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Resumen:

El cdncer es un tema de interés en salud publica, debido al progresivo aumento del nimero de casos, los altos costos para los sistemas
de salud y el nimero de muertes. Para controlarlo, no es suficiente con promover la salud, puesto que la implementacién de estilos
de vida saludables no solo requiere voluntad individual, sino también creacién de politicas, leyes, programas, planes, entre otros,
que favorezcan cambios de comportamiento en individuos hacia estos estilos, que ademds posicionen las opciones saludables como
iniciativas atractivas que tomar. Colombia ha entendido el cidncer como tema de atencidn prioritaria y como tal establecié un
marco normativo que busca su control desde la prevencién y la deteccién temprana, pasando por el tratamiento integral hasta la
rehabilitacién e incorporacion a la vida laboral. Esta revision pretende hacer un acercamiento a la normatividad y reglamentacién
colombiana para el control del cdncer, registrando su evolucidn histdrica y destacando sus posibles alcances e inconvenientes.
Palabras clave: politica publica, cincer, normatividad, leyes, prevencién y control.

Abstract:

Cancer is a topic of interest in public health due to the gradual increase in the number of cases, high costs to the health systems and
the number of deaths. Health promotion is not enough to control it, since the implementation of healthy lifestyles not only requires
the individual willingness but also the making of policies, laws, programs, plans, and so on, to favor the individual’s behavioral
changes into the healthy lifestyles that would, in turn, position the healthy options as appealing initiatives to follow. Colombia has
understood the cancer as a priority issue. Therefore, the country has set a regulatory framework aiming to control the cancer based
on the early detection and prevention as well as the comprehensive treatment including both the rehabilitation and resuming to the
labor life. This review seeks to approach to the Colombian legal and regulatory system concerning the cancer control, by outlining
its historic evolution and underlining the potential inconveniences and scope.

Keywords: public policy, cancer, regulations, laws, prevention and control.

Resumo:

O cincer ¢ um tema de interesse em satude publica, devido ao progressivo aumento do nimero de casos, os altos custos para
os sistemas de satde e o nimero de 6bitos. Para controld-lo, nio ¢ suficiente com promover a saude, pois a implementagio de
estilos de vida saudédveis nao apenas requer vontade individual, mas também criagio de politicas, leis, programas, planos, dentre
outros, a favorecer mudangas no comportamento em individuos para esses estilos que, alids, posicionarem as op¢des sauddveis como
iniciativas atrativas a serem tomadas. A Coldmbia entendeu o cAncer como tema de atendimento prioritdrio e como tal estabeleceu
um quadro normativo que procura seu controle desde a prevengio e detecgio precoce, a passar pelo tratamento abrangente até a
reabilitacio e incorporagio 4 vida laboral. Essa revisio visa fazer aproximag¢io da normatividade e regulamenta¢ées colombianas
para o controle do cAncer, registrando sua evolugio histdrica e destacando possiveis escopos e desvantages.
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Introduccién

El cdncer es un tema de interés en salud publica, debido al progresivo aumento del niimero de casos, los altos
costos paralos sistemas de salud y las muertes por esta causa. En el ano 2015, a nivel mundial se registraron 8,8
millones de defuncionesy se prevé que estas aumenten 45% entre el 2007 y e 2030 —pasando de 7,9 millones
a 11,5 millones— resultado en parte debido al crecimiento demogréfico y el envejecimiento de la poblacién.
Se estima que durante el mismo periodo, el nimero de casos nuevos también aumentara de 11,3 millones en
el 2007 a 15,5 millones en el 2030 (1). Adicionalmente, esta patologia conlleva una serie de implicaciones
de cardcter social que afectan seriamente las condiciones de vida, no solo del paciente, sino también de sus
familias (2,3).

En Colombia, su comportamiento no ha sido diferente. Dentro de la estructura de mortalidad, los tumores
malignos ocupaban en 1960 el sexto lugar y representaban el 3,7% del total de muertes. En el afio 2000 se
ubicaron en tercer lugar, luego de las enfermedades cardiovasculares y la violencia, y representaron el 14,7%
de todas las defunciones. Segin Globocan, en el 2012 se presentaron en el pafs 71442 (4) nuevos casos y
37894 muertes (5) por esta causa, convirtiéndose en la segunda causa de muerte, con un crecimiento
gradual (6). Esta situacion se agrava por la falta de implementacién o despliegue de mecanismos de
prevencién, deteccién temprana y acceso a tratamientos (7).

Segun destaca la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), entre 30% y 50% de los cdnceres se pueden
prevenir (8). Sin embargo, para controlarlo no basta con promover la salud, puesto que la implementacién
de los estilos de vida saludables no solo requiere voluntad individual, sino también la creacién de politicas,
leyes, programas, planes, entre otros, que favorezcan cambios en el comportamiento de los individuos hacia
estos estilos de vida, que posicionen las opciones saludables como las iniciativas mds atractivas de tomar (9)
y no desestimen las creencias personales derivadas de la interaccion con el medio, los otros y la sociedad y
que culturalmente han sido trasmitidas de una persona a otra desde fuentes que resultan creibles y legitimas
(madre, padre, amigos) y que determinan el cambio en los comportamientos de los sujetos, tal como lo
describe la teorfa de la memética (10).

El hecho de disponer de una legislacién adecuada desempefia un importante papel en la reduccién de
la exposicién y los comportamientos de riesgo. Desde esta perspectiva, la OMS a través del Plan de accién
mundial para la prevencién y el control de las enfermedades no transmisibles (ENT) 2013-2020, ha instado
a sus Estados miembros a reducir en un 25% la mortalidad global por ENT, entre ellas el cincer, mediante
politicas y legislacién de medidas regulatorias (11). Por ejemplo, el primer tratado internacional patrocinado
por la Organizacién —el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco— ha sido decisivo para
reducir el consumo de tabaco, mediante impuestos, restricciones a la publicidad y otras medidas de control
que desalientan su consumo. A este respecto se ha senalado que: “en los paises de ingresos bajos y medios, es
fundamental que los gobiernos se comprometan a aplicar de forma efectiva medidas normativas para proteger
a sus poblaciones y poner en marcha planes de prevencién del cancer” (12).

Con esta revision de tema se pretende realizar un acercamiento a la normatividad y a la reglamentacién
para el control del cancer en Colombia, registrando su evolucién histérica y destacando sus posibles alcances
e inconvenientes.
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Politicas publicas para el control del cancer

Las politicas ptiblicas han sido definidas de muchas maneras a lo largo de los tltimos 40 afios (13, 14). Uno
de los conceptos que mas se adapta al actuar en salud es aquel que senala: “Las politicas publicas son las
decisiones vdlidamente adoptadas por un organismo publico (nacional, estatal o local en respuesta a una
situacién o problema relevante, que afecte seriamente a la poblacién u organismos de su jurisdiccién” (15),
o como programas de accidon que representan la realizacién de las decisiones del Estado, siendo este un actor
que quiere modificar comportamientos mediante el cambio en las reglas de juego operantes hasta entonces
(16). Las politicas son ptiblicas porque son de interés comtin y afectan a las personas colectivamente; ademds,
los problemas publicos son responsabilidad del Estado debido a la incapacidad e inviabilidad de ser resueltos
solo de forma individual (17). Aguilar Villanueva sefiala que una politica publica es: “en suma: a) el disefio
de una accidn colectiva intencional, b) el curso que efectivamente toma la accién como resultado de las
muchas decisiones e interacciones que comportay, en consecuencia, ) los hechos reales que la accién colectiva
produce” (18).

En cuanto a las politicas para el control del céncer, segun Slovic, estas buscan: “la elaboracién,
implementacion, evaluacién y actualizacién de estindares, objetivos y modelos basicos de atencién en los
ambitos de la promocién de la salud, la prevencién, la deteccién precoz, el manejo clinico y la rehabilitacion”
Ademads, segun el mismo autor, estas se han disefado para que en: “su implementacién pueda darse el
equilibrio adecuado entre las actividades que permitan controlar el cancer y garanticen a los pacientes una
adecuada prevencidn, asistencia y seguimiento en cualquiera de las fases de la enfermedad”. Lo anterior, en
coordinacién con los principios rectores de la reduccién de inequidades, la elevacién de la calidad de la
atencién y la informacién (19).

En consecuencia, coexistiendo con el principio de equidad, las politicas para el control del cancer tratan
de impactar en: a) la minimizacion de la diversidad no justificable en la incidencia, la prevalencia, la
asistencia y el tratamiento; b) la atencidn de las enfermedades o los grupos de enfermedades con mayor
impacto en la poblacién y que, a la vez, muestren patrones mds disimiles de incidencia, prevalencia,
mortalidad, morbilidad, atencién en la prestacién y reduccién del sufrimiento y la carga social y econdmica;
y ¢) la integralidad, lo cual quiere decir que hacen frente a todos los aspectos de la enfermedad, que puedan y
deban ser abordados desde los sectores involucrados (20), requiriendo siempre girar en torno a la poblacién
caracterizada como susceptible.

De acuerdo con Rivera, controlar el cidncer no se trata solamente de la cuestion de intervenir la enfermedad,
sino adicionalmente de intervenir la forma como cada sociedad a escala mundial se desarrolla. En ese sentido,
la agenda gubernamental es el paso obligado para que este tema apele a la accién puablica (21).

Por otra parte, es frecuente que las politicas publicas requieran instrumentos normativos como una parte
fundamental de intervencién y regulacién de diferentes aspectos de las sociedades en sectores o espacios
concretos. Los instrumentos normativos se definen como cualquier norma legal de caricter vinculante —
rasgo mds caracteristico— y de aplicacién directa (15). De hecho, los decisores son quienes determinan qué
objetivos de las politicas publicas pueden lograrse recurriendo al uso de instrumentos de aplicacién obligatoria
y cuéles pueden alcanzarse con el uso de otros instrumentos de cardcter voluntario asociados a la idea de
fomento o promocidn.

En Colombia, la regulacién del proceso de formacion de leyes es una de las funciones esenciales del Estado,
en particular del Congreso, y pretende potenciar el principio democrético (22). Con base en su organizacion
estructural, las tres ramas del poder publico: legislativa, ejecutiva y judicial[l], tienen diversas funciones,
ejercidas por diferentes entidades, con las cuales se busca controlar el poder pt’lblico[z] (23). Asi, las leyes son
producto de la voluntad soberana representada en las cdmaras legislativas, y a través de ella se regulan aspectos
sociales, econémicos, politicos, culturales y ambientales del colectivo (24). Por tanto, son estas cimaras los
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espacios en los que se disputa por excelencia el poder sobre los proyectos de ley y las leyes dirigidas a la atencién
del céncer, las intervenciones y las decisiones relacionadas con su manejo y control.

Politicas publicas para el control del cdncer en América

En los Estados Unidos, a partir de la década de 1970 se implementaron importantes programas de control
y prevencién del cancer, mientras que en América Latina, aunque en varios paises han sido evidentes —
incluido Colombia— los esfuerzos por formar parte de una politica internacional para el control del cancer,
y se han experimentado cambios politicos, sociales y econdémicos que derivaron en la reforma de las politicas
de proteccién social y en los sistemas de provisién de servicios de salud (25), la prevencién se encuentra
especialmente en los discursos politicos, pero ain no logra materializarse en acciones concretas (26).

Desde fines del siglo XX, y gracias al avance de la globalizacién, las politicas relacionadas con la
salud publica, incluidas las del control del cancer, tuvieron un factor principal que impulsé la realizacién
de cambios: la inspiracién para su creacién en las politicas neoliberales, lo que dio como resultado la
concentracion de sus intereses en las utilidades econdmicas del mercado mas que en el bienestar de la salud
de la sociedad y los individuos (25). En ese sentido, las reformas sanitarias llevadas a cabo en este periodo
ponen en evidencia los intereses particulares de la banca internacional, de las industrias de medicamentos,
de tecnologias diagndsticas y de aseguramiento, grupos que en general conciben a los servicios médicos
como mercancias y como tal susceptibles del mismo manejo que se da a otros negocios. Adicionalmente,
estas politicas publicas han privilegiado los intereses del inversionista sobre los intereses colectivos y han
limitado el concepto de salud publicaalas politicas relacionadas con la higiene y el control de las enfermedades
transmisibles (27).

Politicas publicas para el control del cincer en Colombia

En Colombia, el cincer ha sido considerado una patologia prioritaria en las intervenciones de salud publica.
Asi, desde mediados de la década de 1960 se empezaron a realizar actividades aisladas para el diagnéstico
temprano, y de ahi en adelante se han formulado al menos dos planes nacionales para el control del cancery
leyes que buscan impactar favorablemente la situacién (28). Sin embargo, es la promulgacién de la Ley 100
el evento que mas ha impactado en la atencién del cincer.

En 1993, con dicha ley, considerada una reforma —posiblemente la méds importante del pais— de segunda

gc:neracién[3 ]

, se cre6 un sistema integral de seguridad social para Colombia y se establecieron cambios en
la salud que se enfocaron en cinco elementos complementarios: a) la separacién del financiamiento y la
provisién de servicios de salud; b) la introduccién de andlisis de costoefectividad para establecer
prioridades de politicas y asignacién de recursos; c) la introduccidn de cobros al usuario y expansién
de seguros obligatorios; d) la expansién del sector privado a la prestacién de servicios publicos que
anteriormente estaban a cargo del Estado (29); y ¢) la disminucién de las responsabilidades del Estado en
relacién con la salud de la poblacién (30).

Los principios esenciales de la reforma al sistema de salud fueron la equidad, la calidad y el aumento en
cobertura, los cuales requirieron el establecimiento de un sistema de prestacién de servicios y de
financiacién en el que la solidaridad en el financiamiento, la eficiencia y la competencia en la provisiéon
de los servicios son centrales. De igual manera, se favoreci al aseguramiento como el principal instrumento
para alcanzar las metas de cobertura, en especial entre la poblacién més pobre. Como resultado, el sistema
de salud estd compuesto por dos tipos de regimenes de afiliacién o aseguramiento: el contributivo y el
subsidiado. El primero estd conformado por aquellas personas con capacidad de pago, en tanto que al
segundo pertenece la poblacién pobre y que generalmente no tiene capacidad de pago. Adicionalmente,
existe un tercer grupo,
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compuesto principalmente por la poblacién mis pobre del pais, que no estd afiliada a ninguno de los dos
regimenes, denominado los “vinculados” Finalmente, el sistema tiene un componente de salud
publica centrado en acciones de vacunacion, prevencioén y campanas de educacién, entre otras, dirigido en
particular a la poblacién vulnerable (31).

Estas diferencias fueron importantes porque definieron el manejo que hasta el ano 2012 —cuando
se unificé el plan de beneficios de salud— se dio a patologias como el cincer, al restringir gravemente el
acceso a una plena atencién en salud de acuerdo con el régimen del que se hacia parte. Hasta entonces, los
individuos pertenecientes al régimen contributivo posefan un seguro que les otorgaba unos beneficios
bastante amplios en términos de eventos, tratamientos y medicamentos. Para el régimen subsidiado, la
poblacién recibia, sin costo alguno, un seguro de salud que cubria una gran variedad de eventos que, sin
embargo, eran menores que los beneficios obtenidos en el régimen contributivo.

Esta fragmentacién de los dos regimenes fue uno de los grandes problemas del sistema, al mantener
la brecha entre la poblacién rica, con acceso a un tipo de régimen, y la pobre, debido a que la inequidad
implicita en el hecho de que los paquetes ofrecidos fueran distintos segtin el régimen y porque si una
persona contaba con un seguro, recibir atencién médica era més facil, pues el seguro disminuia los costos
no pecuniarios y de tiempo que debian asumir los pacientes, aumentando asi la prevencién y la
frecuencia de tratamientos oportunos.

Por otro lado, en la transicién del sistema no ha sido posible tener claridad sobre las funciones
y responsabilidades territoriales e institucionales con respecto a las actividades de deteccién y control del
céncer, lo que se suma a la preexistente ausencia de sistemas de informacién y de vigilancia, y a los problemas
relativos al control de calidad dentro de un esquema descentralizado (28). Aunque se espera que el
sistema de salud garantice el acceso a los servicios, con independencia de la condicién socioeconémica del
paciente, la edad, la patologia y grupo étnico al que pertenece, asegurando ante todo la igualdad de
oportunidades y la calidad en la prestacién tanto de servicios preventivos, diagndsticos como terapéuticos
(32), la evidencia muestra que la mortalidad por cédnceres prevenibles en poblaciones vulnerables se puede
atribuir, entre otros factores, a que no reciben un diagndstico y un tratamiento oportuno (33).

El sistema de salud se ha caracterizado por forzar a los pacientes a recorrer largos procesos de trabas
y requerimientos administrativos, en lo que se ha denominado “el itinerario burocrético de la atencién en
salud en Colombia” (34) o, més frecuentemente, “el paseo de la muerte”, que incluso los lleva al uso de
recursos legales para garantizar la prestacién del servicio, siendo un indicador de la falta de satisfaccién del
derecho a la salud y su vulneracién el gran ntimero de sentencias de revisiéon de acciones de tutela
interpuestas —entre el 2006 y el 2008 ¢l 39,2% fueron acciones en las que se invocé el derecho a la salud—
(35).

Lo anterior ha facilitado la creacién de diversas barreras que impactan negativamente la salud de
los pacientes y que, en general, retrasan la realizacién del diagnéstico temprano y del tratamiento
integral oportuno, incrementando, en tdltima instancia, los costos para el sistema de salud. En los
paises en via de desarrollo, como Colombia, entre un 80 y un 90% de los pacientes que padecen de
cdncer sufren complicaciones clinicas por un diagndstico tardio, con enfermedades localmente avanzadas o
metastdsicas y por ende incurables al momento del diagndstico (36).

A pesar de todo lo expuesto, el nuevo sistema ha generado impactos positivos en el bienestar de los mas
pobres. En la poblacién infantil se redujo la incidencia de enfermedades, aumentd la cobertura de
vacunaciéon y se mejord su estado de salud al nacer. También hubo impactos positivos sobre el uso
de servicios esenciales, como las citas de prevencién y los controles pre y post natales. De
manera importante, se redujo el “gasto de bolsillo” entre la poblacién pobre en casos de hospitalizacién y
comprade medicamentos.
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Finalmente, el régimen subsidiado incrementd el acceso a tratamientos para enfermedades costosas como

el cancer, en tanto que las tendencias de mortalidad por neoplasias gdstricas y cervicouterinas van en

descenso, lo que se puede deber a la promocién de campanas de citologfa vaginal, vacunacién y control de la

infeccidn contra el virus de papiloma humano y al control de la infeccién por H. Pylori.

En la tabla 1 se presenta un cuadro resumen de la legislacién con la que en el pais se ha intentado

controlar el cancer:

TABLA 1

Legislacion colombiana en relacién con el cancer

Plan Nacional de

Cancer

Programa Nacional
parala Deteccion y
Diagnéstico
Temprano de Cancer
de Cuello Uterino v
Programa Nacional
para ¢l Control del
Tabagquismo

Consejo Nacional
Sobre Cigarrillo ¥

Salud (Conalei)

Ley 100 de 1993

Mediante el cual se crean zonales o regionales de
cancer, conunidades de cancer en hospitales generales
de tercer mivel (esto incluyola conformacion de
registros hospitalaros)bajo la coordinacion del Instihzo

Nacional de Cancerologia.

Enlos que ze establecenmedidas y estrategiaz parala
tamizacion de cancer de cuello uterino en el temtonio
nacional y estrategias para el control del consumo de
tabaco v la implementacion de regulaciones para

controlar dicho consumo.

Encargado delarepresentadon de diferentes
organismos estatales v no gubemamentales; su objetivo
prncipal era onentarlas politicas para el control del
tabaquismeo e iniciar acciones parala prevenacon del
consumo del cigamlla.

Porla cual se crea el Sistema de Segundad Social

Integralpara Colombia.

Fuente: equipo investigador, ajustado de legislaciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social. https://www.minsalud.gov.co
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TABLA 1 (CONT.)
Legislacion colombiana en relacién con el cancer

Cesaciondel consumo -Proyecto deLeyN.? 68 de 1995 del Senadoy 36 dela

de tabaco Camara: porel cual se protegela salud mediarnte
acciones destinadas al control, consume y venta y
publicidad del cigamillo, tabaco v sus denvados.
-Proyecto deley IN.? 156 de 1999: porel cual se
establecen nonmas queregulan la salud publica™
Capitulo I: cigamillos v demas denvados deltabaco.
-Proyecto deleyN.? 55 de 2001: porel cual se protege
la salud mediante acciones destinadas al control,
consumo v venta v publicidaddel cigamllo, tabacoy
sus denvados (presentado por ponentes diferentes en
dospenodoslegslativos).

Resolucion 412 Porla cualze establecenlas actividades, procedimientos
e intervenciones de demandaindudda v obligatono
cumplimiento y se adoptanlas nonmas técnicas y guias
de atencion para el dezarrollo delas acciones de
proteccion especifica v detecadn temprana v la atendon
de enfenmedades de mterés en salud pablica—mchundos
el cancer de cuello utenno v de mama—.

Resolucion 3384 Porla cual se modificanparcialmente lasresoluciones
412w 1743 del 2000 v se deroga la Resolucion 1078 de

2000 en el contenido dela fichatéenicaIC-10-01, de
nombre “Cumplimierto enla realizadon de citologia

cervico utenna”, cuyautiidadla define como “pemmte
monitorearla gestion dela aseguradoraparael
seguirniento de lasmujeres mayores de 24 afios enla
deteccion temprana de cancer de cuello utenno.
Considerando una meta de cumplimiento del 80 %6 para

el régimen contrnbutivo v subsidiado™.

Fuente: equipo investigador, ajustado de legislaciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social. https://www.minsalud.gov.co



Revista Gerencia y Politicas de Salud, 2018, 17(35), ISSN: 1657-7027

TABLA 1 (CONT.)
Legislacion colombiana en relacién con el cancer

Modelo parael Estemodelo fue el pimer granintento del pais por

control del cancer posicionar el cancer comeo un problema de salud
publica. Ademas de abordar estapatologia desde el
sistema de salud, la prestadon de servicios oncologicos
v la situacion epidenmologica, propone unamirada a
partir de un enfoque de detenrinartes sociales con
mtervenciones cormprehensivas para su control en tres
diferentes ambitos (politico, conumitano y servicios de

salud)vusando como herramientasla cormmicadon, la

educaciony la movilizacion social.
EResolucion 3974 Porla cual se adoptan determinaciones enrelacion con
la Cuenta de Alto Costo.
Ley 1335 Busca contribuir a garantizarlos derechos ala salud de
Ley Antitabaco los habitantes del temtono nacional, especialmente la de

los menores de 18 afios vla pobladon no finmadora,
regulando el consumeo, venta, publicidad v promodon
delos cigamllos, tabaco v sus denvados, asi como la
creacion de programas de salud v educadon tendierntes a
disrminuir e] su conswmoy abandono dela dependencia
del tabaco del finmador; establecelas sandones
comrespondientes a quienes contravenganlas

disposiciones de estaley.

Fuente: equipo investigador, ajustado de legislaciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social. https://www.minsalud.gov.co
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TABLA 1 (CONT.)

Legislacion colombiana en relacién con el cancer

Ley 1384

Porla que se establecen acciones para la atencion

Ley Sandra Ceballos

Ley 1388
Derecho ala vida de
los nifios con cancer

en Colombia

Fuente: equipo investigador, ajustado de legislaciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social. https://www.minsalud.gov.co

mtegral del cancerenel pais; demanera quesersduzca
la mortalidadyla morbilidad por cancer en adultos, asi
como mejorarla calidad de vida de los pacientes
oncologicos, a traves dela garantia por parte del Estado
v delos actores que intervienenen el Sistema General
de Segundad Social en Salud vigente, dela prestacion
detodoslos servicios que se requisran para su
prevencion, detecdon tenmprana, tratarriento integral,
rehabilitacion y cuidado paliative.

Dismimuir de manera significativala tasa de mortalidad
porcancer enlos nifios v personas menores de 18 afios,
atravésdela garantia porparte delosactores dela
seguridad social en salud, de todoslos servicios que

requieren para su detecaon tenprana v tratanmento
mtegral, aplicacion de protocolos v guias de atencion

estandanzados v conla mfraestruchira, dotacion
recurso humano v tecnologiarequenda, en centros

especializados, habilitados paratal fin.
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TABLA 1 (CONT.)
Legislacién colombiana en relacién con el cincer

Eeglamenta el fimeionanmento del Consejo Macional v

delos consejos departamentales asesores en cancer
nfantil.

Resolucion 4496 Se intenta potendarlos alcances yvla integralidad del
Sistemma de Informadon Integral de la Proteccion Social
(Sispro) como prncipal proveedor de mformacion en
cancerparaelpais.

Resolucion 4005 Porla cual se establece elreporterelacionadocon el
registro de lasactividades de protecdon especifica,
deteccion temprana v la aplicacion delas guias de
atencionintegral paralas enfermedades deinterés en
salud publica de obhigatono cunplimiento.

Resolucion2590 Se constituyo el Sistema Integrado en Bedy ] Sistema
Nacional de Informacion para el monitoreo, seguimiento
v control dela atencion en cancer enmenores de 18

anos.

Eesolucion 4496 Sisterna Nacional de mfonmacion en Cancer; se crea el

Obszervatono Nacional de Cancer.

Fuente: equipo investigador, ajustado de legislaciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social. hetps://www.minsalud.gov.co
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TABLA 1 (CONT.)
Legislacién colombiana en relacién con el cancer

Resolucion 1383 Tiene como proposito posicionar enla agendapublica el

PlanDecenalparael  cancer comoun problema de salud publica ¥ movilizar

Control del Cancer la accion del Estado, la accion intersectonal, la
responsabilidad social empresanal yla
comesponsabilidadindividual para el control de esta
enfermedad.

Ley 1626 Garantizala vaounaciongratuita v obligatona ala
poblacion colombiana objeto de esta; se adoptan
medidasintegrales parala prevenciondel cancer

Resolucion1419 Establecelos parametros vlas condiciones parala
organizaciony gestionintegral delasredes de
prestacion de servicios oncologicos v delasunidades
funcionales parala atendon ntegral del cancer, los
lineamientos para sumonitoreo v evaluacion

Resolucion 1440 Establecelas condiciones deloshogares de paso como
un servicio de apoyo social paralosmenores de 18 afios
con presuncion diagnoestica o diagnostico confinnade de
cancer.

Resolucion 1442 Adopta las gnias de practica clinica (GPC)para el
manejo delasleucemias y linfomas en nifios, nifias y

adolescentes, cancer demama, cancer de colon y rectoy

- cancer de prostata.

Fuente: equipo investigador, ajustado de legislaciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social. hetps://www.minsalud.gov.co
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TABLA 1 (CONT.)
Legislaciéon colombiana en relacién con el cancer

B T L T —

Circular 000004 Se imparten instrucciones respecto a la prestaciondel
servicio de salud enpersonas consospechay
diagnéstico de cancer.

Resolucion247 Se establece elreporte porparte delas empresas
administradoras de planes de beneficios (EAPE) para el
registro de pacientes concancerpara el pais ala cuenta
de alto costo.

Resolucion 0418 Se adopta laruta de atencionpara nifios v nifias con
presuncion o diagnostico deleucernma.

Ley 1733 Mediantela cual seregulanlos servicios de cuidados

Ley Consuelo Devis paliativos para el manejo integral de pacientes con

Saavedra enfermedades tenminales, cronicas, degenerativas e
ireversibles en cualquier fase dela enfenmedad de alto
nmpacto.

Resolucion 1868 Establecelos criterios para la conformaciondela Bed
Wirtual de Unidades de Atencion de Cancer Infantil
(TACAT).

Ley Estatutaria 1751  Tiene por objeto garantizar el derecho fimdamerntalala
salud, regularlo v establecer sus mecarismeos de
proteccion.

Modelo de Cuidado Es una propuestateornica elaborada por el Instituto
del Paciente con Narcional de Cancerologia que tiene como objetivo

Cancer servir de fuindamentopara la orgamzacion los servicios
oncologicos en el ambito del sistema de salud
colombianoe v contribur a la excelencia enla atencion al

paciente con cancer.

Fuente: equipo investigador, ajustado de legislaciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social. https://www.minsalud.gov.co
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TABLA 1 (CONT.)
Legislacién colombiana en relacién con el cincer

e pro & ezt esy los citenos

para la hahilitacion de laz unidades funcionales parala
atenciénintegral de cincer del a dulto (UFCA) v delas
unidades de atendon de cancer imfantil (DACAT).
Resolucion1441 Establecelos estandares, los criterios y los
procedimientos pama la habilitadon delazredes
integrales de prestadores de servicios de zalud, incluida
lared de prestacion de servicios oncologicos.
Resolucion 429 ‘Se adopta la Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS) que atizndezla natwaleza v el contenido del
derecho findamertal a 13 salud v onenta los objetivos
del sisterna de sabudy dela seguridad social en salud a
la garantia del derecho a la sahud dela poblacidn
Cuenta conunmarco estratégico v unmarco
aperacional que corresponde al Modeo Integral ds
Atencion en Salud (MIAS), en la que uno de sus

componentes esla regulacion delas nitasmtegrales de

atencién en sahidpara la pobladén con cancer.
Rutas integrales de El objetivo delas RIAS es garantizarla atendén
atencion en salnd mitegral en salud a las personas, a las fammliazyalas
(RIAS) parala comunidades, a partir de mtervenciones de valoracion
poblacién conriesgo o integral dz la zahud, deteccion termprana, proteccidn
presencia de cincer  especifica, diagnéstico, tratamiento, rehabilita cién,

paliacién v educaciénparala salud, teniendo en cuenta

&l mejoramisnto da la calidad entodo el continuo de

atencion, ellogro delos resultados esperados ensahad,

la seunidad v aumento dela satisfaceidndal usuario v

la optimizacion deluso de los recursos,

Dspordble ala fecha de consulta:

RIA Cancer de cuello utering

RIA Cancerdemarm

EIALeucemias v linfomas pediatricos

Fuente: equipo investigador, ajustado de legislaciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social. https://www.minsalud.gov.co
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Uno delos hitos en la historia normativa del pais ha sido la Ley 1384 o Sandra Ceballos, que busca impactar
en la carga de enfermedad por cdncer y establece acciones para su manejo integral, a través de la garantia por
parte del Estado y de los actores que intervienen en el SGSSS de la prestacién de todos los servicios que se
requieran para su tratamiento integral, rehabilitacién y cuidado paliativo (37). Para este tlltimo aspecto, con
la mencionada ley —y su inclusién como parte obligatoria en la prestacién de servicios— se abrié un amplio
panorama en Colombia para mejorar la calidad de vida de los pacientes que presentaban enfermedades en
fase terminal, dado que con anterioridad estos requerfan interponer numerosas acciones legales para exigir
los servicios de cuidado paliativo (38) y eran atendidos de manera inadecuada (39). Sin embargo, y a pesar
del 4nimo por mejorar la oportunidad en prevencién, diagnéstico y tratamiento del cdncer —incluida la
promulgacién de esta ley—, para el cincer de mama, por ejemplo, las mujeres deben enfrentan barreras de
acceso a los servicios de salud (40) que estdn determinadas socialmente y frente a las cuales el sistema
muestra su incapacidad de encarar (41, 42).

En relacién con el Plan Decenal para el Control del Céncer en Colombia 2012-2021 (43), se puede decir
que es un plan estratégico propuesto por el Ministerio de Salud y Proteccidon Social en conjunto con el
Instituto Nacional de Cancerologfa, que tiene como propésito “posicionar en la agenda politica y movilizar
la accién del Estado, la accidn intersectorial, la responsabilidad social empresarial y la corresponsabilidad
individual para el control de la enfermedad”, de tal manera que se incida en la reduccién de los indicadores de
morbimortalidad mediante seis lineas estratégicas: (1) el control del riesgo; (2) la deteccién temprana; (3) la
atencidn, recuperacion y superacién de los dafios causados; (4) el mejoramiento de la calidad de vida de los
pacientes y sobrevivientes; (5) la gestién del conocimiento y la tecnologfa para el control; y (6) la formacién
y desarrollo del talento humano, de acuerdo con lo planteado por Leavell y Clark en 1965. De esta manera,
la prevencidn esta presente en todas las etapas de la historia natural de la enfermedad como pilar dentro del
proceso de atencidn (44).

Los escenarios para el desarrollo de las acciones dentro de este plan estin en el ambito politico,
comunitario y en los servicios de salud (28, 45). Por lo pronto, se considera que es muy temprano para
hablar sobre el impacto del plan, pero es necesario evidenciar que ha sido un paso importante en el pais
para posicionar el cdncer como un problema de salud publica; sin embargo, de acuerdo con los datos
reportados por la Cuenta de Alto Costo (44), en el 2015 —a tres afios de su aparicidn— el panorama
general de algunos aspectos relacionados con el proceso de atencién en cincer no han mejorado
sustancialmente.

Discusion

El cédncer no es sino uno de los muchos problemas de la salud a los que el mundo hace frente. Ademas
de sus multiples formas de expresarse en la poblacién, es una enfermedad compleja, de tal manera
que la respuesta no es Gnica ni tampoco existe una sola solucién para enfrentarla. Por tanto, entre
las estrategias e instrumentos que existen para poder controlarla se encuentran: el conocimiento cientifico,
los marcos juridicos, los programas y el importante papel de los diferentes actores en el contexto del
control (pacientes, sobrevivientes, cuidadores, familiares, profesionales de la salud, actores politicos,
investigadores, comunicadores y patrocinadores) (46).

Dentro de estos instrumentos, la normatividad se ha convertido en un recurso primordial mediante el
cual se atienden temas que como el cincer aquejan de manera profunda y prolongada a la sociedad.
Ademas, a través de esta y las reglamentaciones se gestionan programas, planes, proyectos y recursos con el fi
n de suplir las necesidades propias de un grupo poblacional (47), se favorecen cambios en el
comportamiento de los individuos hacia estilos de vida benéficos y se posicionan las opciones saludables
como las iniciativas mds atractivas de tomar.
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Ahora bien, puesto que en Colombia se ha entendido el cincer como un tema de atencién prioritaria
a escala nacional, desde 1975 con el desarrollo del primer plan nacional de cancer, hasta la fecha, se ha
establecido un gran marco normativo que busca el control de la enfermedad desde el control del riesgo, la
prevencion y deteccién temprana, pasando por el tratamiento oportuno e integral, hasta la rehabilitacién e
incorporacién alavidalaboral delos pacientes en lo que hasignificado un gran esfuerzo parael pais. Desde una
perspectiva holistica, el Estado colombiano ha llevado a cabo intervenciones para impactar sobre la calidad
de vida de los grupos humanos, a fin de propender por una prictica en el campo de la gestién de politicas
publicas que promuevan su mejoramiento, mas alla del terreno médico. Se considera que los procesos de
reforma del sector salud y sus lineamientos juridicos son uno de los cambios més trascendentales que ha tenido
Colombia en los tltimos anos, y que la multiplicidad de decretos, resoluciones, circulares y acuerdos que la
han reglamentado, dan una idea de su trascendencia y de los desatios que se enfrentan con su ejecucidn;
esto también refleja las implicaciones politico-sociales para el pais como resultado del proceso (48).

Asi pues, para hablar del avance de las politicas frente al cancer en el pais, se hace necesario empezar
por el SGSSS y sus efectos, puesto que es este de donde parten y convergen en este momento dichos
avances. En especial, se debe hacer mencién del aumento en la cobertura, que actualmente alcanza a més
del 96 % de la poblacién (49) y ha permitido que la poblacién pobre y por tanto vulnerable, que por
décadas fue victima de un modelo de salud higienista en donde el enfoque del Gobierno en sus politicas de
salud estaba orientado a atender y resolver casos puramente sanitarios, sin tomar en cuenta los aspectos
preventivos y curativos, goce de un sistema con un punto mds alto de equidad, que garantiza la atencién de
enfermedades como el cdncer con un importante impacto en sus patrones de incidencia, prevalencia,
mortalidad y morbilidad, aliviando la carga social y econémica para el pais.

Sin embargo, y a pesar de que el aumento en la cobertura refleja un cambio hacia la mejoria, esto no
puede ser equiparado a un escenario de acceso a los servicios y de dptima calidad en la atencidn, pues
estudios realizados en el pais y que evaluaron las desigualdades en el acceso y la utilizacién de los servicios de
salud, han sugerido un avance positivo en aspectos como la financiacidn, la afiliacién y el acceso potencial
(50), mas no es evidente un progreso en el acceso real a los servicios. Asi, se ha reportado que el aumento en
las coberturas del aseguramiento no se ha reflejado en cambios en la probabilidad de acceder a servicios de
salud (51)y, por el contrario, se han creado diversas barreras que impactan negativamente la salud de los
pacientes y que en general retrasan la realizacién del diagndstico temprano y del tratamiento integral
oportuno, de tal manera que en Colombia, entre un 80 y un 90 % de los pacientes que padecen de cdncer
sufren complicaciones clinicas por un diagnéstico tardio, con enfermedades localmente avanzadas o
metastasicas y por ende incurables al momento del diagndstico (36).

Por otra parte, aunque existe normatividad que busca la integralidad en el manejo del cancer, es
decir, que hace frente a todos los aspectos de la enfermedad que puedan y deban ser abordados
desde los sectores involucrados, ello coexiste con una falta de coordinacién entre las distintas entidades
del sistema, de tal manera que las normas son interpretadas de diferente manera por los actores
involucrados, y las organizaciones terminan dando prioridad a unos aspectos de las normas antes que
otros, lo que genera mis dificultades en la atencién y dificulta la operacién del sistema. Ademds, en muchas
ocasiones las normas van agregando responsabilidades a actores ya existentes, sin que se haga claridad sobre
cémo se van a asumir las nuevas funciones; es evidente que hay demasiadas normas y poca regulacién y
vigilancia. Por otro lado, la falta de un enfoque integral, junto con las deficiencias en la organizacién y la
articulacién de las redes de atencién, el establecimiento ambiguo de prioridades que permiten que se
descuide la prevencién primaria, la deteccién temprana y los cuidados paliativos para dar preferencia a
enfoques orientados al tratamiento y el uso poco eficiente de los recursos son obstéculos para la eficacia de
los programas.

Para que un sistema de salud funcione eficientemente y atienda de manera oportuna las necesidades de la
poblacién, es condicién necesaria que exista un ente coordinador fuerte y legitimo en el Estado, con
claridad de la politica publica y de los papeles que deben desempenar los diferentes componentes.
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El sistema de salud colombiano estd concebido por la Constitucién Politica como un servicio publico, el
Estado actiia como 6rgano rector, coordinador y regulador del sistema de salud, en cabeza del Ministerio de
Salud y Proteccidn Social. Y se sabe que las fallas del sistema de salud no se encuentran solo en la estructura
disenada para proveer el servicio, sino, en parte, en la falta de capacidad técnica de las entidades
encargadas de la regulacion, la supervision y la vigilancia del sistema.

A partir de la premisa de que las politicas publicas son hechas pory para personas, y por ende son pensadas,
formuladas, implementadas y evaluadas desde esta comprension, no es coherente que en la realidad persistan
o aumenten los mismos problemas posteriormente a su implementacién, como es el caso de la mortalidad
por cancer de cuello uterino, que aun cuando va en descenso y se considera una patologia prevenible, sigue
siendo importante en nuestro pais; esto lleva a que surjan inquietudes sobre la forma hegeménica como se han
elaborado tradicionalmente las politicas en el pais y si es necesario permitir su generacion desde un escenario
constructivista en el que los actores que las acoplan y las legitiman participen en su construccién de manera
activa. En ese sentido, el utilizar en la construccién de politicas un enfoque cualitativo desde la perspectiva
critica, permite un acercamiento a las voces de quienes viven dia a dia una problematica, de tal manera que
reconocer al otro y su sentir puede ser un mecanismo que, de alguna manera, subsane los resultados de los
modelos usados en la elaboracién de politicas ptblicas de salud en Colombia.

Finalmente, en la busqueda del porqué las politicas en oncologia no dan los resultados esperados, emergen
conjeturas tales como la existencia de barreras desde la perspectiva de determinantes sociales (41), ademds
de otros factores como: 1) ausencia de una politica educativa que conlleve la interiorizacién de la cultura
del autocuidado desde los niveles de formacién bésica hasta los programas de pregrado, no solo en las
dreas de la salud, sino en general, en los que se estandarice y oriente desde y hacia la atencién primaria a
la atencién especializada en cdncer; y 2) ausencia de voluntad politica que muestra la poca frecuencia del
tema en la agenda publica y por ende la debilidad de legislacion frente a exposicion a factores de riesgo, la
falta de programas especificos para el control del cancer y la no definicién de directrices claras respecto a la
obligatoriedad de la oportunidad para el diagnéstico y el tratamiento (36).
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Notas

[1]  En 1936 se crearon los 6rganos del poder puiblico. Posteriormente, en 1945, por medio de una reforma politica, este tomo
forma en las tres ramas del poder publico que conocemos hoy. Y en 1991, a raiz de la expedicién de la nueva Constitucién, se
determiné dividirlo en ramas y érganos. Las ramas continuaron siendo las tres ya mencionadas (legislativa, judicial y ejecutiva),
mientras que los érganos se dividieron en organizacién electoral y organismos de control. Véase http://www.banrepcultural.org/
blaavirtual/ayudadetareas/politica/ramas_del_poder_publico

[2] Poder publico: son lasatribuciones que tiene el Estado para orientar y organizar administrativamente la vida de los ciudadanos
colombianos. Véase http://www.banrepcultural.org/blaavirtual/ayudadetareas/politica/organizacion_del_estado_colombiano

[3] Lasreformas econdmicas y politicas de primera generacion se orientaron a la liberalizacién de capitales, la expansion de los
mercados al 4émbito de los servicios publicos, la transformacién de la cooperacion internacional en el negocio de los empréstitos
y la minimizacién del Estado en los paises periféricos. Las reformas de segunda generacion se refieren a la privatizacion del sector
social y sus servicios.
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