres, y una mortalidad de 32000 casos/afio
(10), un 18 % del total de defunciones (11).
En 2010 se registraron 33450 muertes por
cancer, un 16.9 % del total de defunciones, lo
que representa una tasa cruda de mortalidad
de 72.9 por 100000 en hombres y 74.1 en
mujeres (12). Las localizaciones anatémicas
mads frecuentes en hombres son: prostata,
estémago, pulmon, colon-recto y linfoma
no-Hodgkin. Y en las mujeres: mama, cuello
uterino, tiroides, estémago y colon-recto. En
nifios las principales localizaciones son he-
matoldgicas (leucemias y linfomas) y sistema
nervioso central. A pesar de que la incidencia
del cancer pediatrico en Colombia no supera
el 3%, aln se presenta una mortalidad alta;
solo las leucemias agudas aportan el 59 %
de la mortalidad por cdncer pediatrico. En
comparaciéon con otros paises, Colombia
tiene elevadas tasas de incidencia de cancer
de estémago, cuello uterinoy leucemia aguda
pediatrica (13). En cuanto a la mortalidad
por regiones, la Andina obedece a cincer
de estémago (14); Bogota, Medellin, Cali y
Barranquilla se han visto afectadas por cidncer
de mama; en las zonas de fronteras y riberas
de grandes rios se reporta cancer de cuello
uterino. La incidencia, segtn el estrato social
y afiliacién, muestra que los pobres en régi-
men subsidiado presentan cancer de cuello
uterino, en tanto que los afiliados al régimen
contributivo padecen cancer de mama (15).
La mortalidad asociada al consumo de tabaco
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es del 10% de la mortalidad global, debido a
cancer de esé6fago, pancreas, vejiga, pulmén
y cavidad oral (16-18). La edad se considera
el factor de riesgo de mayor efecto sobre el
riesgo de cancer. Al respecto, Colombia ha
presentado en los dltimos cincuenta afios
cambios sociales y demograficos que explican
parcialmente el aumento en el riesgo: la po-
blacion se triplico, la esperanza de vida pas6
de 48 a 72 afios y se incrementd notablemente
la poblacién mayor de sesenta afios (19). El
Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) proyecta para el 2020 una
pirdmide poblacional basada en una poblacién
de 51 millones de habitantes, con una base del
50 % compuesta por menores de treinta afios
y su extremo superior compuesta por 30 % de
mayores de cincuenta afios (20).

Entre las condiciones que se han identificado
como factores de riesgo de cancer (21-27),
en Colombia el tabaquismoy la dieta aportan
cada uno un 30 %. El tabaquismo se inicia a
edades tempranas y va aumentando con la
edad; la prevalencia en adolescentes de once
a dieciocho afios es cercana al 10 %, y en ma-
yores de dieciocho afios ha pasado de 21.4 %
en 1993 a 12.8 % en 2007 (28). En el pais el
nivel socioeconémico, las infecciones y la ex-
posicién ocupacional a cancerigenos influyen
en la incidencia de cancer en mayor medida
que en otros paises; sin embargo, se presenta
una leve mejoria por la implementacién de
nuevas politicas de salud puablica (29-33).
Los habitos alimentarios son otro factor de
riesgo importante para cincer. En Colombia
la prevalencia de sobrepeso-obesidad es 51 %
y es mayor en mujeres; el 38 % de la pobla-
ci6n adulta no consume frutas; solo un 53 %
de hombres y un 43 % de mujeres realizan
un minimo de actividad fisica. LLa poblacién
se expone a niveles altos de luz ultravioleta
porque en todo el pais los niveles de ozono en
la atmosfera estdn por debajo de los niveles
minimos recomendados.

Una evaluacién de 2010 sobre organizacién
y gestién de la red de servicios para la aten-
cién del cancer en Colombia, realizada por
el Ministerio de la Protecciéon Social y el
Instituto Nacional de Cancerologia, reporto,
entre otros los siguientes problemas cuya
solucién resulta prioritaria: concentracion
de la oferta de servicios oncolégicos en
las principales capitales del pais; falta de
recurso humano subespecializado en onco-
logia; subdesarrollo de servicios de cuidado
paliativo y de apoyo a familias y cuidadores;
fragmentacién de la prestacién de servicios,
sin articulacién entre los servicios preven-
tivos y los resolutivos; e inexistencia de
rutas criticas de atencién integradas. Para
citar un caso, los servicios oncoldgicos en
Bogota son en su gran mayoria privados y se
evidencia una falta de integracion entre las
especialidades (34).

Contenidos formales del Plan
Decenal de Control del Cancer en
Colombia 2012-2021 (4)

El objeto de este plan es el control integral
del cancer en la poblacién colombiana. Sus
directrices se basan en el principio del res-
peto y las garantias al derecho a la vida de
todo colombiano en estado de pérdida de
la salud. Su propésito es posicionar en la
agenda publica el cdncer como un problema
de salud publica y movilizar al Estado y las
demads fuerzas vivas de la sociedad para el
control de la enfermedad. Entre sus objetivos
incluye reducir la prevalencia de factores de
riesgo modificables y las muertes evitables
por cancer; mejorar la calidad de vida de pa-
cientes y sobrevivientes de cancer; garantizar
la generacién de conocimiento cientifico,
su disponibilidad y utilidad en la toma de
decisiones para el control del cancer; y, por
ultimo, fortalecer la gestién del talento hu-
mano para el control de dicha enfermedad.
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ElPlan contempla seis lineas estratégicas con
resultados esperados, definidos y evaluables:

Linea estratégica 1: control del riesgo
(prevencion primaria). Define como produc-
tos esperados: disminuir la prevalencia de
consumo de tabaco en menores de dieciocho
afos y el tabaquismo en la poblacién de 18 a
69 anos; ambientes 100 % libres de humo de
tabaco; posponer la edad promedio de inicio
de consumo de alcohol por encima de catorce
afios; incrementar el consumo diario de fru-
tas y verduras en nifos y adultos; aumentar
la prevalencia de actividad fisica global en
ninos y adultos; aumentar la prevalencia de
uso de la bicicleta o caminar como medio de
transporte; disminuir el tiempo de ver tele-
visién en ninos y adultos; lograr niveles de
exposicion menores al valor limite permisible
de carcinégenos ocupacionales en empresas
formales; lograr que el 100% de departa-
mentos del pais implementen estrategias
para prevencién del cancer de piel; y lograr
y mantener coberturas ttiles de vacunacién
contra virus del papiloma humano (VPH) y
virus de la hepatitis B (HBV).

Linea estratégica 2: deteccién temprana
de la enfermedad. Busca contar en 2016 con
un programa nacional de deteccién tempra-
na del cancer que incluya cdncer de cuello
uterino, mama, préstata y colorrectal; bajar
la tasa de mortalidad por cidncer de cuello
uterino; incrementar coberturas de citologia
cérvico-uterina; iniciar en 2013 tamizacion
para cancer de cuello uterino con pruebas de
VPH; incrementar el diagnéstico de cancer de
cuello uterino, mama, préstatay colorrectal en
estadio clinico temprano, i situ; aumentar
la cobertura de mamografia bianual; acceso
oportuno a confirmacion diagndstica; trata-
miento al 100 % de mamografias reportadas
BIRADS IV, y diagnéstico oportuno y acceso a
tratamiento del 100 % de pacientes menores
de dieciocho anos con sospecha de leucemia
aguda pediatrica.

Linea estratégica 3: atencion, recuperacion
y superacién de los danos causados por el
cancer. Se propone verificar los estdndares de
habilitacién en el 100 % de los prestadores de
servicios oncoldgicos; verificar los estandares
de habilitacién de redes u otras formas fun-
cionales de servicios oncoldgicos; organizar
redes de servicios para atencion integral del
cancer; aplicar sistemas de gestiéon y control
de medicamentos oncoldgicos; asegurar la
disponibilidad de tecnologia biomédica de
calidad para atencién integral del cancer;
mejorar el acceso oportuno a diagndsticoy tra-
tamiento con calidad de los cinco canceres con
mortalidad prematura evitable; aumentar la
supervivencia de menores de dieciocho anos
con leucemia aguda pediatrica; y organizar un
sistema de monitorizacién sobre la calidad de
los tratamientos oncoldgicos.

Linea estratégica 4: mejoramiento de la
calidad de vida de pacientes y sobrevivientes
con cancer. Centra sus resultados en la oferta
de intervenciones de cuidado paliativo, reha-
bilitaciéon y reconstruccidn para pacientes con
cancer; reincorporacion de sobrevivientes de
cancer alavida laboraly disponibilidad de ser-
vicios de apoyo social y consejeria a pacientes
con cancer y a sus cuidadores.

Linea estratégica 5: gestion del conoci-
miento y la tecnologia para el control del
cancer. Se propone organizar un sistema
nacional de informacién en cdncer; un ob-
servatorio nacional de cdncer; un sistema
de evaluacién y seguimiento de servicios
oncoldgicos; un sistema de vigilancia de
medios de comunicacién, politicas publicas
y legislacién del cancer y sus factores de ries-
go; un sistema de vigilancia epidemioldgica
sobre exposicién ocupacional a carcindgenos
ocupacionales y un sistema de evaluacién
y vigilancia de la tecnologia biomédica.
Adicionalmente, se propone lograr un nivel
alto de produccién cientifica en investigacio-
nes sobre cancer.
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Linea estratégica 6: formacién y desarrollo
del talento humano. Se dirige a los egresados
de programas de salud, buscando mejorar sus
competencias para prevencion y detecciéon
precoz del cancer, promocién de la salud y se-
guridad laboral del talento humano de servicios
oncoldgicos, asi como organizar una oferta de
becas-crédito con el Instituto Colombiano de
Crédito Educativo y Estudios Técnicos en el
Exterior (Icetex) para formacién en subespe-
cialidades oncoldgicas.

La poblacion objeto. El Plan incluye, en
primera instancia, a la poblacién colombiana
en general, buscando disminuir los factores
de riesgo modificable para cancer y priori-
zando algunos grupos especificos: todas las
mujeres que hayan iniciado su vida sexual,
para tamizacién con citologia cérvico-uteri-
na; las mujeres asintomadticas de cincuenta a
setenta afos para tamizaciéon con mamografia;
la poblacién menor de dieciocho afios con leu-
cemias agudas pedidtricas, para tratamiento,
rehabilitacién y paliacién de la enfermedad;

y la poblacién mayor de dieciocho afios con
cancer de cuello uterino, mama, préstata y
colorrectal, para tratamiento, rehabilitacion
y paliacién de la enfermedad. El Plan tam-
bién pretende beneficiar al talento humano
dedicado a la atencién en oncologia y a los
investigadores sobre cancer.

Ambito de aplicacién. La politica pablica
en salud materializada en las leyes 1384y 1388
de 2010 y el Plan que las pone en operacion
definen como dmbito de accién todo el te-
rritorio nacional colombiano, por un tiempo
indefinido, para el control integral del cincer
en adultos y nifos. Las demads disposiciones
del Plan se proyectan a diez anos, asumiendo
que deberan adaptarse a las circunstancias
del momento histérico.

Recursos financieros. La politica ptblica en
salud y su plan contra el cancer, mediante la
Resolucion 1383 de 2013 (35), han definido
el origen de los recursos financieros para su
aplicacién y sostenibilidad (véase tabla 1).

TABLA 1. RECURSOS FINANCIEROS PLAN CONTRA EL CANCER

I Sistema Pl.a n Presupuesto ' Recursos pro- | Aseguradoras = Recursos

General Nacional . #
Fuente / cobertura . General General de pios entes riesgos Ley

Seguridad L Salud - L
. Participacién s laNacién | territoriales laborales 643/2001
Social Publica
Plan beneficio
X
asegurado
Poblacién pobre
X

no asegurada
Prom0c1‘c’)n y e X e X
prevencion
Erestamon servi- X X
cios salud
Investigacion X X

Fuente: elaboracion propia

Actores involucrados. La politica colom-
biana para el control del cincer involucra de
manera explicita varios actores y define sus
respectivas responsabilidades y competencias.

Lanacién tiene, entre otras responsabilidades,

disenar, socializar, implementar y evaluar
el desarrollo normativo de caricter técni-
co-cientifico, administrativo y financiero para
el cumplimiento de las metas esperadas. Las

entidades territoriales deben, por su parte,

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogoté, Colombia, 16 (33): 6-18, julio-diciembre de 2017

11




EDGAR VERGARA-DAGOBETH * AMILETH SUAREZ-CAUSADO * RUBEN DARIO GOMEZ-ARIAS

adoptar y adaptar el plan decenal a su territorio
y formular su plan de salud territorial y su plan
operativo anual. Las empresas administradoras
de planes de beneficios (EAPB o EPS) deben
adoptary aplicar las normas técnico-cientificas,
administrativas y financieras para el cumpli-
miento de las acciones individuales y el manejo
integral del cancer segtn el Plan Obligatorio de
Salud (POS) establecido por la normatividad
para los regimenes contributivo y subsidiado.
las empresas administradoras de riesgos labo-
rales (ARL) deben definir y desarrollar el plan
anual de gestién de la seguridad y la salud en
el trabajo de las empresas afiliadas, a partir
de sus riesgos prioritarios. Las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS) tienen
a su cargo adoptar y aplicar las politicas y las
normas técnico-cientificas, administrativas y
financieras requeridas para el cumplimiento
de las metas del plan control del cancer. Por
otro lado, la politica reconoce la importancia
de otros dmbitos y sectores relacionados con el
control del cancer, como seguridad alimenta-
ria —agricultura, alimentacion, veterinaria—,
salud humana, medio ambiente e industria.

Soporte juridico-normativo. La politica
para el control del cancer define también
directrices especificas relacionadas con
estindares, objetivos, modelos bdsicos de
atencién para el control del riesgo modifi-
cable, deteccién temprana, manejo clinico
oportuno, rehabilitacién y cuidado paliativo
de pacientes con cancer. En particular, el
Plan Decenal de Control del Cancer se aco-
ge a las metas nacionales relacionadas con
salud sexual y reproductiva, enfermedades
crénicas no transmisibles, seguridad nutri-
cional, seguridad sanitaria y del ambiente,
seguridad en el trabajo y las enfermedades
de origen laboral.

La politica para el control del cancer se funda-
menta explicitamente en principios éticos y juri-
dicos. Inicialmente, se reconocen los principios
de equidad que garanticen la integralidad del

control, la calidad en la atencién y la informacién

veraz y oportuna (1,2,35).

Adicionalmente, la politica coincide con las
siguientes disposiciones juridicas y adminis-

trativas:

¢ El Plan Nacional de Desarrollo 2010-
2014, “Prosperidad para Todos”, el cual
incluye el control del cincer en su estra-
tegia 1: “Promover el bienestar y unavida
saludable basada en la promocion de la
salud y la prevencién de la enfermedad”,
que hace parte del pilar de igualdad de
oportunidades. Esta norma busca imple-
mentar el Plan decenal de actividad fisica,
envejecimiento sano y vejez activa, el Plan
Decenal de Cancerylareglamentacién de

leyes de cancer y obesidad.

e ElPlan Nacional de Salud Publica 2007-
2010, que integra el mandato constitucio-
nal del derecho a la salud (Ley 1122 de
2007, capitulo VI, articulo 33).

e La Politica Publica Nacional de Disca-
pacidad, que a partir de la Constitucién
de 1991 determina los derechos de la
poblacién con discapacidad y las obliga-
ciones que tienen el Estado y la sociedad

con ella.

e  Las metasy estrategias de Colombia para
el logro de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio-2015, las cuales incluyen el
control del cdncer en el objetivo 5, en
relacion con el mejoramiento de la salud
sexual y reproductiva, la tamizacién con
citologia cérvico-uterina y la adhesién a
deteccién precoz y tratamiento oportuno

del cancer.

e La Politica Nacional de Juventud 2005-
2015.

-y
2 Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota, Colombia, 16 (33): 6-18, julio-diciembre de 2017



PLAN CONTROL DEL CANCER EN COLOMBIA 2012-2021. UN ANALISIS FORMAL

e La Politica Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva 2003, la cual privilegia,
entre otros aspectos, el control del can-
cer de cuello uterino y enfermedades de
transmision sexual.

¢ La Politica Nacional de Seguridad Ali-
mentaria y Nutricional.

e El Plan de Acciéon Mundial de Salud de
los Trabajadores 2008-2017.

¢ ElPlan decenal del deporte, la recreacion,
la educacion fisicay la actividad fisica para
el desarrollo humano, la convivencia y la
paz 2009-2019, que incluye una linea de
promocién y fomento de la recreacion,
la educacion fisica, la actividad fisica y el
deporte estudiantil y social-comunitario.

ElPlan para el Control del Cancer se apoya en
una base normativa nacional e internacional
(véase tabla 2).

TABLA 2. SOPORTE NORMATIVO PLAN CONTROL DEL CANCER 2012-2021

Internacional

Nacional

Organizacion Internacional del Trabajo

Constitucion Politica 1991

Organizacion Mundial de la Salud

Ley 30-1986 Estatuto Nacional Estupefacientes

Organizacién Panamericana de la Salud

Ley 100-1993 SGSSS

Acuerdos multilaterales factores riesgo de cancer

Ley 52-1993 Seguridad en construccion

Ley 375-1995 Ley de juventud

Ley 430-1998 Desechos peligrosos

Ley 715-2001 Organizacion y prestacion
servicios educacion y salud

Ley 1109-2006 Control del tabaco

Ley 1122-2007 Reforma SGSSS

Ley 1196-2008 Contaminantes organicos

Ley 1335-2009 Proteccion a no fumadores

Ley 1355-2009 Obesidad y ECNT

Ley 1384-2010 Atencidn integral cancer

Ley 1388-2010 Derecho a la vida ninos
con cancer

Ley 1438 Reforma SGSSS

SGSSS: Sistema General Seguridad Social en Salud; ECNT: enfermedad crénica no transmisible.

Fuente: elaboracion propia

Evaluacidn. La normatividad vigente esta-
blece que la evaluacién y el seguimiento del
Plan Control del Céancer se realicen centrados
en cuatro aspectos fundamentales: monitoreo
y seguimiento de las metas; participacién
efectiva de los actores involucrados en la
ejecucion del plan; procesos trazadores como
la citologia cérvico-uterina y la mamografiay

continuidad en la atencién de los pacientes
pediétricos con leucemia aguda pedidtrica;
y evaluaciéon de medio término (2017) para
evaluar la ejecucién del plan y reajustar las
estrategias y metas que se consideren nece-
sarias. La evaluaciony el seguimiento del plan
estaran a cargo de un comité coordinador inte-
grado por el Ministerio de Salud y Proteccién

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota, Colombia, 16 (33): 6-18, julio-diciembre de 2017

13




EDGAR VERGARA-DAGOBETH * AMILETH SUAREZ-CAUSADO * RUBEN DARIO GOMEZ-ARIAS

Social, el Instituto Nacional de Cancerologia
y el Instituto Nacional de Salud. Este comité
tendrd una reglamentacion especial para su
funcionamiento.

Debido a su complejidad, es necesario reco-
nocer que el éxito del plan contra el cancer
dependera de la participacion decidida, con-
tinua y responsable de los dmbitos politico,
comunitario, de la sociedad civil y de los
servicios de salud.

Analisis

En la actualidad, en Colombia el cincer em-
pieza a constituirse en una problematica visi-
ble a escala general y sectorial. A pesar de su
dispersion, las diferentes disposiciones sobre
el control de esta enfermedad, emanadas del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y del
Instituto Nacional de Cancerologia como ase-
sor cientifico, pueden analizarse integralmente
como una politica de salud publica particular-
mente compleja en sus contenidos y alcances
(5) que viene tomando fuerza como directriz
desde el afio 2006 cuando el Instituto Nacional
de Cancerologia (INC) propuso un modelo
de control del cancer, con previa socializacién
y evaluacién con actores representativos del
sector salud, la academia y representantes de
la comunidad (3); en 2010 se promulgaron las
leyes 1384 y 1388 para el manejo integral del
cancer y para el derecho a la vida de los ninos
con cancer en Colombia, respectivamente
(1,2). En 2011 el Gobierno Nacional retoma
un plan de control del cancer que venia per-
feccionando el INC, y el Ministerio lanza el
Plan Decenal para el Control del Cancer en
Colombia 2012-2021 (35).

El propésito del Modelo del Control del
Ciancer en Colombia se basa en la disminu-
cién de la morbilidad y la mortalidad de la
poblacidn, ofreciendo servicios de preven-
ci6én, diagndstico y tratamiento oportuno,

adecuado y efectivo, dirigidos a mejorar la
calidad de vida de los pacientes afectados por
esta patologia (36,37).

Para valorar el alcance de la politica nacional
es necesario reconocer que Colombia es un
pais de regiones heterogéneas, donde el can-
cer es también un problema heterogéneo con
incidencias y prevalencias dispares (13,31,37-
46). A pesar de la heterogeneidad epidemio-
légica, los datos sugieren que la mujer es el
grupo poblacional mds afectado por los cinco
canceres con mayor mortalidad prematura
evitable, exceptuando el de prostata (12,47).
Adicionalmente, las regiones mas apartadas y
pobres aportan mas a la mortalidad por can-
cer, porque allf la tamizacién, el diagnéstico
oportuno y la oferta de servicios oncolégicos
para tratamiento integral presentan mayores
limitaciones (48).

El modelo base del Plan toma las estrategias
de principios generales de salud publica, como
son comunicacién, educacion y movilizacién
social(49,50), que pudieran, particularmente,
ser mas débiles en las regiones pobres de
Colombia (51,52). Asimismo, la gestién de los
recursos econdmicos previstos para desarro-
llar las acciones del Plan Control del Cancer
ha mostrado resultados poco alentadores
en cuanto a impactar los determinantes de
salud de las regiones mas desfavorecidas del
pais (53,54). Sin embargo, el cubrimiento de
tratamientos de quimioterapia y radioterapia
sigue incluido como evento de alto costo (55).

El desarrollo de una red integral que asegure
elaccesoy el flujo de la poblacién en riesgo o
afectada por el cancer, es uno de los mayores
retos que debe resolver la politica nacional.
Los servicios oncolégicos se concentran en
las grandes ciudades y su disposicién obedece
mas a los criterios de mercadoy a los intereses
de la industria médico-farmacéutica que a la
situacion epidemiolégica de las regiones. Para
el 2015 el Ministerio de Salud y Proteccién

-y
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Social programé un proceso de socializacion
y discusién con grupos focales de interés, a
fin de armonizar los elementos esenciales
para la habilitacién de servicios oncolégicos,
unidades funcionales, unidades de atencion
de cancer infantil (UACAI) y redes de pres-
tacién de servicios oncoldgicos; pero no hay
publicaciones del adelanto de esta tarea (56).
Con referencia a la formacion de pregrado en
medicina, se esta incluyendo en el curriculo
rotaciones por unidades de oncologia (57).
En Colombia, la oferta de instituciones for-
madoras de subespecialistas en oncologia es
muy limitada (58), ylavinculaciéon de médicos
formados en otros paises, donde la situacién
epidemiolégica del cancer es diferente, podria
no ser la soluciéon mas apropiada (59). Frente a
un incremento en la carga de enfermedad por
cancer, el pais deberfa asegurar su autonomia
y suficiencia en la provision de personal id6-
neoy no depender del mercado internacional
de los recursos humanos.

A escala internacional se reconoce la impor-
tancia de la investigacién en cdncer como
soporte de la gestion y orientadora de la toma
de decisiones en prevencién, diagnédstico,
tratamiento y organizacion de los servicios
de salud para la atencién integral del cancer
(60). A este respecto, el INC realiz6 ya un
estudio donde detecta las preguntas sobre
cancer que ameritan investigaciones y que
deberfan llevarse a cabo (61). Ademds, la
Convocatoria 744-2016 de Colciencias in-
cluy6 en investigacién en salud el tema del
cancer (62). Adicionalmente, el Plan Contra
el Cancer sugiere las posibles fuentes que
permitirian financiarlas, entre ellas recursos
del Presupuesto General de la Nacién y de la
Ley 643 de 2001. Desde 2012 1a fuente y el uso
de los recursos financieros del SGSSS han
aumentado porque se igualaron los beneficios
de los dos regimenes (63). Aun asf, la politica
nacional de cdncer no se ha beneficiado lo su-
ficiente y esto demandaria una mejor gestion
de los recursos y las intervenciones.

El control del cancer, como conjunto de pa-
tologias crénicas de etiologia multifactorial
y de alto costo (64-67), amerita una politica
publica muy bien estructurada, que no deje
vacios y que oriente efectivamente la gestion
de los recursos. Por sus implicaciones sobre
la carga de la enfermedad y sobre los costos
del sistema de salud, esta politica deberia
ser objeto de un sistema cuidadoso de se-
guimiento y evaluaciéon capaz de introducir
correcciones y ajustes puntuales oportunos;
en esta direccién se creé el Observatorio
Nacional del Cancer (68,69). Aunque el Plan
de Control del Céncer esboza unos mecanis-
mos referentes a este punto, serfa importante
fortalecer el componente y asegurar que sus
recomendaciones sean tenidas en cuenta por
la autoridad sanitaria. Hasta junio de 2016 no
se ha puesto en marcha el Programa Nacional
de Detecciéon Temprana del Cancer que el
Plan anuncié.

Aunque varias directrices de la politica na-
cional reconocen la situacién descrita, se
hace necesario desarrollar disposiciones mas
concretas y especificas, dirigidas a enfrentar
las necesidades detectadas en cada uno de los
grupos y regiones prioritarias.

El anilisis formal de las fuentes consultadas
sugiere que las disposiciones juridicas y el
Plan Nacional para el Control del Cancer de
Colombia recogen la mayoria de los com-
ponentes formales de una politica piblica y
podrian constituir un punto de referencia para
orientar la gestién tanto nacional como inter-
nacional (5,70). Sin embargo, su desarrollo y
su implementacién pudieran demandar atGn
esfuerzos adicionales.

Conclusion

A pesar de su dispersion y heterogeneidad,
las disposiciones del Gobierno colombiano
en materia de control del cancer configuran
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una politica publica susceptible de ser ana-
lizada como tal. Dicha politica se justifica
plenamente en la medida en que responde a
un problema creciente en salud publicay en
varios de sus apartes logra captar la magnitud
y el comportamiento del problema en el pais.
La politica se ajusta a un marco politico y
normativo explicito y se construy6 con parti-
cipacion de actores involucrados. En general,
se observa coherencia entre el problema por
resolver y los diferentes elementos incluidos
en el abordaje metodoldgico de las estrategias
planteadas. En el mismo sentido, las dispo-
siciones regulatorias analizadas pretenden
dar cuenta de algunos de los problemas
especificos identificados, siendo ahi donde
los lineamientos se quedan cortos frente a la
complejidad y heterogeneidad de la proble-
matica. La red de servicios para prevencién y
atencion del cancer es fragmentada, dispersa
y se concentra en las grandes ciudades. La
oferta de servicios oncolégicos es insuficiente
y no llega oportunamente a toda la poblacién.
Las disposiciones son relativamente mas dé-
biles en lo que se refiere a la calidad de vida
del paciente con cancer. La formacién del
recurso humano y la investigacion en el con-
trol del cancer merecen un mayor desarrollo
regulatorio. La importancia del problemay la
complejidad de la politica ameritan un sistema
estricto de monitoreo y evaluacion.
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