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PRESENTACION

El céncer 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, cerferas y coordinadas para
lograr el impacto esperado a nivel poblacional e individual sobre
su incidencia, discapacidad, calidod de vida y mortalidad. Ac-
tualmente, el avance en el conocimiento cientifico, el ritmo en el
desarrollo de nuevas tecnologias v el cambio en los sistemas de
salud, imponen refos especificos para el control del cancer.

El Plan Decenal para el control del cancer emerge en una
coyuntura particular del Sistema de Salud en Colombia. Por una
parte, el Institufo Nacional de Cancerologia desarrollé y publicod
en los Ultimos afios diversos modelos conceptuales que buscan
orientar y organizar el quehacer y las actividades para el control
del cancer en el pais. Acorde con los marcos conceptuales y en-
marcado en el contexto politico y normativo, se elaboré en 2009
la primera versién del Plan Nacional para el Control del Céncer
en Colombia [2010-2019). De ofra parte, la escision del anterior
Ministerio de Profeccién Social v la creacién vy reestructuracion
del Ministerio de Salud y Profeccion Social definidos en la Ley
1444 y el Decreto 4107 de 2011 respectivamente, dan origen
a la conformacién de la Direccién de Promocion y Prevencion, la
Subdireccion de Enfermedades No Transmisibles y la consecuente
conformacién de un grupo funcional para el abordaie del céncer.
Ademds, mediante el Decreto 4109 de 2011 se reestructura el
Instituto Nacional de Salud, con la consecuente organizacién de
un equipo de frabajo responsable en dar respuesta a la gestién
del conocimiento y la vigilancia de las enfermedades no frans-
misibles. Los hechos expuestos convergen en la implementacion
de estrategias para el control del céncer entre 2010 y 2012 y
la consolidacién de un Plan Decenal para el Control el Céncer
actualizado y proyectado para el periodo 2012- 2021.



El horizonte temporal del plan es de diez afios, bajo el entend-
miento que el cancer se comporta en su historia natural y en conse-
cuencia de las infervenciones para su control, como una enferme-
dad crénica, frente a la cual deben proponerse acciones sosfenidas
en el iempo con efectos medibles en corto y mediano plazo, pero
definiivamente con estrategias e impactos que se deben desarrollar
y valorar en el largo plazo. La implementacién de éste plan es una
de las mefas del Plan Nacional de Desarrollo 20102014 “Prospe-
ridad para todos” vy da respuesta a la reglamentacién de las leyes
1335 de 2009, 1355 de 2009, 1384 de 2010y 1388 de 2010
y 1438 de 2011.

En su estructura, el documento tiene en primer lugar una intro-
duccién a la problemdtica y resalta los principales antecedentes
al respecto. En un segundo capitulo presenta la situacién del cén-
cer en Colombia, organizada de acuerdo con los determinantes
y la respuesta social. El tercer capitulo aborda los aspectos po-
liticos y normativos mds relevantes con el tema, para presentar
en un cuarto capitulo la propuesta del plan. El dltimo capitulo lo
constituye las responsabilidades de distintos actores para el desa-
rollo y puesta en marcha del plan.

Se esfablecieron las lineas estratégicas de acuerdo con cada
uno de los objetivos del Modelo para el control del cdncer.
Para cada una de ellas, con base en la revision de la evidencia
cientifica y las recomendaciones dadas por experfos nacionales
en consulias publicas y diferentes escenarios de discusién, se es-
fablecieron metas y acciones en los distintos niveles, que estén
alineadas con el Plan de Desarrollo Nacional y se articulan con

el Plan Decenal de Salud Piblica para el periodo 2012-2021.

Es importante destacar el compromiso del Gobierno de Co-
lombia por el control integral del céncer, que se inscribe en los
acuerdos infernacionales para cumplir con los Objetfivos del Mi-
lenio y la Declaracién Politica de la Reunién de Alto Nivel de la
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la Prevencién
y el Control de las Enfermedades No Transmisibles realizada en
2011, en la cual se acordé promover la ejecucion de eficaces
acciones intersectoriales y actuar en funcién de los costos en be-
neficio de la poblacién, para reducir los riesgos comunes de las
enfermedades no transmisibles, entre ellos el consumo de tabaco



y alcohol, la alimentacion no saludable y la inactividad fisica; asf
mismo, implementar acciones de prevencién y deteccion del can-
cer, mediante la aplicacién de acuerdos v estrategias educativas,
legislativas, reglamentarias y fiscales.

Es decision del pafs, el forfalecimiento de la capacidad de
respuesta del Sistema General de Seguridod Social en Salud,
a partir de un complejo esfuerzo para reorganizar la prestacién
de servicios y gestionar los recursos necesarios que garanticen
la cobertura vy calidad en la atencion del cancer en la pobla-
cién adulta e infantil. Todo lo anterior, expone el compromiso
indeclinable de Colombia por la reduccion de las enfermedades
no fransmisibles y las repercusiones sociales y econémicas que
se derivan como frampa infergeneracional de pobreza para los
paises en via de desarrollo.

Por dltimo, esperamos que el presente plan oriente a los distin-
fos 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.

Alejandro Gaviria Uribe
Ministro de Salud y Profeccién Social.
Ministerio de Salud y Profeccién Social.

Fernando Ruiz Gémez
Viceministro de Salud Publica y Prestacién de Servicios.
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Ratl Hernando Murillo Moreno
Director General.
Instituto Nacional de Cancerologia, ESE.



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Se calcula que cada afio 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 via de desarrollo. Para esfos paf-
ses el control del cancer y ofras enfermedades crénicas impone
refos particulares, pues generalmente este grupo de patologias
coexisten con necesidades bésicas insafisfechas y con una carga
alta por enfermedades fransmisibles en una franja importante de
la poblacion.

Un aspecto que motiva la formulacién 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 accién desarrollados para el control
del céncer, se basan en gran medida en la prevencion integrada
de factores de riesgo de la poblacion, en la posibilidad de de-
feccion temprana y en la efectividad, oportunidad y continvidad
en la atencion de los enfermos para mejorar la calidad de vida,
disminuir el impacto econémico y el negativo desarrollo social.
Un porcentaje importante de las acciones para la prevencién y
control del cancer cuentan con estudios cientificos que evaltan
la eficacia y efectividad de las mismas, por lo fanto es indispen-
sable que las propuestas de accién se formulen con base en el
respaldo cientifico existente.

El proceso de atencion a personas con lesiones preneopldsi-
cas o con cancer fienen una serie de condiciones y requerimien-
fos, en las que cabe resaltar, la oportunidad en la confirmacion
del diagnéstico vy el inicio de los tratamientos. El pilar de la
condicion de prestacion del servicio estéd dado por las carac-
feristicas de la tasa de crecimiento de las células tumorales
por la enorme carga emocional que implica fener una lesion
precancerosa o cancerosa. De ofro lado, el trafamiento de enfer-



mos con cdancer exige un abordaje multidisciplinario, decisiones
concertadas y una secuencia entre los diversos tipos de trata-
mientos, que ademds de oportuna debe ser continua e idonea.
Finalmente, es importante considerar en la afencién médica del
cancer dos factores: los altos estandares de especializacion y
calificacién del talento humano involucrado vy el alio nivel de
desarrollo tecnolégico.

Una buena aproximacién a la carga de la enfermedad (in-
cluye estimaciones de la incidencia y prevalencia de los distintos
fipos de cancer) permite a los paises o regiones estimar la deman-
da potencial de servicios y orientar la organizacién de los mismos.

Con base en las consideraciones anteriores, asi como en un
andlisis de la situacion de salud colombiana, en 2006 el Instituto
Nacional de Cancerologia (INC) elaboré, discutio y publico el
Modelo para el control del céncer en Colombia. Este modelo
define el control del cancer como: Conjunto de actfividades que
de forma organizada se orientan a disminuir la carga de esta
enfermedad en Colombia, mediante la reduccién del riesgo para
desarrollar los diferentes tipos de cancer, la reduccion del ndmero
de personas que mueren por esta causa y el incremento en la
calidad de vida para quienes fienen la enfermedad ().

El modelo orienta conceptualmente el abordaje tanto del
cancer como de ofras enfermedades crénicas no fransmisibles
y constituye uno de los fundamentos tedricos para la formula-
cién del presente Plan Decenal para el Control del Cancer. A
partir del modelo se han elaborado, concertado vy publicado
ofros tres documentos técnicos como son los lineamientos sobre
Movilizacion social para el control del cancer (%), Guia para la
comunicacién educativa en el marco del control del céncer (4)
y Guia de andlisis de situacion de céncer (°). Adicionalmente,
en desarrollo del mismo se establecieron las prioridades para la
investigacion en céncer a nivel nacional mediante un proceso
con amplia participacion (¢)

Modelo de control del cancer

El modelo tiene como objetivos el control del riesgo, la defec-
cién temprana, el tratamiento - rehabilitacion y el cuidado palia-
fivo (Figura 1). Estos objefivos corresponden a fines bésicos para
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el control del cancer propuesto por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS] y adoptado 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 atencién continua desde las
acciones de prevencién hasta las de rehabilitaciéon vy cuidado
paliativo, ya que con frecuencia estas se desarrollan de manera
desarticulada por actores e instituciones independientes.

Politicas piblicas

Servicios de salud

Espacios comunitarios

Movilizacién social

Comunicacion

Figura 1. Modelo para el control del céncer

Llos admbitos para el desarrollo de las acciones estén a nivel
politico, comunitario y servicios de salud, éstos representan la
oportunidad de integrar los abordajes poblacional y de alto
riesgo mediante una accion coordinada que se propone, en
una visién moderna de la salud piblica, como elemento indis-
pensable para el control de enfermedades y particularmente
relevante para el control de enfermedades crénicas, debido a
que en la mayoria de los casos ésfas no tienen un factor biolé-
gico identificable como condicién necesaria para el desarrollo
de la enfermedad.
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Llas herramientas son instrumentos clasicos de la salud pu-
blica como la movilizaciéon social, la comunicacion y la edu-
cacién; sin embargo, se hace énfasis en la necesidad de uti-
lizarlas 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
&mbitos de accion debe definir las estrategias para el control
de la enfermedad.

En el eje central del modelo estd la gestion del conocimiento
a fravés de la vigilancia, la investigacion y el andlisis de la situa-
cién de salud respecto al cancer. La vigilancia, la investigacién y
el andlisis se plantean como ejes centrales, porque solo es posi-
ble tener resultados previsibles si las acciones estan basadas en
un adecuado conocimiento y evidencia cientifica acerca de la
problemdtica del cancer y de sus alfernativas de solucién.

El Plan Decenal para el Control del Cancer busca a partir de
la evidencia cientifica existente y los lineamientos establecidos
en el Modelo para el control del cancer en Colombia, sentar las
bases para controlar los factores de riesgo, reducir la mortalidad
evitable por cancer y mejorar la calidad de vida de los pacientes
que padecen esfa enfermedad.

Igualmente, el Plan Decenal para el Control del Céncer adop-
fa los principios del Plan Decenal de Salud Piblica (), los cuales
estan orientados a garantizar una adecuada gestion de los servi-
cios a fravés de la calidad, la eficiencia y la responsabilidad; la
proteccién y promocién de derechos fundamentales por medio de
la universalidad, la equidad y el respeto por la diversidad cultural
y éMnica y por Gltimo, la promocién de una construccion colectiva
de la salud publica basados en la participacién social y la infer-
sectorialidad, desde los enfoques de derechos y diferencial del
ciclo de vida.

El enfoque de derechos promueve el didlogo piblico desde
las perspectivas juridicas, ideologicas y éficas, con el objetivo de
promover el reconocimiento de los sujetos (reconocimiento pro-
pio y por el ofro) y el disfrute de bienes, servicios y condiciones
necesarios para la salud. El enfoque de derechos reconoce los
deferminantes de la salud y busca garantizar la prevencién y la
afencion de la enfermedad.

wmn 17
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Por su parte, el enfoque diferencial comprende el reconoci-
mienfo de los individuos segin el ciclo de vida, orientacion sexual
o identidad de género, pertenencia éhica, discapacidad y situa-
ciones particulares que generan inequidades sociales (desplaza-
miento forzado, frabajo sexual y cultural.
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SITUACION ACTUAL
DEL CANCER EN COLOMBIA

En Colombia, el céncer representa un problema de salud pu-
blica creciente. Abordar la situacién actual del cancer en este
pafs implica describir la situacién epidemiolégica, considerar
algunos deferminantes generales de la situacién y presentar la
respuesta social que se ha dado, particularmente, desde el siste-
ma de salud hacia la prestacion de servicios oncolégicos.las po-
liticas y programas nacionales que contribuyen y/o determinan
la situacion, serdn presentadas en el aparte de respuesta social.

Situacion epidemiolégica

De acuerdo con las estimaciones de incidencia, en el pe-
rfodo de 2000-2006 se presentaron en Colombia cerca de
70.887 casos nuevos de cancer por aiio™: 32.316 en hombres
y 38.571 en mujeres. En los hombres, la tasa de incidencia ajus-
tada por edad para fodos los cénceres (excepto céncer de piel)
fue de 186,6 por 100.000 habitantes. En las mujeres fue de
196,9. Entre los hombres, las principales localizaciones de can-
cer fueron en orden decreciente: préstata, estémago, pulmén,
colon, recto y linfomas no-Hodgkin. En las mujeres las principales
localizaciones fueron: mama, cuello del Utero, tiroides, estéma-
go, colon, recfo y ano (?). las tasas crudas de incidencia por
cancer [excepto cancer de piel) en Cali, exponen un incremento
importante en el tiempo: 190,9 por 100.000 en el quinquenio
2003-2007 y en las mujeres de 130,9 a 205,6 casos nuevos
por 100.000 respectivamente (°). Para el drea mefropolitana de
Bucaramanga las tasas crudas de incidencia de céancer (excepto
cancer de piel) reportadas en el periodo 2000-2004 fueron
98,1 casos nuevos por 100.000 en hombres y 120 casos nue-
vos por 100.000 en mujeres (1°).

*  la cifra expuesta no incluye el cancer més frecuente, el de piel, ya que los sistemas de

informacién existentes no contemplan su recoleccién en razén a su alta frecuencia y
baja mortalidad.
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En 2010, se registraron 33.450 defunciones por cancer, que
representaron 16.9% del total de defunciones, de éstas 16.381 fue-
ron en hombres y 17069 en mujeres, con una tasa cruda de mor
falidad por cancer de 72,9 por 100.000 y 74.1 por 100.000,
respectivamente. En adultos, las principales causas de muerte por
cancer en hombres son estomago, pulmén, préstata, colon y recto,
mientras que en mujeres son cuello uterino, mama, estémago y
pulmén. En nifios, las principales localizaciones de céncer son las
leucemias, los tumores de sistema nervioso central y los linfomas. El
comportamiento de la mortalidad para los principales canceres ha
sido en general al incremento tanfo en hombres como en mujeres,
con excepcion del cancer de estémago (7'8). En la dlima informa-
cién disponible sobre las tendencias de la mortalidad, se observa
una fendencia al incremento de la mortalidad por cancer de mama
y pulmon en mujeres y préstata, colon y recto en ambos sexos. Una
buena noficia es la tendencia significativa a la disminucién en la
mortalidad por cancer de cuello uterino’®. (Gréfico 1).

— Etimogo — Estomago

— (olony recto = Moma
10 . 10 4 — Cuello del dtero
— Pulmdn

— Colony recto

— Pidstato W_/—\
— Pulmén

s-v_/_,_N_/J‘ S-M—/"/

) +H————— 0 +————
1985 1989 1993 1997 2001 2005 1987 1991 1995 1999 2003 2007
hiio Ao

TAE % 100.000
TAE x 100.000

Gréfico 1. Tendencias en la mortalidad por tipos cdncer,
Colombia, 1985 a 2008

En nifios, el cancer es una enfermedad compleja que no repre-
senta mds de 3% de los casos nuevos de céncer en Colombia,
sin embargo, este pais confina presentando altas tasas de mor-
talidad por leucemias agudas pedidtricas a pesar de que esfas
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han mostrado un leve descenso en los Ultimos afos (). El Registro
Poblacional de Céncer de Cali, ha identificado que la supervi-
vencia de nifios con leucemias en esta ciudad es de un 41% a
cinco afios, cifra que contrasta negativamente con la superviven-
cia obfenida en paises desarrollados para este cancer (12). Dentro
de los problemas que estdn asociados con la baja supervivencia
de las leucemias agudas pedidtricas en Colombia, estan las altas
fasas de abandono y de traslados en consecuencia de problemas
sociales y complejos procesos en la prestacion de los servicios de
salud en el modelo actual de este pais (1*14).

El cancer presenta importantes variaciones en términos geo-
gréficos. Si se compara con ofros paises, Colombia, fiene eleva-
das fasas de incidencia particularmente en céncer de estémago
y cuello uterino en adultos y leucemias agudas en nifios. En este
pafs, la variacion geogrdfica de mortalidad por los principales
canceres arrojan patrones claramente definidos: por céncer de
estbmago existe mayor riesgo de mortalidad en lo zona Andina
y las cordilleras, por céncer de mama el incremento del riesgo
coincide con los grandes centros urbanos y por céncer de cuello
uterino el mayor riesgo es para las habitantes de departamentos
alejados, zonas de frontera y riberas de los grandes rios ().

Socialmente fambién se presentan diferencias y desigualdades
en el comportamiento de los distintos canceres, por ejemplo, el
cancer de cuello uterino afecta principalmente a las poblaciones
mds alejadas y pobres, asi como a mujeres del régimen subsidia-
do; a su vez, casi un 50% de las defunciones por cancer de mama
corresponden a mujeres del régimen contributivo. Esto implica car
gas diferenciales en los afios de vida potencial perdidos entre regf-
menes para esfos dos cénceres ('),

la tasa estandarizada por edad de mortalidad en cancer de
cuello uterino durante 2010 fue de 79 por 100.000 muijeres'; la
mefa propuesta de reduccién en el Plan Nacional de Salud Pbli-
ca para ese mismo aio fue una fasa de mortalidad de 7,6 por

100.000 y de 4,5 por 100.000 en 2019 (/).

1 Esfa fasa se calculd con redistribucion de las muertes por cancer de dtero mal definido
(C55), de forma proporcional entre cancer de cuerpo de Utero (C54) y cancer de cuello
de Gtero (C53).
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Con base en el porcentaje de muertes que pueden atribuirse
al tabaco y las defunciones por enfermedades cardiovasculares y
por fumores malignos de eséfago, pancreas, vejiga, pulmén y ca-
vidad oral, se estima que en 2008 el nimero de colombianos que
murieron por causas relacionadas con el tabaco fue de 21.765, lo
que corresponde a un 11,1% del fotal de defunciones de ese afio*.

las elevadas razones de incidencia/mortalidad para los prin-
cipales cénceres indican un mal pronéstico, lo que podria afribuir
se a esfados muy avanzados al momento del diagndstico o falta
de eficacia en el tratamiento. En el caso de cancer de mama, la
informacion disponible sobre el esfadio clinico en el diagnéstico
muestra que en Bogotd 60% de los canceres son identificados en
estados avanzados (19).

la informacién sobre supervivencia a nivel demogrdfico, pro-
vista por el Registro Poblacional de Cancer de Cali, muestra para
el cancer de cuello uterino una supervivencia a 5 afos de 45%
(%°), compatible con datos internacionales (?').

Determinantes generales de la situacion

la situacién epidemiolégica del pais esté deferminada por
factores mdltiples del contexto econémico, social, cultural v el
sector de la salud.

Algunos de los principales determinantes estan dados por los
cambios sociales y demogréficos que Colombia ha experimenta-
do en las Ultimas décadas, el primero se relaciona con el volumen
de la poblacién: el nimero total de habitantes se triplico en los d-
fimos cincuenta afios, la esperanza de vida paséd de ser 48 afios
en 1950 a 72 afios en 2007 v la fecundidad bajé de cerca de
7 hijos a 2,6 hijos por mujer (??).

De ofro lado, la poblacién paséd de ser predominantemente
rural a ser predominantemente urbana, generando grandes im-
plicaciones sobre las condiciones de vida de la poblacién en
la industrializaciéon, las oportunidades laborales, el nivel edu-
cativo, la exposicién a carcindgenos ambientales, el acceso a

1 Céleulos hechos por el Instituto Nacional de Cancerologia con base en informacién del
DANE vy revision de la literatura sobre % de muertes afribuibles a tabaco
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servicios de salud, las condiciones y estilos de vida y en gene-
ral las circunstancias que se han catalogado como factores de
riesgo en cdncer.

los cambios mencionados han contribuido a una modifica-
cién en la estructura por edad de la poblacién, la cual muestra
un envejecimiento con incremento en la poblacion mayor de 60
afios. Se estima que los cambios en la esfructura demogrdfica,
junto con el crecimiento de la poblacién, podrian explicar hasta
dos terceras partes de la carga futura del cancer (%), dado que
la edad es uno de los factores de mayor efecto sobre el riesgo
de cancer.

los cambios sociodemogrdficos y econdmicos subyacen al
perfil de los factores de riesgo para cancer, consfituyéndose en
una linea importante para la medicién de impacto de las accio-
nes que se propongan en el presente plan. Por esta razédn, se
describir¢ la situacién en relacién con los principales factores de
riesgo conocidos para cancer.

Factores de riesgo.

la proporcion de muertes por cancer que puede atribuirse
a factores de riesgo conocidos, muestra un mayor peso para el
fabaco y la dieta, donde se estima que cada uno aporta un 30%
respectivamente (*42°) (Tabla 1).

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

Factor causal Fraccion atribuible (%)

Historia familiar de céncer 5a10
Tabaco 25 a 30
Diefa 30a 35
Obesidad 10 a 20
Infecciones 15a 20
Alcohol 4a6

Otros 10a 15

Fuente: Doll & Pefo, The causes of céncer (1981)
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Cabe resaltar que en Colombia, factores como el estado so-
cioeconémico, las infecciones y las exposiciones ocupacionales
fienen porcenfajes mayores a las estimaciones mencionadas.

la prevalencia de tabaco en adultos colombianos para 1993
fue de 21,4% en ambos sexos (%) y en 1998 de 18,9% (). El
Estudio Nacional de Solud 2007, encontré que el 12,8% de la
poblacién colombiana entre 18y 69 afios ha fumado 100 ciga-
rillos o més en la vida y 60% fuma en la actualidad (%)

El uso experimental de tabaco en jovenes entre 13 y 18
afios pasd de 12,7% en 1993 a 18% en 1998 (¥). Las encues-
fas realizadas en 2001 y 2007 en estudiantes escolarizados
de 13 a 15 afios en Bogotd, exponen que no se dieron dife-
rencias significativas en relacion con el uso experimental entre
ambas encuestas: en 2001, 69,1% de los j6venes de colegios
oficiales habian probado alguna vez el cigarrillo, porcentaje
que en 2007 fue de 61,7% (¥). En ese mismo esfudio, la
prevalencia actual de consumo de tabaco en la poblacion es-

colarizada de 13 a 15 afos, de cinco ciudades colombianas,
fue de 21,9% (¥9).

los estudios indican respecto al sobrepeso vy la obesidad: la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion adulta (18-64
afios] aumento en los Gltimos 5 afos en el pafs, pasando de un
45,9% en el 2005 (*°)a 51,2% en el 2010 [3'). Ademds, se iden-
fificd que el exceso de peso a medida que se tiene mayor edad, es
mayor en las mujeres que en los hombres (55,2% frente a 45,6%)

Antecedentes relacionados con la ingesta de frutas, verdu-
ras y ofros productos alimenticios en Colombia, arrojaron los
siguientes datos:

e Se identificd en el 2010 dentro de las practicas alimentarias
colombianas, que 1 de cada 3 colombianos (33,2%) entre 5
y 64 afos no consume frutas diariamente. Las edades en las
que se encuenfra menor frecuencia de consumo son los adul-

tos de 31 a 64 afios (38%) (*') .

e 5 de cada 7 colombianos (71,9%) entre 5 y 64 afos, no
consumen hortalizas o verduras diariamente, siendo los adul-
fos entre 51 y 64 afios (22,9%) los que registran el menor
consumo diario de carnes o huevos (*').
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® FEl consumo de comidas répidas es mayor en las dareas ur-
banas. Este factor incrementa al aumentar el nivel, la edad
y el Sistema de Identificacién y Clasificacion de Potenciales
Beneficiarios para Programas Sociales (SISBEN)). Ademds, en
relacién con los productos de paquete se encontré que el
71,8% de los colombianos incorpord estos productos en su
alimentacién diaria o semanal. Este consumo es mayor en los
hombres que en las mujeres (*').

En relacion con la actividad fisicar:

* El porcentaje de individuos que cumplen el minimo de activi-
dad fisica recomendada en tiempo libre y transporte fue de
53,5% siendo menor en las mujeres (43,1%) (*9).

En cuanfo a la exposicion a radiacién uliravioleta:

® De acuerdo con el Instituto de Hidrologia, Meteorologia vy
Estudios Ambientales (IDEAM| los niveles de ozono en la af
mosfera estan por debajo de los valores minimos en todo el
pais, lo que convierfe la radiacién ultravioleta en ofro factor
de riesgo de gran peso en Colombia (%?).

Respuesta social

la respuesta social existente para el cancer puede agrupar-
se en tres grandes dmbitos: aquella que se da desde el dmbito
politico, la que surge desde la comunidad y la sociedad civil y
finalmente la que estd relacionada con los servicios de salud.

Aunque el contexto normativo y politico serd descrito en el
siguienfe capitulo, en férminos generales se puede afirmar que a
pesar de ser un fema de tanfa trascendencia e impacto, ademds
de ser citado frecuentemente en medios de comunicacion, hasta
ahora el céncer empieza a constituir en Colombia una proble-
mdtica visible a nivel general y sectorial en lo que concierne a
planes especificos para su control.

Ambito politico

Cran parte de las decisiones politicas vy legislativas que se
han tomado en este dmbito, constituyen medidas que no han
sido orientadas de manera explicita con esfe fin, pero que fa-
vorecen el control del cancer. Cabe reconocer que en los Ulti-

mnn 25



PLAN DECENAL PARA EL CONTROL DEL CANCER DE COLOMBIA, 2012-2021

mos afios se ha dado una coyuntura favorable tanto para las
enfermedades crénicas como para el cancer desde el entorno
politico. El Plan de Desarrollo 2010 - 2014 reconoce la nece-
sidad de frabajar de manera concertada sobre los factores y
deferminantes que contribuyen a la prevencién y control de las
enfermedades crénicas.

En materia de seguridad social en salud, el Gobierno ha cen-
frado grandes esfuerzos en forfalecer los mecanismos dirigidos a
ampliar y mantener la cobertura de dfiliacién de la poblacién.
Esta estrategia es fundamental en el objetivo de brindar profec-
cién financiera y posibilitar el acceso y la utilizacién de los ser-
vicios de salud para toda la poblacién. Desde el sector salud se
han adelantado acciones para promover la proteccién integral y
efectiva de las familias en el sistema de Protecciéon 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, el cual tiene como propésito principal
permitir que la poblacién acceda a todos los servicios de nivel
de atencion profesional de forma equitativa, con calidad y una
adecuada atencién al usuario (22).

Una medida explicita relacionada con la vigilancia del can-
cer se ha dado en el control del tabaco, donde después de 18
proyectos de ley no exitosos, discutidos durante 16 arios en el
Congreso de la Republica (*%) se sanciono la ley 1335 de 2009
(%), promulgada en el Convenio Marco de la Organizacion Mun-
dial de la Salud para el control del tabaco. la sancién de esta
ley, junto con el trabajo colaborativo entre el Instituto Nacional
de Cancerologia y el Ministerio de Salud y Proteccién Socidl,
han conllevado al desarrollo especifico de actividades como la
implementacién y ejecucién de las advertencias sanitarias en las
cajetillas de cigarrillos desde 2010.

Recientemente, se expidieron la ley 1384 de 2010 mediante
la cual se establecen acciones para la atencion integral del can-
cery laley 1388 de 2010 por el derecho a la vida de los nifios
con cdncer. Esfos esfatutos se relacionan partficularmente con el
objetivo de mejorar la organizacion y prestacion de los servicios
oncolégicos. En 2011 se desarrollaron diversos documentos téc-
nicos y propuestas de reglamentacién de estas leyes.
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Ambito comunitario

En el dmbito comunitario, se cuenta con una respuesta social
desde diversas organizaciones civiles, culturales, académicas, so-
ciales e insfituciones que apoyan a los pacientes con cancer; la
oferta de estos Ultimos servicios estd principalmente en las grandes
ciudades. las organizaciones y fundaciones que trabajan por el
confrol del cancer desemperian un papel importante en la defen-
sa, promocion y difusion de los derechos v libertades fundamenta-
les de los pacientes que tienen esta enfermedad. El Instfituto Nacio-
nal de Cancerologia dispone de un inventario de organizaciones
que se actualiza periédicamente *).

Ambito de los servicios de salud

En el dmbito de los servicios de salud, se describird la situa-
cién en funcion de las actividades relacionadas con prevencién,
defeccion temprana, tratamiento y cuidados paliativos.

Respecto a deteccion temprana hay dos canceres que cuen-
fan con actividades estipuladas en la Resolucion 412 de 2000:
el cancer de cuello uterino vy el cancer de mama. La informacién
disponible para el grupo objeto de estrategias de tamizacién de
cancer de cuello uterino, o sea mujeres enfre 25 y 69 afios de
edad, muestra que 76,6% de ellas se han realizado una citologia
en los Ultimos tres afios y 50% en el tltimo afio (36). Informacién
de la ¢ltima Encuesta Nacional de Demografia y Salud muestra
que 99% de las mujeres entre 18 y 69 afios conoce la cifologia

y Q0% se la han hecho (¥/).

Esta informacién permite asegurar que en Colombia no hay
una relacién entre cobertura de cifologia y mortalidad, lo que ha
sido descrito para varios paises en América Latina *¥) y denota
dificuliodes en los componentes calidad, seguimiento, diagnésti-
co definitivo y tratamiento de lesiones cervicales precancerosas y
cancer. Un estudio en cuatro departamentos del pais expuso que
49% de las citologias eran falsos negativos por diferencias interob-
servador ), lo que confirma la necesidad de realizar esfuerzos
en términos de la calidad.

Ante esfa situacion y cumpliendo la normatividad vigente (Poli-
fica de salud sexual y reproductiva, Plan Nacional de Salud Pibli-
ca, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad vy el Decreto
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2323 de 20006), el Instituto Nacional de Salud, con el direccio-
namiento del Ministerio de la Proteccion Social (hoy Ministerio de
Salud y Proteccién Social), implementé y actualmente coordina el
Programa de Control de Calidad del Cancer de Cuello Uterino
en la Red Nacional de Laboratorios: en este confexto documenté
y socializo en todo el pais la guia Control de calidad para la
foma, procesamiento e inferpretacién en muestras de citologia
de cuello uterino, la cual fundamenta las actividades de capaci-
facién, asesoria y asistencia técnica, desarrolladas tanto en los
servicios de toma de muestras como en los laboratorios de lectura
de citologia de cuello uterino.

En cuanto al seguimiento de mujeres con anomalias en su
citologia, el mismo estudio mostré que a los seis meses después
del reporte de esfe examen, 27% de las mujeres con lesiones in-
fraepiteliales de alto grado detectadas en la citologia, no habian
tenido un diagnéstico definitivo mediante colposcopia y biopsia,
o si lo tenian, estos no habian recibido tratamiento [4°).

En relacion con cancer de mama, el 49% de las mujeres entre
50 y 69 afios de edad se han realizado una mamografia y el
7 3% de los casos tamizacién o chequeo. Aunque no hay informa-
cién nacional, un estudio en fres aseguradoras del régimen contri-
butivo en Bogotd, evidencié que la cobertura de mamografia en
los dos dltimos afios en mujeres de 50 a 69 arios es de 55% (*1),
superando asf las metas de cumplimiento estipuladas.

Desafortunadamente se han encontrado importantes proble-
mas en la oportunidad de la atencién del cancer de mama. En
Bogotd, mdés del 50% de las mujeres sintomdticas se demoran
mas de fres meses enfre la primera consulta y el inicio del trata-
miento para el cancer de mama (*?) lo cual constituye una desven-
faja en términos del prondstico de la enfermedad.

la baja supervivencia de nifios con leucemias agudas pedié-
fricas fue abordada mediante el establecimiento de una estrategia
de vigilancia a los menores con sospecha o diagnéstico de esta
enfermedad, la cual se propuso identificar casos probables con
el fin de acelerar el diagnéstico definitivo y casos confirmados
para acelerar el fratamiento (*). La vigilancia de las leucemias ha
evidenciado problemas serios en el acceso y continuidad de los
fratamientos, razén por la que se busca la actuacion oportuna de
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las distintas enftidades para garantizar la prestacién adecuada de
los servicios a los nifios.

En el contexto de los servicios oncolégicos en el pafs, el
85% de la oferta estd en el sector privado y a pesar que desde
2007 los requerimientos para la habilitacién de estos son mas
exigentes, en los ltimos afios ha habido una proliferacién de
servicios. Asf, de acuerdo con la Resolucion 1043 de 20006 vy
las bases de informacion que pueden ser consultadas en linea,
en septiembre de 2011, estaban habilitados en el pais 2358
servicios oncoldgicos, de los cuales cerca del 50% correspon-
dian a consultorios especializados. la cantidad de servicios on-
colégicos existentes, implica que gran parte estén dedicados
solamente a una modalidad terapéutica y posiblemente no bajo
una misma estructura fisica, lo que rifie con la necesidad de
atencién integral que requiere el paciente con cancer, donde
la mayorfa de los tratamientos requieren la integracion de di-
ferentes modalidades de terapéuticas y la interaccién de los
especialistas frafantes.

Dado que el tratamiento del cancer es multidisciplinario y exi-
ge con frecuencia la integracion de modalidades terapéuticas, en
el panorama actual los pacientes transitan por un nimero impor-
fante de centfros de tratamiento, lo que impone refos especiales
para una adecuada coordinacion en la administracion de los
procedimientos. Distinfos estudios han evidenciado fragmenta-
cién, falta de articulacion entre servicios preventivos, defeccion
femprana y asistencia médica (*4 #).

Respecio a la oferta y demanda de servicios oncolégicos
en Colombia, un estudio realizado por el Instituto Nacional de
Cancerologia en 2005 (%) permitié observar que en el pais el
crecimiento de esfas actividades no sigue un patrén organizado
y existe un predominio de la oncologia clinica y la quimioterapia,
lo que indica un desbalance entre las tres formas bésicas de ma-
nejo del céncer (cirugia, radioterapia, quimioterapial.

la situacién descrita, podria corresponder a una elevada
proporcién de casos en estados avanzados no susceptibles de
control quirdrgico y una mayor facilidad para establecer centros
de manejo de quimioterapia, que, para la implementacién de
ofros servicios como cirugia oncoldgica y radioterapia. Esfos ele-
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menfos deben observarse con detenimiento, pues el suministro
de quimioterapia debe valorarse en relacién con la evidencia
cientifica que soporta su eficacia y no puede entenderse como
una actividad de baja complejidad a pesar de las facilidades
logisticas para su suministro.

Es necesario reconocer la baja cobertura que existe en el pafs
de servicios de rehabilitacion y de cuidado paliativo relaciona-
dos con cancer.

Una reciente evaluacién de organizacion y gestion de la red
de servicios para la atencién del cancer en Colombia realizada
por el Ministerio de la Proteccién Social y el Instituto Nacional de
Cancerologia, mostro los siguientes problemas prioritarios (7).

e Concentracion de la oferta de servicios oncolégicos en cinco
grandes ciudades: Barranquilla, Bogotd, Bucaramanga, Cali
y Medellin.

e Falta de recurso humano especializado y subespecializado en
oncologia, mastologia, gastroenterologia, hemato-oncologia,
neurocirugia vy cirugia de térax, pléstica reconstructiva, cabe-
za y cuello.

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

e Fragmentacién de la prestacién de servicios sin articulacion
entre los servicios preventivos y los resolutivos.

® |imitada capacidad (técnica y operativa) para la verificacion
del cumplimiento de los estandares de habilitacion en servi-
cios que representan un alfo riesgo para los usuarios.

e Deficiente sisfema de regulacion, vigilancia y control de la
oferta de servicios, uso de medicamentos oncolégicos y cali-
dad de la atencién.

e Dificil control de los costos de afencién debido a la fragmen-
facién, modalidades de confratacion y pago, negociacion de
farifas y suministro de medicamentos.

e No existen organizaciones dirigidas a pacientes de regiones
que agregan desplazamientos, estadias y afectan la confinui-
dad y resultados del fratamiento.
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* Inexistencia de rufas criticas de afencién integradas.

* Deficiente monitoreo de los contfratos por capitacién para la
afencién al paciente con diagnéstico de cancer.

Desde la realidad colombiana y los deferminantes sociales que
impiden la consecucion de los objetivos de salud, ofros inconve-
nientes que han sido identificados en el desarrollo del actual Plan

Nacional de Salud Piblica 2007 - 2010 y que se ven reflejados

en la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010, son:

e Falta relacién entre cobertura de citologia cervicouterina
con la morfalidad (76,6% de cobertura nacional), especi-
ficamente por dificultades en los componentes de calidad,
seguimiento, acceso a diagnéstico definitivo y tratamiento
de lesiones precancerosas.

e El deficiente control de calidad en la toma y lectura de la
citologia cervicovaginal.

e £l 27% de las mujeres con lesiones intraepiteliales de alto
grado, reportadas en citologia, no han tenido diagndstico
definitivo a los seis meses.

e Concentracion de servicios oncolégicos en Barranquilla,
Bucaramanga, Cali y Medellin.

® Fl 85% de los servicios oncoldgicos en Colombia se encuen-
fran en el sector privado y se dedican solomente a una modo-
lidad ferapéutica (falta de atencion integral).

* la prachica de la citologia se incrementa con la edad, el nivel
educativo, el indice de riqueza.

® la region Caribe es donde menos se practican la CCU. No
hay grandes diferencias entre las ofras regiones.

* los departamentos que presentaron coberturas de citologia
menores al 80% fueron Guainia (70%), Vaupés (71%) y Ama-
zonas (/8%).

® En relacion con el esquema de tamizacion, se encuentra que
el 6% de las mujeres entre 18 a 69 afos se realiza la citolo-
gia cada tres afios. A mayor edad y menor nivel educativo
hay una superior tendencia a realizarse la citologia cada tres
afos, sin diferencias entre zonas rural y urbana.

mn 31



PLAN DECENAL PARA EL CONTROL DEL CANCER DE COLOMBIA, 2012-2021

o £ 12% de las mujeres se ha realizado la citologia solo una vez en
la vida, siendo esfa frecuencia mas alta en aquellos sin hijos, de
menor edad, residentes en zonas rurales, con el indice de riqueza
mds bajo y residentes en la Orinoguia y Amazonia.

e El porcentaje de mujeres con CCV anual en la regién caribe
fue del 47,5% frente a 67,8% en Medellin y 65% en Bogota.
Asi mismo, el porcentaje de mujeres con CCV cada 3 afios

fue de 4,2% en el Caribe y del 7,4% en Bogotd.

® En las subregiones se encuentra que el porcentaje anual de
mujeres con CCV en San Andrés, Bolivar y Afléntico es del
43,6% y cada fres afios del 2,8%, comparado con Bogotd
que es del 65% y 4,2% respectivamente.

* £l porcentaje de mujeres con CCV anormal y coloposcopia/
biopsia en Guainia es del 0,9% comparado con Putumayo
que es del 5,7%.

la existencia de guias de afencién y protocolos de manejo
unificados para los principales canceres, son factores cruciales
en la atencion oncolégica. El Ministerio de la Proteccion Social
(hoy Ministerio de Salud y Proteccién Social) a fravés de la convo-
catoria 500 con COLCIENCIAS, conté en el 2012 con guias de
afencién integral para cancer de mama, prostata, colon y recto
en adultos, asi como para leucemias vy linfomas en nifios. De igual
manera a través del Convenio 153 de 2012, directamente con
el Instituto Nacional de Cancerologia, se adelanté la Guia de
afencién infegral de cancer de cuello uterino.

En 2011 se actualizo el Plan Obligatorio de Salud, donde se
incorporaron un nimero importante de tecnologias para el control
del cancer como son la prueba de VPH v las técnicas de inspec-
cién visual con écido acético y lugol para la tamizacion y detec-
cién temprana de cancer de cuello uterino, asi mismo distintos
procedimientos como laparoscopia para tratamiento de céncer
de cuello uterino, inclusién de HER2+, extirpacion del ganglio
centinela con radiomarcacion para el diagnéstico de céncer de
mama y el frastuzumab para su fratamiento, la inclusion de pegfi-
grastim en el tratamiento de céncer de préstata y el kit de ostomia
para pacientes con cancer de colon y recto (*8).
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MARCO POLITICO Y NORMATIVO

Marco Politico

las politicas de seguimiento del céncer buscan la elaboracion,
implementacion, evaluacién y actualizacién de estandares, obijefivos
y modelos bésicos de atencién en los dmbitos del control del riesgo,
deteccion precoz, manejo clinico, rehabilitacién y cuidado paliativo.
A nivel mundial, éstas poliicas han sido formuladas bajo un principio
de equidad que garantice la infegralidad del control, la calidad en
la atencién vy la entrega de informacién veraz y oportuna (*9).

El Plan Decenal para el Control del Cancer 2012-2021, ha
seguido las metas definidas para las prioridades nacionales en sa-
lud relacionadas especificamente con los siguientes componentes:

e Salud sexual y reproductiva.

e Enfermedades cronicas no transmisibles.

e Nutricion.

e Seguridad sanitaria y del ambiente.

e Seguridad en el frabajo y las enfermedades de origen laboral.

Se realizd un andlisis de politicas, programas y planes sec-
foriales, que tuvieran relacién con las prioridades y necesidades
del control del cancer en Colombia. Los sectores seleccionados
fueron: seguridad alimentaria (agricultura, alimentacién, veterina-
ria), salud humana, medio ambiente e industria.

las politicas y planes nacionales bajo las cuales se ha formu-
lado el plan son:

e Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014
"Prosperidad para Todos”

En el marco del Plan Nacional de Desarrollo 20102014 “Pros-
peridad para Todos”, se propone una sociedad con mds empleo,
menos pobreza y mas seguridad. Una sociedad con igualdad de
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oportunidades y con movilidad social, en la que el Estado acude
eficazmente para garantizar que cada colombiano tenga acceso
a las herramientas fundamentales que le permitirén labrar su propio
destino, independientemente de su género, efnia, posicion social,
orientacion sexual o lugar de origen. Para ello se propone asumir
cuatro desafios denfro del pilar de Igualdad de oportunidades:

1) Aumentar la eficiencia del gasto social para que los re-
cursos se traduzcan en mejores resultodos en cobertura y

calidad.

2) Mejorar la focalizacién del gasto social para que ésfe
beneficie prioritariamente a los mds pobres y vulnerables.

3) Consolidar un sistema de proteccién social (SPS) que contri-
buya eficazmente a fortalecer y proteger el capital humano
y los ingresos de los hogares y a reducir su vulnerabilidad.

4) Alcanzar la inclusion social de los diferentes étnicos, asf
como la igualdad de género.

El Control del céncer estd incluido en la estrategia 1: “Promo-
ver el bienestar y una vida saludable, basada en la promocién de
la salud v la prevencion de la enfermedad”, del pilar “Igualdad
de oportunidades”, que al igual que los ofros fundamentos esté
dirigido a alcanzar los cuatro desafios antes mencionados. En
esfe sentido la estrategia esfablece que es necesario implementar
El Plan Decenal de Actividad Fisica y la reglamentacion de las
leyes de cancer y obesidad, El Plan Decenal de Cancer, conside-
rando el fortalecimiento de estrategias de defeccion oportuna, en
especial para céncer de cérvix, seno y préstata y desarrollar una
politica para lograr un envejecimiento sano y una vejez activa,
que deberd considerar los cambios y retos demogrdficos de la
sociedad y estrategias que permitan articular y coordinar accio-
nes infersectoriales, con apropiacién de la misma en los dmbitos
sociales, econémicos y culturales (?2).

¢ Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 7.

El Plan Nacional de Salud Publica infegra el mandato constitu-
cional sobre el derecho a la salud bajo diversos enfoques concep-
fuales, enmarcados en el Arficulo 33 de la Lley 1122 de 2007, con
el objetivo de mejorar las condiciones de salud, bienestar y calidad
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de vida de la poblacion colombiana. De acuerdo con el mismo ar-
ficulo, el Gobierno Nacional, es responsable de definir cada cuatro
anos el Plan Nacional de Salud Piblica, en el que incluya las prio-
ridades, objefivos, mefas y estrategias en salud, en coherencia con
los indicadores de situacién de salud, las politicas de salud nacio-
nales, los tratados y convenios infernacionales suscritos por el pais
y las politicas sociales transversales de ofros secfores y asi mismo
definir las obligaciones en salud piblica a cargo de la Nacién, de
las entidades territoriales y de todos los actores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), que se complementardn
con las acciones de los actores de ofros sectores definidas en el
Plan Nacional de Desarrollo y en los Planes de Desarrollo Territorial.

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

e Politica Publica Nacional de Discapacidad (*°).

En Colombia, con anterioridad a la Constitucién Politica de
1991, se habian dado algunas disposiciones respecto a la dis-
capacidad, 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 vy la sociedad para con ellos 7).

* Melas y Estrategias de Colombia para el logro de los

Obijetivos de Desarrollo del Milenio — 2015 2.

los Obijetivos de Desarrollo del Milenio envuelven las aspi-
raciones de progreso del mundo en su conjunfo. Representan la
responsabilidad frenfe a las generaciones futuras, asi como dere-
chos universalmente aceptados como el derecho a la educacién
y el derecho a la salud %)

los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio se basan en
acuerdos concerfados en conferencias de las Naciones Unidas
celebradas en el decenio de 1990 y fueron adoptados por 189
paises mediante la suscripciéon de la Declaracion del Milenio de
las Naciones Unidas. Tres de los ocho objefivos, ocho de las
dieciseis metas y diecioscho de los cuarenta y ocho indicadores
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se relacionan directamente con la salud. El control del céncer se
encuentra enmarcado en el objetivo 5, Mejoramiento de la Salud
Sexual y Reproductiva. Una de las metas especificas es reducir
enfre 1990 y el 2015 la tasa de mortalidad por cancer de cue-
llo uterino a 5,5 muertes por 100.000 mujeres®. Lla estrategia
definida para lograr esfe objetivo es incrementar el acceso de la
poblacion a la toma y lectura de citologia cérvical - uterina, asf
como mejorar la adhesién de la mujer al esquema de deteccién
precoz del cancer de cuello uterino y a su tratamiento (*2).

El compromiso de Colombia con los Obijetivos de Desarrollo
del Milenio no circunscribe su accionar en materia de politica so-
cial, por el contrario la estrategia en este campo es amplia, abar-
ca propdsitos y metas fundamentales en programas sociales de
gran impacto. Los resuliados han sido muy favorables en la cons-
fruccién y conservacion del capital humano, particularmente foca-
lizando la inversién 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 @
ampliar y mantener la cobertura de dfiliacion de la poblacién, es-
frategia primordial en el objefivo de brindar proteccién financiera
y posibilitar el acceso y utilizacion de los servicios de salud para
toda la poblacion. De esta manera, la consecucion de logros en
cada una de las objefivos planteados, encuentra en la seguridad
social en salud, su principal medio para lograrlo.

e Politica Nacional de Juventud 2005 — 2015.

El Plan Nacional de Desarrollo 2003 - 2006 esfablecié el di-
sefio e implementacién de la Politica Pdblica Nacional de Juventud
con una vision a diez afios. En cumplimiento de esfe mandato legal,
el Programa Presidencial Colombia Joven asumié la responsabilidad
de la formulacion de un Plan Estatal con visién a largo plazo (*4).

e Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2003.

los temas més importantes en tormo a los cuales gira la polf-
fica son: maternidad segura, planificacion familiar, salud sexual

§ linea de base 12,59 sobre 100.000 mujeres, construida con las esfimaciones
realizadas por el Instituto Nacional de Cancerologia para el perfiodo 1990 - 1994,
consolidados en los datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
[DANE), ajustados por edad.
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y reproductiva de los adolescentes, céncer de cuello uterino, in-
fecciones de fransmision sexual incluyendo VIH/Sida vy viclencia
doméstica y sexual [*°).

e Politica Nacional de Seguridad alimentaria y Nutricional.

la politica fija los lineamineots para la garantia de los dere-
chos de la primera infancia, como elemento indispensable para
mejorar su calidad de vida (*)

e Plan de Accién Mundial de Salud de los trabajodores,

2008 - 2017.

Insta a los Estados miembros a que en colaboracion con los
trabajadores, empleadores y organizaciones, elaboren politicas
y proyectos nacionales para aplicar el Plan de Accién Mundial
de Salud de los trabajadores, estableciendo los marcos juridicos
adecuados para su aplicacion, seguimiento y evaluacion (¥7).

* Plan Decenal del deporte, la recreacién, la educacion fisica y

la actividad fisica para el desarrollo humano, la convivencia
y la paz 2009 - 2019,

Establece las directrices bdsicas del sector bajo fres lineas
fundamentales de politica:

1) Fortalecimiento institucional.

2) Promocién y fomento de la recreacién, la educacion fisica, la
actividad fisica, el deporte estudiantil y social comunitario.

3) Posicionamiento vy liderazgo deportivo.

Marco normativo

El marco legal y normativo bajo el cual se formulé el Plan
Nacional para el Control del Céncer tiene una base internacio-
nal sélida que consta principalmente de los instrumentos  inter-
nacionales vinculantes™ y no vinculantes™ de la Organizacion

** Hace referencia a los pactos, protocolos, acuerdos, carfas, convenciones o tratados que

comprometen a los Estados 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 dispuesfo en los mismos.

t1 Alude a resoluciones, pautas, recomendaciones o comunicaciones oficiales similares,
emitidas por organismos infernacionales, que proporcionan  sugerencias, pautas y
estrategias para el control del céncer. Estos instrumentos son files para la interprefacion
de las obligaciones internacionales en materia de seguimiento del cancer.
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Internacional del Trabajo (OIT), la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) v la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), asf como de acuerdos multilaterales sobre factores de
riesgo para céncer. La base nacional consta de la Constitucién
Politica y los desarrollos legislativos.

Instrumentos internacionales vinculantes

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

e Convenio 136 de 1971 sobre benceno. Propone las accio-
nes tendientes a regular las actividades laborales que com-
prenden el trabajo con benceno.

e Convenio 139 de 1974 acerca de cancer profesional. Exi-
ge a las partes determinar periddicamente las substancias y
agentes carcindgenos a los que la exposicion en el frabajo
esfard prohibida o sujeta a autorizacion y control.

e Convenio 160 de 1985 referente a la informacién y nofifica-
cién de las condiciones laborales. Acuerda el acopio, compi-
lacion y publicacion de estadisticas basicas sobre poblacion
laboral de acuerdo a la concertacién de los conceptos, defini-
ciones y metodologia con las organizaciones representativas
de los empleadores y trabajadores. Recomienda compilar es-
fadisticas sobre las enfermedades profesionales en todos los
sectores econdémicos y con representacién nacional.

e Convenio 161 de 1985 respecto a los servicios de salud en
el trabajot*.

e Convenio 162 de 1986 sobre utilizacién del asbesto en con-
diciones de seguridad.

e Convenio 170 de 1990 acerca de los productos quimicos.

e Convencién de los derechos de los nifios, entrada en vigor el
2 de septiembre de 1990.

11 Aprobado por la ley 378 de 1997 v promulgado mediante Decreto 873 de 2001.
88 Aprobado por la ley 436 de 1998 v promulgado mediante Decreto 875 de 2001.
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® Declaracién del Milenio. Organizacion de las Naciones
Unidas. Asamblea general, A/RES/55/2, 13 de septiem-
bre de 2000.

e Convenio de Estocolmo sobre confaminantes organicos per-

sistentes, realizado en Estocolmo el 22 de mayo de 20017,

e Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud
para el control del tabaco, hecho en Ginebra el 21 de mayo

de 200311,
Instrumentos internacionales no vinculantes

e Resolucion WHAS3.17 de 2000 de la Asamblea Mundial
de la Salud: Estrategia mundial para la prevencién y el control
de las enfermedades no transmisibles.

® Resolucion CSP26.15 de 2002 de la OPS: Respuesta de
salud publica a las enfermedades crénicas. Presenta cuatro
lineas estratégicas de accién:

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 crénicas

4] la promocion de la causa para el cambio de politicas.
e Resolucion WHAS7.17 de 2004 de la Asamblea Mundial

de lo Salud: Estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud.

e Resolucion WHAS8.22 de 2005 de la Asamblea Mundial
de la Salud: Prevencion y control del cancer. Insta a los Esto-
dos miembros que en la planificacion de sus actividades de
confrol, presten especial atencion a los canceres relacionados
con exposiciones evitables, en particular la exposicién a algu-
nos agentes infecciosos.

*** Aprobado por la ley 1196 del 2008. Colombia es parte del convenio a partir del 20
de enero de 2009.

111 Aprobado por la ley 1109 de 2006. Colombia es parte del convenio desde el 10 de
julio de 2008.
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® Resolucién CD47 R de 2006 de la OPS: Estrategia regional
y plan de accién para un enfoque integrado sobre la preven-
cion y el control de las enfermedades cronicas, incluyendo el
régimen alimentario, la actividad fisica y la salud.

e Resolucién CD47.18 de 2006 de la OPS: Estrategia y plan
de accién regional sobre la nutricién en la salud v el desarro-

llo, 2006 - 2015.
e Resolucion WHAS0.23 de 2007 de la Asamblea Mundial

de la Salud: Prevencién y control de las enfermedades no
fransmisibles.

e Resolucién CD48.R2 del cuadragésimo octavo Consejo Di-
rectivo de la Organizacién Panamericana de la Salud. Soli-
cita a los Estados miembros de la OPS a que consideren la
perfinencia de implementar, segin corresponda, el paquefe
MPOWVER de la OMS.

e Resolucién CD48.R10 de 2008 de la OPS: Estrategia y plan
de accién regionales sobre la prevencion y el control de cén-
cer cervicouterino.

e Normas Unifomes de Naciones Unidas sobre la igualdad de
oportunidades para las personas con discapacidad, aprobo-
das por la Asamblea General de las Naciones Unidas en su

cuadragésimo octavo periodo de sesiones, mediante resolu-
cion 48/96, del 20 de diciembre de 1993.

Normatividad Nacional
* ley 09 de 1979, prescribe medidas sanitarias.

e ley 30 de 1986, impone el Estatuto Nacional de Estupefa-
cientes y ofras disposiciones.

* ley 100 de 1993, crea el Sistema de Seguridad Social Infe-

gral y se dictan ofras disposiciones.

* ley 52 de 1993, aprueba el Convenio 167 y la Recomenda-
cién 175 sobre seguridad vy salud en la construccién, adop-
fados por la septuagésima quinta reunién de la conferencia

general de la OIT, Ginebra, 1998.

e ley 375 de 1995, crea la ley de Juventud y se dictan ofras
disposiciones.
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® ley 430 de 1998, dicta normas prohibitivas en materia am-
biental referentes a desechos peligrosos y se imponen ofras
disposiciones.

e ley 715 de 2001, prescribe normas orgdnicas en materia de
recursos y competencias de conformidad con los Arficulos 15T,
288, 356y 357 (Acto legislativo O1 de 2001) de la Consti-
tucién Politica y se dictan ofras disposiciones para organizar la
presfacion de los servicios de educacién vy salud, entre ofros.

e ley 1109 de 2006, aprueba el “Convenio Marco de la
OMS para el control del tabaco” hecho en Ginebra, el 21 de
mayo de 2003.

e ley 1122 de 2007, por la cual se reforma el sistema general
de seguridad social en salud.

* ley 1196 de 2008, decreta el Convenio de Estocolmo sobre

confaminantes orgdnicos persistentes, realizado en Esfocolmo

el 22 de mayo de 2001.

* ley 1335 de 2009, previene dafios a la salud de los meno-
res de edad, la poblacion no fumadora y se estipulan politicas
publicas para la prevencion del consumo y el abandono de
la dependencia de tabaco del fumador y sus derivados en la
poblacién colombiana.

e ley 1355 de 2009, define lo obesidad v las enfermedades
crénicas no transmisibles, asociadas como una prioridad de
salud publica y se dictan medidas para su control, atencién
y prevencion.

* ley 1384 de 2010, establece las acciones para la afencién
integral del céncer en Colombia.

* ley 1388 de 2010, por el derecho a la vida de los nifios con
cancer en Colombia.

e ley 1438 de 2011, reforma el Sistema de Seguridad Social

en Salud y se dictan ofras disposiciones.
Normatividad Internacional
e Organizacién de los Naciones Unidas (ONU). Resolucion 4896

del 20 de diciembre de 1993, en la que se reafirma el compro-
miso de defender los derechos humanos, las libertades fundao-
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mentales, la justicia social, la dignidad y el valor de la persona.

e Organizacién de las Naciones Unidas (ONU). Normas uni-
formes sobre igualdad de oportunidades para las personas

con discopacidad, 1993.

e Conferencia Iberoamericana: Declaracién de Cartagena de
Indias sobre politicas integrales para las personas con dis-
capacidad en el drea Iberoamericana, 27 al 30 de octubre

de 1992.

e Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacién
[UNESCO), conferencia mundial sobre necesidades educati-
vas especiales. Acceso y calidad. Salamanca, Espaia.

e Organizacién de las Naciones Unidas (ONU): Pacto Interna-
cional de los derechos Civiles y Politicos, 1966.

e Organizacién de las Naciones Unidas (ONU): Pacto Inter-
nacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Cultura-
les, 1966.

e Organizacién de las Naciones Unidas (ONU): Convencién
relativa a la lucha contra las discriminaciones en la esfera de
la ensefianza, 1960.

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

® Organizacién de Estados Americanos (OEA): Protocolo adi-
cional a la convencién americana sobre los derechos huma-

nos en materia de derechos econémicos, sociales y cultura-
les, 1988.

e Organizacién de Estados Americanos (OEA|: Declaracién
americana de los derechos y deberes del hombre, 1983.

* Organizacion de Estados Americanos (OEA): Convencion
americana sobre los derechos humanos, 1969.
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PROPOSITO

El propdsito del Plan Decenal para el Control del Céncer en
Colombia para el periodo 2012 — 2021, es posicionar en la
agenda piblica el cancer como un problema de salud piblica y
movilizar la accion del Estado, la accion intersectorial, la respon-
sabilidad social empresarial y la corresponsabilidad individual
para el confrol de esta enfermedad en Colombia.
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OBJETIVOS
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. Reducir la prevalencia de factores de riesgo modificables

para cdncer.

. Reducir las muertes evitables por cancer mediante el me-

joramiento de la deteccion temprana vy la calidad de la
afencion.

. Mejorar la calidad de vida de los pacientes y sobrevivien-

tes de cdncer.

. Garantizar la generacion, disponibilidad y uso de conoci-

miento e informacion para la toma de decisiones.

. Fortalecer la gestién del talento humano para el control

del cancer.



METAS Y ACCIONES POR LINEA ESTRATEGICA

las lineas estratégicas del plan se definen con base en los
objefivos establecidos en el Modelo de Control del Cancer. Para
cada linea estratégica se definen mefas y se enuncian las accio-
nes que seguirdn en el nivel politico, comunitario y de los servicios.

Linea estratégica 1
Control del riesgo (Prevencién primaria)

El control del riesgo de cancer prefende reducir la incidencia
de algunos tipos de patologias malignas, para las cuales se han
identificado riesgos mediante estudios epidemiologicos y se han
probado alternativas de intervencién en el ferreno de la promo-
cién de la salud y en la proteccion especifica.

1.1 Confrol del riesgo de consumo y exposicién a producios de
fabaco y sus derivados.

Metas

1.1.1. Lograr el cumplimiento de los convenios infernacionales vincu-
lantes y ratificados por el Gobierno colombiano relacionados
con el control del consumo de tabaco.

1.1.2. Disminuir la prevalencia de consumo de fabaco en jbvenes
escolares de 13 - 15 afios por debajo del 21,8% (linea de
base 21.8%. Fuente: EMTAJ 2008).

1.1.3. Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en jovenes
de 16 — 18 afios por debajo del 17,36% (linea de base
17,36%. Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psi-
coactivas en Poblacién Escolar Colombia 2011.

1.1.4. Posponer la edad de inicio de consumo de tabaco en
los adolescentes colombianos por encima de 14 afios
(linea de base 11.9 afos. Fuente: Estudio Nacional de
consumo de Sustancias Psicoactivas en Poblacion Escolar

Colombia 2011.
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1.1.5.

Disminuir la prevalencia de tabaquismo en adulios de 18 a
69 afos al 10% en los proximos 10 afios (linea de base
12.8%. Fuente: ENS 2007)

Garantizar el cumplimiento de ambientes 100% libres de
humo de tabaco y sus derivados a nivel nacional, en los luga-

res definidos por la ley 1335 de 2009.

Aumento del 100% en impuestos indexados al Indice de Pre-
cios al Consumidor (IPC] y al Producto Inferno Bruto (PIB) para
los productos de tabaco y sus derivados, anfes del 2021.

Aumentar a un 70% el tamafio de la advertencia sanitaria en
las caietillas de los productos de tabaco comercializados en
el territorio colombiano antes del 2021, en consonancia con
lo dispuesto en el Convenio Marco para el control del tabaco
de la Organizacién Mundial de la Salud.

Acciones en el nivel politico y normativo

[
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Definir las esfrategias de seguimiento en la implementacién de
los Lleyes 1109 de 2006 y 1335 de 2009, a nivel nacional
y territorial.

Garantizar la implementacién y monitoreo de la estrategia
MPOWER, de acuerdo al Convenio Marco para el Control
de Tabaco de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS):

Formalizar por las enfidades competentes el tramite ante el
Congreso de la Republica para el aumento de precios e im-
puestos a los productos del tabaco.

Gestionar ante el Congreso de la Republica una reforma a la
legislacion existente, para el aumento del tamafio de la ad-
verfencia sanitaria en las cajetillas de los productos de tabaco
comercializados en el territorio colombiano, en consonancia
con lo dispuesto en el Convenio Marco para el control del
fabaco de la OMS.

Tramitar con el Ministerio de Educacion Nacional la inclusion
en el Proyecto Educativo Institucional (PEI] de contenidos relo-
cionados con el control del consumo de tabaco.

Desarrollar guias de practica clinica para la cesacion
tabaquica.



e. Gestionar la inclusién de infervenciones y programas de cesa-
cion del tabaquismo en el Plan Obligatorio de Salud (POS).

f. Tramitar dentro de los planes de infervenciones colectivas,
acciones orientadas a fortalecer la participacién comunitaria
frente a la disminucion del consumo y exposicién a humo de
fabaco y sus derivados.

g. Garantizar el cumplimiento de la profeccion de los ambientes
100% libres de humo de tabaco y sus derivados, mediante
acciones de inspeccion vigilancia y control, por parte de las
auforidades competentes segin la Lley 1335 de 2009.

h. Participar en el desarrollo de acciones intersectoriales para la
vigilancia de la prohibicion total de publicidad, promocion y
patrocinio de productos de tabaco y sus derivados.

i. Garantizar la ejecucion del 100% de los recursos prove-
nientes de la cuenta de multas por sanciones al incumpli-
miento de la Ley 1335 de 2009, en proyectos de preven-
cién del consumo y exposicién al humo de tabaco vy sus
derivados.

i. Generar los lineamientos respecto al uso de los disposifivos
electrénicos de administracion de nicotina en concordancia

con el articulo 4 de la ley 1335 de 2009.

k. Reglamentar los confenidos de productos de tabaco en con-

cordancia con el arficulo 22 de la ley 1335 de 2009.
Acciones en el nivel comunitario

1.1.1. Desarrollar intervenciones poblacionales orientadas al control
del tabaquismo, incluidas en los planes de salud ferritorial.

1.1.2. Desarrollar esfrategias de movilizacién social para la veedu-
ria ciudodana y el control. De igual forma para el cumpli-
miento de los ambientes 100% libres de humo en la venta
al menudeo y vigilancia comunitaria del acatamiento de la
prohibicion total de la publicidad, promocién y patrocinio del
fabaco y sus derivados.

1.1.3. Fortalecer las esfrategias de comunicacion masiva orienta-
das al control del consumo y exposicién al humo de tabaco
y sus derivados.
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1.1.4. Generar alianzas con ofros actores para desincentivar el con-
sumo y exposicion al humo de tabaco y sus derivados, as
como garantizar los ambientes 100% libre de humo.

1.1.5. Implementar y ejecutar estrategias educativas para ofros ac-
fores, como complemento a la comunicacién masiva y a las
infervenciones comunitarias en los temas del control del consu-
mo y exposicién al humo de tabaco vy sus derivados.

Acciones en los servicios de salud

1.1.1. Implementar la guia de préctica clinica para la cesacion
fabaquica.

1.1.2. Infroducir programas de cesacién de tabaco basados en evi-
dencia cientifica.

1.1.3. Entrenar al personal de salud para la implementacién de la
consejerfa breve como herramienta para la identificacion de
riesgos y cesacion del consumo de tabaco y sus derivados.

1.1.4. Capacitar al personal de salud en la normatividad vigente
relacionada con el control del consumo de tabaco vy sus
derivados.

1.1.5. Desarrollar e implementar las estrategias educativas para los
profesionales de los servicios de salud, como complemento a
lo comunicacién masiva y a las intervenciones comunifarias
en los temas de control del consumo y exposicion al humo de
tabaco y sus derivados.

1.1.6. Implementar clinicas de cesacion con cobertura nacional.
1.2 Control del riesgo del consumo nocivo de alcohol
Meta

1.2.1  Posponer la edad promedio de inicio de consumo de alco-
hol en los adolescentes colombianos por encima de 14 afios
(Inea de base 12,44 afios. Fuente: Estudio Nacional de Sus-
tancias Psicoactivas en Poblacién Escolar, Colombia 2011).

Acciones en el nivel politico y normativo

1.2.1  Implementar a nivel nacional la esfrategia Respuesta Integral
frente ol Consumo de Alcohol en Colombia.
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1.2.2  Incorporar los lineamientos de la estrategia Respuesta Infegral
frente al Consumo de Alcohol en Colombia en los planes terri-
foriales de prevencién del consumo de sustancias psicoactivas.

1.2.3  Implementar a nivel nacional el Programa Pactos Por la Vida
en concordancia con el Decreto 120 de 2010.

1.2.4  Partficipar en el desarrollo de acciones intersectoriales para
velar por el cumplimiento de la normatividad vigente sobre la
vigilancia en el acceso, disponibilidad, publicidad, prome-
cién y patrocinio del consumo de alcohol.

1.2.5  Gestionar dentro de los planes de intervenciones colectivas
acciones orientadas a fortalecer la participacion comunitaria,
frente a la disminucion del consumo de alcohol.

Acciones en el nivel comunitario

1.2.1  Implementar la estrategia Prevencién Selectiva del Consumo
de Alcohol en Estudiantes de Secundaria.

122 Aplicar los estrategias de movilizacion y control social para
la prevencion y mitigacion del consumo de alcohol en entor-
nos comunifarios.

1.2.3  Desarrollar estrategias de movilizacion social para la preven-
cién y mitigacion del consumo de alcohol en entornos comuni-
farios, orientadas a la veeduria ciudadana para el control del
acceso, disponibilidad, publicidad y promocién del consumo
de alcohol.

1.2.4  Ejecutar intervenciones poblacionales orientadas al control del
consumo de alcohol, incluidas en los planes de salud territorial.

Acciones en los servicios de salud

1.2.1  Implementar el manual para la deteccion e intervencion tem-
prana del consumo de sustancias psicoactivas y problemas
de salud mental en los servicios de salud amigables para
adolescentes y jovenes.

1.2.2 Redlizar programas y estrategias para la prevencion del con-
sumo de alcohol en el marco del eje de prevencién de la
politica nacional de reduccién del consumo de sustancios psi-
coactivas y su impacto.
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1.2.3  Implementar a nivel nacional las guias de Atencion Integral al
Consumo de Alcohol en los servicios de salud.

1.3 Promocién del consumo de frutas y verduras y la alimentacién
saludable

Metas

1.3.1  Incrementar anualmente el 10% en el nimero de puntos de
disfribucion y comercializacién de frutas y verduras a nivel
departamental.

1.3.2  Incrementar el consumo diario de frutas en la poblacién de 5
a 18 afios, por encima del 43% (linea de base 43%. Fuente:

ENSIN 2010).

1.3.3  Aumentar el consumo diario de frutas en la poblacién de 19 a
64 afios, por encima del 41% (linea de base consumo diario
41%. Fuente: ENSIN 2010).

1.3.4  Incrementar el consumo de verduras en la poblacién de 5 a
18 afios, por encima del 12% (linea de base consumo diario

12%. Fuente: ENSIN 2010).

1.3.5  Aumentar el consumo de verduras en la poblacion de 19 a
64 afios por encima del 41% (linea de base no consumo de

verduras 41%. Fuente: ENSIN 2010).

1.3.6  Implementar, ejecutar y evaluar la estrategia promocional
intersectorial para mejorar la oferta y el consumo de frutas
. O,
y verduras en los diferentes enforos en 90% de los depar-
famentos y distritos, promoviendo el consumo inteligente y
asertivo de estos alimentos en concordancia con el plan de
seguridad alimentaria.

Acciones en el nivel politico y normativo

1.3.1  Desarrollar acciones tendientes a la implementacion de las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
sobre el régimen alimentario y la actividad fisica.

1.3.2  Eloborar, difundir e implementar el lineamiento técnico de la
promocién del consumo de frutas y hortalizas, fomentando ac-
ciones en los ejes de produccién, comercializacion y acceso
de alimentos saludables para la poblacién general. Al refe-
rirse a la poblacién en general debe incluirse aquellas zonas
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demogréficas cubiertas por programas sociales a cargo del
Estado, en desarrollo de la responsabilidad social empresa-
rial o de iniciativa piblica y privada.

1.3.3  Promover y fomentar la adopcién de medidas fiscales como
la reduccién de impuestos vy tasas; asi como el aumento de
subsidios con el fin de reducir los precios de alimentos saludo-
bles como las frutas y los hortalizas.

1.3.4  Realizar el monitoreo de disponibilidad y consumo de alimen-
fos saludables y no saludables en los diferentes entornos.

1.3.5  Definir, apoyar y promover el desarrollo de sistemas de pro-
duccién, adquisicién y proveeduria para enfornos especificos
que privilegien el autoconsumo, consumo local v lo produc-
cion limpia y sostenible.

1.3.6  Apoyar el desarrollo de bienes y servicios que favorezcan, en
entornos especificos, el consumo de frutas y hortalizas frescas
y en post cosecha.

1.3.7  Apoyar el desarrollo, reglamentacién e implementacion del
plan de alimentacion estudiantil y el funcionamiento de fien-
das escolares.

1.3.8  Desarrollar el sisema de monitoreo y evaluacién de factores
y eventos relacionados con Esfilos de Vida Soludables (EVS) y
Enfermedades No Transmisibles (ENT) en enfornos especificos.

1.3.9  Generar lineamientos técnicos para la implementacion de in-
fervenciones poblacionales orientadas a estimular el consumo
de frutas y verduras.

1.3.10 Implementar y consolidar escenarios demostrativos sobre inter-
venciones basadas en la comunidad para el incremento del
consumo de frutas y verduras.

1.3.11 Definir los mecanismos de seguimienfo para lo implemento-
cién de la ley 1355 de 2009, en lo relacionado con la pro-
mocién de frutas y verduras como estrategia para el confrol
del sobrepeso y obesidad.

Acciones en el nivel comunitario

1.3.1  Desarrollar estrategias comunicativas basadas en el modelo
de comunicacién para el control del céncer, orientado a
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estimular el consumo de frutas y verduras y la alimentacién
saludable.

1.3.2  Crear dlianzas con ofros secfores para incentivar la pro-
duccién, comercializacion, el consumo e inocuidad de fru-
fas y verduras.

1.3.3  Desarrollar metodologias pedagégicas vy estrategias de infor
macién, comunicacién y educacion para fortalecer el consu-
mo de frutas y hortalizas en enfornos especificos.

Acciones en los servicios de salud

1.3.1 Enfrenar al personal de salud, en consejeria breve para una
alimentacién saludable.

1.3.2 Capacitar al personal de salud en la normatividad relaciona-
da con alimentacién saludable.

1.3.3  Infroducir en la historia clinica preguntas para evaluar el con-
sumo de alimentos saludables.

1.4 Promocién de la Actividad Fisica
Metas

1.4.1  Incrementar la prevalencia de actividad fisica global por enci-
ma de 53,5% en adultos entre 18 y 64 afios (linea de base
53.5%. Fuente: ENSIN 2010).

1.4.2  Aumentar la prevalencia de actividad fisica global por enci-
ma de 26% en adolescentes entre 13 y 17 afios (linea de
base 26%. Fuente: ENSIN 2005).

1.4.3 Incrementar la prevalencia de actividad fisica en tiempo
libre por encima de 19,9% (linea de base 19,9%. Fuente:
ENSIN 2010).

1.4.4 Disminuir lo prevalencia de tiempo dedicado a ver television
o jugar con videojuegos durante menos de 2 horas al dia, en
nifios de 5 a 12 afios, por debajo del 42,1 (linea de base:

42,1%. Fuente: ENSIN 2010).

1.4.5  Disminuir la prevalencia de tiempo dedicado a ver television
o jugar con videojuegos durante menos de 2 horas al dia en
nifios de 13 a 17 afios, por debajo del 33% (linea de base
33%. Fuente: ENSIN 2010).
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1.4.6  Incrementar la prevalencia de caminar como medio de trans-
porte por encima del 33,8% (linea de base 33.8%. Fuente:
ENSIN 2010).

1.47 Incrementar la prevalencia en el uso de la bicicleta como me-
dio de fransporte por encima del 5.6% (linea de base 5.6%.
Fuente: ENSIN 2010).

Acciones en el nivel politico y normativo

1.4.1  Desarrollar trabajo intersectorial para fomentar la actfividad fi-
sica en los dmbitos: fransporte, medio ambiente, planificacién
urbana, empresa privada, organizaciones de voluntarios, en-
tidades sin dnimo de lucro y seguridad publica.

1.4.2 Generar alianzas con el Ministerio de Educacion Nacional,
el Ministerio de Cultura y el Sistema Nacional de Deporte
para el fortalecimiento de confenidos relacionados con la ac-
fividad fisica denfro del Proyecto Educativo Insfitucional (PEI),
los jornadas complementarias y el tiempo libre.

1.4.3  Promover acciones intersectoriales para definir los lineamien-
fos técnicos para el fomento de la actividad fisica, en con-
cordancia con el Decreto 2771 de 2008 por el cual se crea
la- Comision Nacional Infersectorial para la coordinaciéon y
orientacién superior del fomento, desarrollo y medicién de

impacto de la actividad fisica (CONIAF).

1.4.4 Incorporar en el curriculo académico de educacion superior,
de las carreras del drea de la salud y afines, el desarrollo de
competencias para la promocién de hébitos y estilos de vida
saludables que incluyan la acfividad fisica.

1.4.5  Desarrollar lineamientos técnicos para la implementacién de
infervenciones poblacionales orientadas a estimular la realiza-
cién de actividad fisica.

1.4.6  Implementar y consolidar escenarios demostrativas sobre inter-
venciones basadas en comunidad, para el incremento de la
actividad fisica en ciudades priorizadas a nivel nacional.

Acciones en el nivel comunitario

1.4.1  Impulsar estrategias para la promocién de la actividad fisica
en escenarios educativos, espacios laborales, redes y grupos
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comunitarios en consonancia con lo dispuesto en el Plan De-
cenal de Salud Publica.

1.4.2  Desarrollar estrategias comunicativas cimentadas en el mode-
lo de comunicacion para el control del cancer, orientadas a
estimular la realizacion de actividad fisica.

1.4.3  Generar alianzas con ofros sectores para incentivar la realizo-
cién de actividad fisica.

1.4.4  Implementar infervenciones poblacionales orienfadas a esti-
mular la realizacién de actividad fisica.

Acciones en los servicios de salud

1.4.1  Desarrollar e implementar estrategias educativas para los pro-
fesionales y funcionarios de salud, como complemento a la
comunicacion masiva y las intervenciones comunitarias en el
fomento de la actividad fisica.

1.4.2  Infroducir en la historia clinica de los usuarios del SGSSS pre-
guntas para evaluar su nivel de actividad fisica.

1.4.3  Implementar lineamientos para infervenciones poblacionales
orientadas al incremento de la actividad fisica.

1.5  Control del riesgo frente a carcinégenosocupacionales
Metas

1.5.1  lograr que entre el 50 y el 70% de las empresas del sector
formal que manejan los cinco principales agentes carcindge-
nos ocupacionales en el pais (asbesto, silice, benceno, plomo
compuesto inorgdnico, radiacién ionizante) tengan niveles de
exposicion menores al valor limite permisible.

1.5.2  Implementar el marco politico y normativo relacionado con el
cancer ocupacional en Colombia.

Acciones en el nivel politico y normativo

1.5.1  Participar en la implementacién de la ley 1562 de 2012,
por la cual se modifica el Sistema de Riesgos Laborales y se
dictan ofras disposiciones en materia de Salud Ocupacio-
nal, en el componente relacionado con la prevencion del
cancer ocupacional.
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1.5.2 Ratificar el Convenio 139 de la Organizacién Internacional
del Trabajo [OIT) sobre la prevencién y el control de los
riesgos profesionales causados por las sustancias o agentes
cancerigenos.

1.53 Coordinar con el Ministerio de Trabajo, que las empresas
del sector formal que manejan los cinco principales agentes
carcinbégenos ocupacionales, incluyan dentro del sistema de
gestion de la seguridad v salud en el trabajo, acciones pre-
ventivas orientadas a la disminucion del riesgo de exposicion
a carcinégenosocupacionales.

1.54  Implementar el plan nacional para prevencion del cancer ocu-
pacional con participacion de los sectores productivos, las or
ganizaciones de trabajadores, las Entidades Administradoras
de Riesgos Laborales, el Ministerio de Trabajo, el Ministerio
de Salud y Profeccion Social, las insfituciones adscritas vy los
entes territoriales.

1.55 Generar acciones intersectoriales para la definicion de lineo-
mientos fécnicos que aporten al disefio de métodos de con-
frol, segun el grado de riesgo, para reducir la exposicion de
los trabajadores a los cinco agentes carcindégenos de mayor
relevancia en Colombia a niveles permisibles; en concordan-

cia con la ley 1562 de 2012.

1.56  Apoyar la elaboracion de politicas gubernamentales para re-
glamentar la importacién, la produccion, el uso y control de
los agentes carcinogénicos.

1.57 Establecer las prohibiciones y las restricciones del uso de car-
cinbgenosocupacionales.

1.5.8  Vigilar la cobertura de los planes de prevencion del cancer ocu-
pacional por parte de las aseguradoras de riesgos laborales.

Acciones en el nivel comunitario

1.5.1  Desarrollar estrategias de Informacién, comunicacion y edu-
cacién para centros de frabajo a fravés de las entidades ad-
minisiradoras de riesgos laborales.

1.5.2  Establecer acciones para fortalecer la implementacién de los

Comités Paritarios de Salud Ocupacional (COPASO).
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1.5.3 Instaurar acciones para fortalecer la vigilancia comunitaria
y apoyar los movimientos sociales que surgen de los fraba-
jadores, de los pacientes y de todos aquellos cuya salud
se ve perjudicada por la exposicién a los carcinégenos
ocupacionales.

Acciones en los servicios de salud

1.5.4  Capacitar a los médicos y profesionales de la salud para que
incluyan los antecedentes ocupacionales de los pacientes, en
las historias clinicas correspondientes.

1.6 Control del riesgo frente a la exposicién a radiacion solar
ultraviolefa

Meta

1.6.1  Implementar estrategios de infervencion sectorial e intersecto-
rial para la prevencion del cancer de piel, en el 100% de los
departamentos del pas.

Acciones en el nivel politico y normativo

1.6.1 Contfar con la linea de base y mediciones cada 5 afios
sobre conocimientos, acfitudes y practicas de la poblacién
colombiana en relacién con la exposicion a radiacion solar
ultravioleta (RUV).

1.6.2  Desarrollar guias de atencion infegral para la deteccion tem-
prana, la prevencién, el diagndstico v el tratamiento de las
lesiones preneoplésicas y neopldsicas de piel.

Acciones en el nivel comunitario

1.6.1  Generar acciones educativas  intersectoriales dirigidas  prin-
cipalmente a escolares y ofras personas cuyas ocupaciones
requieran una exposicion prolongada a la radiacién solar ul-
travioleta (RUV).

Acciones en los servicios de salud

1.6.1 Desarrollar e implementar estrategias educativas para los pro-
fesionales y funcionarios de salud, como complemento a la
comunicacion masiva y las infervenciones comunitarias en el
fomento de las medidas de profeccion contra radiacién solar
uliravioleta (RUV).
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162 Introducir en la historia clinica preguntas que permitan evaluar
los hébitos de prevencion a la exposicion de radiacién solar
ultravioleta.

1.6.3  Implementar las guias de afencién integral para la detec-
cién temprana, la prevencién, el diagnéstico vy el fratamien-
fo de las lesiones preneoplésicas y neopldsicas de piel.

1.7 Proteccién especifica a virus relacionados con céncer
Metas

1.7.1 lograr y mantener coberturas dtiles de vacunacion (95%)
confra el virus de papiloma humano (VPH) de acuerdo al

PAI.

1.7.2 Mantener coberturas Gtiles de vacunacién (25%) contra el
virus de Hepatitis B de acuerdo al PAI.

1.7.3  Promover acciones conjuntas con las Administradoras de
Riesgo Laborales [ARL), para lograr coberturas dtiles de va-
cunacién (95%) contra Hepatitis B, para los profesionales
de la salud del drea asistencial.

Acciones en el nivel politico y normativo

1.7.1  Establecer lineamientos nacionales para la vacunacion con-
tra el Virus del Papiloma Humano (VPH) a partir el 2012,

1.7.2  Evaluar el programa de vacunacion contra el Virus del Papi-

loma Humano (VPH).

1.7.3 Garantizar la vacunacién contra Hepatitis B, a profesiona-
les de la salud, del area asistencial, dentro de SGSSS.

Acciones en el nivel comunitario

1.7.1 Desarrollar esfrategias de informacién, educacién y comu-
nicacién para incentivar la vacunacion contra el Virus del

Papiloma Humano (VPH).

1.7.2  Ejecutar estrategias de informacién, educacién y comuni-
cacién para incentivar la vacunaciéon contra el Virus de
Hepatitis B, principalmente en profesionales de la salud del
drea asistencial.
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Acciones a nivel de los servicios de salud

1.7.1 Realizar monitoreo y evaluacién al cumplimiento de los |i-
neamienfos  nacionales para la vacunacion confra el Virus

del Papiloma Humano (VPH) a partir el 2013.

1.7.2  Realizar monitoreo y evaluacion al cumplimiento de los linea-
mientos nacionales establecidos para la vacunacién contra el
virus de Hepatitis B.

1.7.3  Mantener coberturas Utiles de vacunacién, de acuerdo al PAI,
confra el Virus del Papiloma Humano (VPH) y Hepatitis B.

Linea estratégica 2
Detecciéon temprana de la enfermedad

la deteccion temprana comprende las actividades dirigidas
a reducir el estado clinico en el momento del diagnéstico para
permitir una mayor tasa de curacién y por tanto una reduccién
en la mortalidad por cancer. la deteccién temprana se puede
realizar atendiendo y canalizando adecuadamente los pacien-
fes que presentan sinfomas incipientes de la enfermedad o me-
diante la tamizacién, la cual consiste en la practica rutinaria de
examenes en poblacién asintomdtica definida de acuerdo con
el perfil de riesgo. La tamizacién a su vez, se puede realizar a
fravés 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 Gnicamente
personas que entran en contacto con los servicios de salud de
forma esponténea.

2.1.  Cancer de cuello uterino.

Metas

2.1.1. Contar con un Programa Nacional de Defeccién Temprana
del Cancer que incluya el cancer de cuello uterino, al afio
2016.

2.1.2. Reducir lo tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino a

5.5 por 100.000 mujeres en 2021.

2.1.3. Alcanzar coberturas de tamizacién con citologia de cancer
de cuello uterino en el 80% de la poblacion objefo (mujeres
de 21 - 69 afios) (linea de base mujeres de 25 a 69 afios
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79%. Fuente: Andlisis de datos ENDS 2010, Ministerio de
Salud y protecciéon Social).

2.1.4. Iniciar en 2013, la tamizacién para céncer de cuello uterino
con pruebas del Virus del Papiloma Humano (VPH) con inter-
valo de cada 5 afios, para asf lograr cobertura del 80% de
la poblacion objeto (mujeres de 30 - 65 afios) en el 2021.

2.1.5. Implementar y evaluar la estrategia “Ver y Tratar” mediante la
famizacion con técnicas de inspeccién visual y tratamiento
inmediato, en el 100% de los departamentos con zonas de
dificil acceso a los servicios de salud a 2021 (linea de base
5 departamentos a 2012).

2.1.6. Incrementar la proporcién de casos de cancer de cuello
uterino in situ defectados oportunamente, en un 80% (linea

de base 58,3%. Fuente: Observatorio de Calidad en Salud
del MSPS).

Acciones en el nivel politico y normativo

2.1.1. Desarrollar la guia de atencién integral para cancer de cue-
llo uterino.

2.1.2. Actudlizar la norma técnica para la defeccién temprana del
céncer de cuello uterino (Resolucién 412 de 2000).

2.1.3. Definir directrices para establecer un programa de deteccion
temprana de céncer de cuello uterino en el marco del SGSSS,
que incluya las recomendaciones clinicas en la Guia de Aten-
cién, para los diferentes pruebas de tamizacién incluidas en el
Plan Obligatorio de Salud y las rutas de afencion.

2.1.4. Contar al 2016 con la linea de base respecto a cobertura
de tamizacion para cancer de cuello uterino, con pruebas del
Virus del Papiloma Humano (VPH).

2.1.5. Generar mediciones de cobertura de tamizacién en encuestas
regulares o en esfudios.

2.1.6. Definir, implementar y desarrollar la estrategia de afencion
primaria en salud de acuerdo con la ley 1438 de 2011, en
relacion con el cancer de cuello uterino.

2.17. Fortalecer la rectoria, vigilancia y control a las Insfituciones
Prestadoras de Servicios (IPS), Enfidades Administradoras de
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Planes de Beneficios (EAPB| y Entidades Territoriales, para el
cumplimiento de la guia de atencion integral y norma técnica,
ast como la garantia del acceso a los servicios de defeccion
y diagnostico temprano en cancer de cuello uterino.

Desarrollar directrices para un programa de control de cali-
dad en tamizacién de cancer de cuello uterino para las dife-
rentes pruebas incluidas en el Plan Obligatorio de Salud.

Acciones en el nivel comunitario

2.1.1.

Implementar esfrategias comunicativas basadas en el modelo
de comunicacion para el control del cancer, orientadas a es-
fimular la defeccion femprana de cancer de cuello uterino.

Desarrollar estrategias de movilizacién social para la promo-
cién de derechos en el SGSSS en relacion con deteccion
femprana de cancer de cuello uterino.

Acciones en los servicios de salud

2.1.1.
2.1.2.
2.1.3
2.1.4.
2.1.5.
2.1.6
2.1.7.
2.1.8

60 wmm

Implementar la guia de atencién integral del cancer de cuello
uterino.

Implementar la norma técnica y  programa de deteccion tem-
prana de cancer de cuello uterino en el marco del SGSSS.

Desarrollar las estrategios para la demanda inducida a los
servicios de defeccion temprana en cancer de cuello uterino.

Contar con informacién sobre cobertura de las diferentes prue-
bas uilizadas para tamizacion de cancer de cuello uterino y
reporfarlas segun lo establecido en el sistema de informacién
en cancer.

Realizar seguimiento a indicadores de deteccién temprana
de acuerdo con lo establecido en el sistema de informacion
en cdncer.

Implementar sistemas de seguimiento al cumplimiento de los
esquemas de famizacién para cancer de cuello uterino.

Carantizar sistemas de seguimiento para mujeres positivas a
lo tamizacion.

Fortalecer el programa de control de calidad en tamizacion
de céncer de cuello uterino.



2.1.9. Garantizar la continuidad en las acciones de deteccion tem-
prana de céncer de cuello uterino con el diagnostico v trata-
miento de la enfermedad.

2.1.10. Garantizar el acceso oportuno a confirmacion diagnéstica y
frafamiento de lesiones cervicales de alio grado a la fotalidad
de las mujeres con este hallazgo.

2.1.11. Promover el fortalecimiento de la estrategia de afencion prima-
ria en salud, orientado al diagnéstico femprano del cancer.

2.1.12. Desarrollar e implementar estrategias de entrenamiento para
los profesionales de la salud que garanticen el uso adecuado
de las esfrategias de tamizacion en cancer de cuello uterino.

2.1.13. Garantizar la inclusion del registro de estadio clinico del po-
cienfe con diagndstico de cancer de cuello uterino.

2.2. Cancer de mama

2.2.1. Contar con un Programa Nacional de Defeccién Temprana
del Cancer que incluya el cdncer de mama, al afio 2016.

2.2.2. Incrementar la proporcion de casos de cancer de mama en
estadios tempranos al 60% antes del 2021 (linea de Base

31%. Fuente: Pifieros & Cols 2008).

2.2.3. Incrementar anfes del 2021 la cobertura de mamografia de
famizacion bianual al 70% en mujeres de 50 a 69 arios, de
acuerdo con la normatividad vigente (linea de base 48.9%.
Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010).

2.2.4. Garantizar el acceso oportuno a confirmacion diagnéstica y
frafamiento al 100% de las mujeres con mamografias reporto-

das como BIRADS 4 o més.
Acciones en el nivel politico y normativo

2.2.1. Desarrollar la guia de afencién infegral para céncer de
mama.

2.2.2. Actudlizar la norma técnica sobre defeccion temprana de can-

cer de mama (Resolucion 412 de 2000).

2.2.3. Definir las directrices para establecer un programa de defec-
cion temprana de cancer de mama en el marco del SGSSS,
que incluya las recomendaciones clinicas definidas en la guia
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2.2.4.

2.2.5.

2.2.6.

2.2.7.

2.2.8.

2.2.9.

2.2.10.

de atencion, las pruebas de tamizacién circunscritas en el
Plan Obligatorio de Salud y las rutas de atencion segin el
riesgo identificado.

Implementar y gesfionar un programa de confrol de calidad
en famizacién de cancer de mama para las pruebas incluidas

en el Plan Obligatorio de Salud.

Contar con asistencia técnica y acompariamiento para las En-
fidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) y En-
tidades Territoriales para la implementacién de programas de
deteccién temprana de cancer de mama de base poblacional
y/ o de oportunidad, de acuerdo con el contexto territorial.

Definir y hacer seguimiento a los indicadores de calidad para
los acciones de defecciéon temprana y proteccion especifica
para cancer de mama del plan obligatorio de salud.

Fortalecer la rectoria, vigilancia y control a las Entidades Ad-
ministradoras de Planes de Beneficios (EAPB) para el cum-
plimiento de las normas técnicas, asi como la garantia del
acceso a los servicios de defeccion y diagnostico temprano
en cancer de mama.

Definir, implementar y desarrollar la estrategia de atencion
primaria en salud, de acuerdo con la ley 1438 de 2011, en
relacion con el cancer de mama.

Desarrollar estudios que permitan contar con la informacién
sobre esfadio clinico al momento del diagnéstico de céncer
de mama.

Contar con datos de prevalencia de céncer de mama por
estadio clinico, al 2014.

Acciones en el nivel comunitario

2.2.1.

2.2.2.
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Desarrollar estrategios comunicativas basadas en el modelo
de comunicaciéon para el control del cancer, orienfadas a es-
timular la defeccién temprana de cancer de mama.

Cenerar estrategias de movilizacion social basadas en el mo-
delo de movilizacion social para el control del cancer, orien-
fadas a la promocion de derechos en el SGSSS en relacion
con deteccién femprana de cancer de mama.



Acciones en los servicios de salud
2.2.1. Implementar la guia de atencién integral del cancer de mama.

2.2.2. Poner en operacion la norma técnica y el programa de defec-
cién temprana de céncer de mama, en el marco del SGSSS.

2.2.3. Garantizar la continuidad en las acciones de deteccion
tfemprana de cdncer de mama con el diagnéstico y frata-
miento de la enfermedad.

2.2.4. Aplicar los sistemas de seguimiento al cumplimiento de lo fo-
mizacion para céncer de mama.

2.2.5. Implementar los sistemas de seguimiento de mujeres positivas
a la tamizacion.

2.2.6. Promover el forfalecimiento de la estrategia de atencion pri-
maria en salud, orientado al diagndstico femprano del cancer
de mama.

2.2.7. Redlizar seguimiento a los indicadores de deteccion temprana
(cobertura y  oportunidad) de acuerdo con lo esfablecido en
el Sistema de Informacion en Cancer.

2.2.8. Desarrollar esfrategias para la demanda inducida a los servi-
cios de defeccion temprana en cancer de mama.

2.2.9. Disefiar mecanismos de seguimiento a las mujeres, para go-
rantizar el cumplimiento del esquema de tamizacién bianual.

2.2.10. Implementar el programa de control de calidad en tamizacion
de cancer de mama para las pruebas incluidas en el Plan

Obligatorio de Salud.

2.2.11. Fortalecer las acciones de capacitacion y entrenamiento a
los profesionales de la salud para la identificacién, manejo
de los hallozgos al examen clinico y patologias benignas
de la mama.

2.2.12. Implementar y gestionar estrafegias de enfrenamienfo para
los profesionales de la salud, con el objetivo de garantizar el
uso adecuado de las fecnologias de tamizacién en céncer
de mama.

2.2.13. Garantizar la inclusion del registro de estadio clinico del pa-
ciente con diagndstico de cancer mama.
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2.3.  Céncer de préstata
Meta

2.3.1. Contar con un Programa Nacional de Deteccion Temprana
del Cancer que incluya el cancer de préstata, ol afio 2016.

2.3.2. Incrementar la proporcién de casos de cancer de préstata con
diagnéstico en estadios tempranos (linea de base por definir).

Acciones en el nivel politico y normativo.

2.3.1. Desarrollar la guia de afencion integral para céncer de
prostata.

2.3.2. Generar lineamientos técnicos para la defeccion femprana de
cancer de présiata.

2.3.3. Definir las directrices para esfablecer un programa de detec-
cion temprana de cancer de préstata en el marco del SGSSS,
el que incluya las recomendaciones clinicas definidas en la
guia, las diferentes pruebas de tamizacién incluidas en el Plan
Obligatorio de Salud v las rutas de atencion.

2.3.4. Forfalecer la rectoria, vigilancia y confrol de las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) para el cum-
plimiento de los lineamientos técnicos, asi como la garantia
del acceso a los servicios de diagnostico oportuno en céncer
de prostata.

2.3.5. Precisar directrices para la implementacién de un programa de
control de calidad de la tamizacién del cancer de préstata.

2.3.6. Contar al 2014, con datos de prevalencia de céncer de
préstata por estadio clinico.

Acciones en el nivel comunitario

2.3.1 Desarrollar esfrategias comunicativas basadas en el modelo
de comunicacién para el control del cancer desarrollado por
el Insfituto Nacional de Cancerologia y orientadas a estimular
la deteccion temprana de cancer de préstata.

2.3.2 Crear esfrategias de movilizacién social para la promocion
de derechos en el SGSSS en relacién con deteccion tempro-
na de céncer de prostata.
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Acciones en los servicios de salud

2.3.1. Implementar la guia de atencién infegral para cancer de
prostata.

2.3.2. Poner en operacién los lineamientos técnicos del Programa
de Deteccion Temprana de Cancer de prostata en el marco

del SGSSS.

2.3.3. Garantizar el acceso oportuno a confirmacién diagndstica de
los hombres con sintomas prostdticos.

2.3.4. Promover el fortalecimiento de la estrategia de atencion primo-
ria en salud, orientado ol diagndstico temprano del cancer de
préstata.

2.3.5. Garantizar la continuidad entre las acciones de deteccién
femprana de cdancer de préstata con el diagnéstico y trato-
miento de la enfermedad.

2.3.6. Implementar los sistemas de seguimiento de hombres positivos
a la tamizacién.

2.3.7. Redlizar seguimiento a indicadores de deteccion temprana
(cobertura y oportunidad) de acuerdo con lo establecido en
el Sistema de Informacion en Cancer.

2.3.8. Garantizar la inclusion del registro del estadio clinico del pa-
ciente con diagndstico de cancer de préstata.

2.3.9. Implementar el programa de control de calidad en tamizacién
de cancer de préstata.

2.4. Cancer colorrectal
Meta

2.4.1. Contar con un Programa Nacional de Defeccién Temprana
del Cancer que incluya el céncer colorrectal, al afio 2016.

2.4.2. Incrementar la proporcién de casos con diagnostico en
estadios tempranos de céncer colorrectal (linea de base
por definir).

Acciones en el nivel politico y normativo.

2.4.1. Definir lo guia de atencién integral para cancer colorrectal.
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24.2.

2.4.3.

24.4.

2.4.5.

Precisar las directrices que permitan establecer un programa
de deteccion temprana de cancer colorrectal en el marco del
SGSSS, el cual incluya las recomendaciones clinicas defini-
das en la gufa, las diferentes pruebas de tamizacion incluidas
en el Plan Obligatorio de Salud v las rufas de atencion.

Fortalecimiento de la rectoria, vigilancia y control a las Enti-
dades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) para
el cumplimiento de los lineamientos técnicos, asf como la go-
rantia del acceso a los servicios de defeccién y diagnostico
femprano en cancer colorrectal.

Implementar un programa en control de calidad de la tamiza-
cion del cancer colorrectal.

Contar ol 2014, con dafos de prevalencia de céncer colo-
rrectal por estadio clinico.

Acciones en el nivel comunitario

2.4.1.

2.4.2.

Desarrollar estrafegias comunicativas basadas en el modelo
de comunicacién para el control del cancer, orientadas a
estimular la deteccién temprana de cancer colorrectal.

Gestionar estrategias de movilizacién social para la promo-
cién de derechos en el SGSSS, en relacion con defeccion
femprana de cancer colorrectal.

Acciones en los servicios de salud

24.1.

24.2.

24.3.

2.4.4.

2.4.5.
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Implementar la guia de Atencion Integral de Cancer Colorrectal.

Poner en operacién los lineamientos técnicos del Programa
de Defeccién Temprana de Cancer de colorrectal en el marco

del SGSSS.

Garantizar el acceso oportuno a confirmacion diagndstica
y tratamiento a las personas positivas en la tamizacién para
cdneer colorrectal.

Implementar programas de control de calidad en tamizacion
de céncer colorrectal.

Contar con indicadores e informacién regular sobre el control
de calidad de la tamizacion de cancer de colorrectal.



2.4.6. Garantizar la continuidad en las acciones de deteccién tem-
prana de céncer colorrectal, el diagnéstico y tratamiento de
la enfermedad.

2.47. Implementar sistemas de seguimiento a personas positivas en
famizacion para cancer colorrectal.

2.4.8. Realizar seguimiento a indicadores de deteccion temprana
(cobertura y oportunidad) de acuerdo con lo establecido en
el Sistema de Informacion en Cancer.

2.4.9. Promover el fortalecimiento de la estrategia de atencién pri-
maria en salud, orientado al diagndstico tfemprano del cancer
colorrectal.

2.4.10. Implementar el programa de control de calidad en tamizacién
de cancer de colorrectal.

2.4.11. Garantizar la inclusion del registro de estadio clinico del po-
ciente con diagndstico de cancer colorrectal.

2.5. Cancer Infantil (Leucemias Agudas Pedidtricas).
Meta

2.5.1. Garantizar el diagnostico oportuno y el acceso a tratamiento
al 100% de los menores de 18 afios con sospecha de Leuce-
mia Aguda Pedidirica (LAP).

Acciones en el nivel politico y normativo

2.5.1. Desarrollar las guias de atencion infegral para leucemia linfoi-
de y mieloide aguda pedidtrica.

2.5.2. Implementar y monitorear la ley 1388 de 2010, “por el de-
recho a la vida de los nifios con cancer”, en Colombia.

2.5.3. Fortalecer la operacién, seguimiento y control del sistema de
vigilancia para los las leucemias Agudas Pedidiricas en el
100% de los enfidades ferritoriales del pafs.

2.5.4. Fortalecer la rectoria, vigilancia y control a las Entidades Ad-
minisiradoras de Planes de Beneficios (EAPB) para el cumpli-
mienfo de los lineamientos técnicos, asi como la garantia del
acceso a los servicios de diagnéstico oportuno y tratamiento
de las leucemias Agudas Pedidtricas (LAP) de acuerdo con los
fiempos estandarizados.
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Acciones en el nivel comunitario

2.5.1. Implementar estrategias comunicativas basadas en el mode-
lo de comunicaciéon para el control del cancer, orientadas
a estimular la deteccién tfemprana de las leucemias Agudas

Pedidtricas (LAP).

2.5.2. Gestionar las estrategias de control social frente a la calidad
de la afencién en leucemias Agudas Pedidtricas (LAP).

2.5.3 Fortalecer la gestién del Consejo Nacional y los Consejos
Departamentales asesores de Cancer Infantil.

Acciones en los servicios de salud

2.5.1. Implementar las guias de atencion integral para el manejo de
las Lleucemias Agudas Pedidfricas (LAP).

2.5.2. Implementar en los servicios de primer y segundo nivel el
médulo de diagnéstico temprano del céncer en la infancia,
definido en la Estrategia de Atencién Integral para las Enfer-
medades Prevalentes en la Infancia (AIEPI).

2.5.3. Desarrollar e implementar estrategias educativas para los pro-
fesionales y funcionarios de salud, como complemento a la
comunicacion masiva y las infervenciones comunitarias para
la identificacién oportuna de los signos y sinfomas presuntivos
de leucemia aguda pedidtrica.

Linea estratégica 3
Atencién, recuperacion y superaciéon de los danos
causados por el cancer

Los pacientes oncoldgicos, 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 curacién del céncer (remision completa, alcance de un es-
tado de nulo o minimo riesgo de recurrencia y recuperacién del
esfado funcional), es posible solo para una proporcién no mayori-
taria de los casos y se relaciona estrechamente con el diagnostico
en estados tfempranos. Conseguir los objefivos definidos depende
entonces de las condiciones en las que se aplica el tratfamiento
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como la calidad del mismo, la disponibilidad de tecnologias, el
acceso a los servicios y la oportunidad en el suministro de las
intervenciones ferapéuticas. De acuerdo con los objefivos defini-
dos, la rehabilitacion (incluida la cirugia reconstructiva) es parte
integral del fratamiento y debe incluir ademas del soporte fisico,
los servicios necesarios para que el paciente y su familia, satis-
fagan necesidades de diferente orden en todos los momentos de
la enfermedad.

3.1. Habilitacién de servicios oncoldgicos
Metas

3.1.1. Actualizar los estandares de habilitacion y los modos de verifi-
cacién de los servicios oncolégicos para el afio 2014 y con-
finuar con la periodicidad definida en el Sistema Obligatoria
de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS).

3.1.2. Desarrollar y consolidar la verificacién de los esténdares de
habilitacion del 100% de prestadores de servicios oncologi-
cos, al afio 2017.

3.1.3. Definir los esténdares de habilitacion de las redes u ofras for-
mas funcionales de servicios oncolégicos en concordancia

con las disposiciones del SOGC, al afio 2014.

3.1.4. Gesfionar y consolidar la verificacién de los estandares de
habilitacion de redes u ofras formas funcionales de servicios
oncolégicos, en el afio 2021.

Acciones en el nivel politico y normativo.

3.1.1. Actualizar las normas de habilitacién y el modo de verifico-
cién para servicios oncoldégicos.

3.1.2. Revisary actudlizar las normas de habilitacién para las Empre-
sas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) e imple-
mentar modos de verificacion.

3.1.3. Redlizar la verificacién de estandares de habilitacion en los
servicios oncolégicos, incluidos los pedidtricos, que hacen
parte del Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud del Ministerio de Salud y Profeccién Social.

3.1.4. Definir el perfil de los verificadores de prestacion de servicios
oncolégicos y realizar la capacitacion de los mismos.

mmn 69



PLAN DECENAL PARA EL CONTROL DEL CANCER DE COLOMBIA, 2012-2021

3.1.5. Redlizar la verificacién de los esténdares de habilitacion de
redes u ofras formas funcionales de servicios oncolégicos,
conforme a su desarrollo.

Acciones en el nivel comunitario

3.1.1. Fomentar espacios de participacion ciudadana frente a la de-
finicion e implementacion de los criterios de habilitacion de
servicios oncoldgicos.

Acciones en los servicios de salud

3.1.1. Garantizar el cumplimiento de los estandares de habilita-
cién definidos por el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad para la prestacion de servicios oncolégicos, inclui-
dos los pedidtricos.

3.1.2. Propender por la acreditacién de los servicios oncologicos en
el territorio Nacional.

3.2, Organizacién de la oferfa y demanda de servicios oncolégicos.
Metas

3.2.1. Organizar la red de servicios para la atencion integral del
céncer en Colombia, en el 2015.

3.2.2. Implementar la Poliica Farmacéutica Nacional (Documento
Conpes 155 de 2012), en lo relacionado con la gestion y
control de medicamentos oncolégicos.

3.2.3. Contar al 2016, con un sistema de gestién de tecnologia
biomédica, que asegure la disponibilidad de inventarios, el
control de la calidad en la operacion y uso de tecnologias
para la atencién integral del céncer.

Acciones en el nivel politico y normativo.

3.2.1. Definir lineamientos para la conformacion de la red de ser
vicios oncoldgicos para la afencién integral del cancer en el
ferritorio nacional.

3.2.2. Establecer los lineamientos para implementar el componen-
te de medicamentos oncolégicos segin lo definido en la
Politica Farmacéutica Nacional (Documento Conpes Social

155 de 2012).
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3.2.3. Implementar la normatividad relacionada con la codificacion
de equipamiento  biomédico.

3.2.4. Disefar y garantizar herramientas informdticas que permi-
fan confar con un inventario del equipamiento biomédico a
nivel departamental y nacional, para facilitar el andlisis y
georeferenciacion de la tecnologia ufilizada para la aten-
cion del cancer.

Acciones en el nivel comunitario

3.2.1. Fomentar espacios de participacién ciudadana frente a la
definicién de normas y directrices para la organizacion de la
oferta y demanda de servicios.

Acciones en los servicios de salud

3.2.1. Implementar y evaluar el desempefio de redes y formas funcio-
nales de servicios oncoldgicos.

3.2.2. Propender por el desarrollo de centros de excelencia para la
afencién integral del cancer.

3.2.3. Implantar la Politica de Medicamentos Oncolégicos en lo re-
lacionado con prestacion de servicios de salud.

3.2.4. Implementar la codificacién de inventarios de la tecnologia
biomédica utilizada para la atencion integral del cancer y
suministrar la informacién a las entidades competentes.

3.2.5. Garantizar la correcta operacién, uso y mantenimiento de la
tecnologio para la atencién integral del céancer.

3.3. Confrol de la calidad en la prestacién de los servicios
oncolégicos

Metas

3.3.1. Garantizar el acceso oportuno y de calidad al diagnéstico
y tratamiento de cinco cdnceres con mortalidad prematura
evitable (mama, cuello uterino, colon y recto, préstata y leuce-
mias agudas pedidtricas) en el 100% de los casos.

3.3.2. Desarrollar acciones encaminadas a aumentar la superviven-
cia de los menores de 18 afios con Lleucemia Pedidirica en
2021 (linea de base 41% en menores de 15 afios, Cali.
Fuente: Registro Poblacional de Céncer de Cali 2009).
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CRORCH

3.34.

Contar al afio 2015, con un modelo de atencién infegral
en cdncer.

Implementar para el afio 2015, un sistema de monitoreo
sobre la calidad de los tratamientos oncolégicos en el terri-
forio nacional.

Acciones en el nivel politico y normativo

3.3.1.

3.3.2.

3.34.

3.3.5.

3.3.6.

3.3.7.
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Definir e implementar estrategias de seguimiento y monifo-
reo, al acceso, oportunidad, calidad del diagnostico v trata-
miento de cinco cénceres con morfalidad prematura evitable
(mama, cuello uterino, colon y recto, prostata, y leucemias
agudas pedidtricas).

Precisar los lineamientos para la conformacién de la red de
servicios oncolégicos, para la atencion integral del céncer
en Colombia y el Sistema Nacional de Informacién para el
moniforeo, seguimiento y control de la atencién del cancer en
los menores de 18 arios.

Definir mecanismos de inspeccién, vigilancia y control para
garantizar por parte de las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios ([EAPB) y las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) servicios de calidad a los menores
de 18 afios con diagnéstico confirmado de leucemia Agu-

da Pedidtrica (LAP).

Puntualizar pardmetros de seguimiento a la calidad de fra-
famientos oncoldgicos (quimioferapia y radioterapial como
patologia de alfo costo dentro del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud.

Especificar los lineamientos para el desarrollo de un sistema
de monitoreo sobre la calidad de los frafamientos oncolégicos
en el ferritorio Nacional.

Definir acciones de inspeccién, vigilancia y control de la ges-
fién de los medicamentos oncolégicos, por parte de los dife-
rentes actores del SGSSS.

Desarrollar y publicar el Modelo de Atencién Infegral en Cén-
cer, con el cual se garantice la confirmacion del diagnéstico
con los procedimientos apropiados, oportunidad en el sumi-



nistro de las infervenciones terapéuticas, calidad en el frata-
mienfo, acceso a los servicios, integralidad y continuidad.

Acciones en el nivel comunitario

3.3.1. Sensibilizar a las familias de pacientes oncolégicos v a la
sociedad en los diferentes aspectos relacionados con la afen-
cion del cancer.

3.3.2. Desarrollar estrategios basadas en el modelo de movilizacion
social para el control del céncer, orientado a garantizar la ad-
herencia al fratamiento de los cinco canceres con mortalidad
prematura evitable.

Acciones en los servicios de salud

3.3.1. Desarrollar e implementar guias y protocolos de diagnéstico
y frafamiento, para los 10 principales tipos de céncer en Co-
lombia, que incluyan parémetros de oportunidad y calidad.

332, Medir la cdlidad asistencial de los servicios de atencién del
cancer mediante indicadores de gestién para el cumplimiento
de protocolos, agendas de cifas, remisiones, extension de los
equipos de afencion primaria en salud, asistencia domiciliaria,
intervenciones comunitarias, rehabilitacién y cuidados paliativos.

3.3.3. Disefiar e implementar sistemas de seguimienfo para pacien-
fes oncoldgicos.

3.3.4. Atficular la red de servicios para la atencion integral del cén-
cer en Colombia con el Sistema Nacional de Informacién
para el Monitoreo, Seguimiento y Control de la Afencién del
Cancer en los menores de 18 afos.

3.3.5. Implementar el Modelo de Atencién en Cancer para Colombia.

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 v el tratamiento v por el im-
pacto que se presenta en la familia y en su entomo. La atencion in-
tegral del paciente oncolégico debe estar enfocada desde el punto
de vista bioldgico, psicolégico, familiar, laboral v social, abarcan-
do el diagnostico, el tratamiento vy la rehabilitacion del paciente.
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los fratamientos oncoldgicos especificos, se pueden aplicar
fanto con infencién curativa como paliativa. El propésito de los
tratamientos paliativos es mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes y su familia y evitar los efectos secundarios. La interven-
cion de cuidado paliativo resulta fundamental y deberia iniciarse
fan temprano como sea posible.

4.1.  Organizacién de la oferta y calidad de las intervenciones de
cuidado paliativo y sobrevivientes con cancer

Metas

4.1.1. Organizar y garantizar la oferta de infervenciones de cuido-
do paliativo, rehabilitacién y reconstruccién en céncer en el
pafs, para el aiio 2014.

4.1.2. Garantizar en el ferritorio nacional la disponibilidad y suminis-
fro continuo de medicamentos opioides, para el afio 2014.

4.1.3. Contar al 2017, con una politica de reincorporacién a la
vida laboral de sobrevivientes de cancer.

4.1.4. Confar servicios de apoyo social y consejeria a pacientes con
cdncer y sus cuidadores.

4.1.5. Implementar estrategias e investigaciones que aseguren la ca-
lidod en la presfacion de intervenciones de cuidado paliativo
para pacientes con cancer y cuidadores.

Acciones en el nivel politico y normativo

4.1.1. Redlizar la medicion de linea de base sobre la oferta de infer-
venciones de cuidado paliativo, rehabilitacién, reconstruccién
y demanda de medicamentos opioides para el manejo del
dolor en cancer en el pafs, para el afio 2014 y realizar su
actualizacién para el afio 2018.

4.1.2. Definir lineamientos normativos para organizar y garantizar la
oferta de intervenciones de cuidado paliativo, rehabilitacion,
reconstruccién y la demanda de medicamentos opioides para
el manejo del dolor de los pacientes con céncer en el pas.

4.1.3. Mejorar operativamente los fondos rofatorios de estupefacien-
fes con despacho de medicamentos 24 horas ol dia (365
dias al afo) en forma directa o indirecta.
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4.1.4. Formular la politica de reincorporacion a la vida laboral de
sobrevivientes de céncer.

4.1.5. Reglamentar los servicios de apoyo social definidos en con-
cordancia con la ley 1384 de 2010 y con la ley 1388 de
2010.

4.1.6. Definir lineamientos para la implementacién de servicios de
apoyo social y consejeria a pacientes con cancer y sus
cuidadores.

4.1.7 Definir los lineamientos técnicos - normativos, incluyendo el
desarrollo de guias y protocolos para la atencién integral en
cuidado paliafivo y rehabilitacion de los pacientes con cancer.

4.1.8. Realizar mediciones de calidad de vida en pacientes y sobre-
vivientes de cancer.

Accién en el nivel comunitario

4.1.1  Desarrollar esfrategias de accion social, basadas en el mode-
lo de movilizacién social para el control del cancer del Institu-
to Nacional de Cancerologia (INC), orientadas a mejorar la
calidad de vida de pacientes y sus familias y generar alianzas
para promover el apoyo social a los enfermos con cancer.

4.1.2. Implementar estrategias comunicativas basodas en el mode-
lo de comunicacién para el control del cancer desarrollado
por el Insfituto Nacional de Cancerologia (INC), orientadas
a sensibilizar al sector salud sobre la importancia del manejo
multidisciplinario de los enfermos de céncer.

Acciones en los servicios de salud

4.1.1. Desarrollar modalidades de prestacién de servicios acordes
con los necesidades del cuidado paliativo y de rehabilitacion.

4.1.2. Promover la implementacion de servicios de apoyo social y
consejeria a pacientes y cuidadores de pacientes con cancer.

4.1.3. Implementar los lineamientos técnicos - normativos definidos
para la atencién de pacientes en cuidados paliafivos.

4.1.4. Capacifar al personal de salud en los lineamientos definidos
para la atencién en cuidados paliativos.

e /5



PLAN DECENAL PARA EL CONTROL DEL CANCER DE COLOMBIA, 2012-20

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

El conocimiento hace referencia a una informacion estructura-
da y organizada, que llega a constituirse en el fundamento de las
prdcticas. Se entiende la gestion del conocimiento como la plani-
ficacién, organizacion, coordinacién v control de las actividades

9 Y
que lleven a la captura, generacion y difusién de la informacién
y del conocimiento de una manera eficiente.

A su vez, la gestion de la tecnologia incluye todas aquellas
actividades que capacitan a una organizacion o a un conjunto
de organizaciones, para hacer el mejor uso posible de la ciencia
y la tecnologia generada de forma externa o inferna. Esto debe
conducir hacia un mejoramiento de sus capacidades de innova-
cién, de forma que ayuda a promocionar la eficacia y eficiencia
de las organizaciones para obtener ventajas competitivas.

Esta linea estratégica contempla ell nicleo central del modelo
para el control del cancer, punto de partida y evaluacién de
fodas las estrategias: incluye vigilancia en salud publica, la in-
vestigacion, el andlisis de situacion y la gestién del conocimiento
y la fecnologia.

5.1.  Sistema Nacional de Informacién en Céncer y Observatorio

de Cancer

Metas

5.1.1. Consolidar para el 2013 el Sistema Nacional de Informacion
en Cdncer.

5.1.2. Constituir y operar el Observatorio Nacional de Céncer en

2014.

5.1.3. Confar al 2014 con un sistema de evaluacién y seguimiento
de los servicios oncoldgicos en Colombia.

5.1.4. Disponer para el 2014 del sistema de vigilancia de medios
de comunicacién, politicas piblicas y legislacion del cancer y
sus factores de riesgo.

5.1.5. Implementar al 2014 el sistema de vigilancia epidemiologi-
ca sobre exposicién ocupacional a los cinco agentes car-
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cinégenosocupacionales de mayor relevancia para el pais
(asbesto, silice, benceno, plomo compuesto inorganico y
radiacion ionizante).

5.1.6. Implementar al 2016 un sistema de evaluacion y vigilancia de
lo tecnolégica biomédica para la atencién integral del cancer.

Acciones en el nivel normativo y politico

5.1.1. Implementar el Sistema Nacional de Informacion en Cancer y
el Observatorio Nacional de Cancer.

5.1.2. Establecer los disfinfos componentes del Sistema Nacional de
Informacién en Cancer:

e Asistir técnicamente la consolidacion de registros poblaciona-
les de cancer actualmente en operacién en cada una de los
macroregiones de Colombia.

* Promocionar y acompaiar técnicamente la implementacion
de regisfros insfitucionales de cancer en regiones prioritarias
del pafs con baja factibilidod para la implementacién de re-
gistros poblacionales.

e Sistematizar los andlisis de mortalidad para canceres prioriza-
dos como ejercicio rutinario de la vigilancia epidemiologica.

® Desarrollar e implementar modelos de vigilancia para los fac-
fores de riesgo acordes a la realidad del pais y los parame-
fros infernacionales.

e Divulgar informacién sobre el cancer y sus factores de riesgo
alos diferentes actores del SGSSS.

e Cestionar desde el Ministerio de Salud y Profeccion Social,
acciones de asistencia técnica para el andlisis de situacién
en cdncer.

* Integrar la informacién reportada por la cuenta de alto costo
para el andlisis de situacion de cancer en el pafs.

5.1.3. Desarrollar los lineamientos para la evaluacion y seguimiento
de los servicios oncolégicos en Colombia.

5.1.4. Difundir la informacién de la vigilancia de medios de comu-
nicacién, politicas publicas, legislacion del cancer y factores
de riesgo.
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5.1.5. Implementar los lineamientos para la vigilancia epidemiolégi-
ca sobre exposicidn ocupacional a los cinco agentes carci-
négenos de mayor relevancia para el pais.

5.1.6. Implantar a nivel nacional el Sistema para la Vigilancia Epide-
miolégica del Cancer Ocupacional.

5.1.7. Desarrollar lineamientos para la implementacién del sistema
de evaluacion v vigilancia de la fecnologio biomédica.

Acciones en el nivel de servicios de salud

5.1.1. Garantizar el suministro de informacién requerido para el and-
lisis segun lo definido por el Sistema Nacional de Informacién
y el Observatorio de Céncer.

5.1.2. Implementar la mefodologia para la evaluacion y seguimiento
de los servicios oncolégicos en Colombia.

5.1.3. Educar a los profesionales de la salud para identificar y rea-
lizar la calificacién preliminar de casos de origen de cancer
ocupacional en los servicios de salud y en las juntas de califi-
cacién de invalidez.

5.1.4. Enfrenar a los médicos y profesionales de la salud para que
incluyan los anfecedentes ocupacionales de los pacientes en
las historias clinicas.

5.1.5. Implementar la mefodologia definida para el sistema de eva-
luacion y vigilancia de la tecnologia biomédica en las institu-
ciones prestadoras de servicios oncolégicos.

5.1.  Investigacién en cancer.

5.1.1. Incrementar la productividad cienfifica de los grupos dedica-
dos a investigacion en céncer.

5.1.2. Mejorar la difusién, uso y apropiacién de la informacion v el
conocimiento generado en cdncer.

5.1.3. Confar al 2015 con informacién sobre supervivencia para los
cinco principales canceres.

Acciones en el nivel normativo y politico.

5.2.1. Consolidar una linea de investigacién en cancer en el sistema
de ciencia y tecnologia.
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5.2.2. Fortalecer la cooperacion internacional para la investigacion
en cdncer.

5.2.3. Dotar de informacién a los generadores de opinién y a los
lideres de decision.

Acciones en el nivel comunitario.

5.2.1. Generar programas de educacién confinua y comunicacién,
con informacién actualizada sobre los diez principales cance-
res y sus facfores de riesgo.

5.2.2. Difundir informacién sobre los derechos y deberes de la po-
blacién en relacién con el control del cancer y sus factores
de riesgo.

5.2.3. Propagar informacién sobre el céncer y sus factores de riesgo
a la poblacion general.

Accién en los servicios de salud.

5.2.1. Monitorizar la productividad cientifica en céncer y sus facto-
res de riesgo.

5.2.2. Hacer uso de las Tecnologias de la informacién y la comuni-
cacion (TICS) para gestionar el conocimiento v la difusién de
la informacién.

5.2.3. Realizar investigaciones orienfadas a contar con informacion
sobre supervivencia para los cinco canceres prioritarios.

Linea estratégica 6
Formacion y desarrollo del talento humano

la formacion del talento humano debe responder a las nece-
sidades y problemas de salud actuales y previsibles en el futuro,
y en coherencia con los avances del conocimiento v la tecnolo-
gia en el area del saber correspondiente. Esta linea estratégicas
prefende orientar la formacién basica y continua del talento hu-
mano esftableciendo esténdares que confribuyan a incrementar
la calidad en éreas estratégicas v prioritarias para el la atencién
integral del cancer; adicionalmente promover la salud de los tra-
bajadores que prestan servicios oncoldgicos y prevenir las lesio-
nes y enfermedades causadas por las condiciones y el medio
ambiente de trabajo.
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6.1, Formacién bésica y confinua del talento humano en oncologia.
Metas

6.1.1. Incorporar en los programas de formacién en salud y afines,
las competencias para la prevencion, deteccion temprana,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion para la atencion infe-
gral del cancer, en el 2014,

6.1.2. Contar con criferios estandarizados que permitan la conva-
lidacion de los fitulos obtenidos en el exterior, en la espe-
cializacién en oncologia y subespecialidades afines, para
el 2014.

6.1.3. Desarrollar programas de formacién continua para el fortale-
cimiento de competencias en profesionales, fecndlogos vy téc-
nicos para la prevencion, defeccion temprana, diagnéstico,
frafamiento y rehabilitacién del cancer, en el 2014.

6.1.4. Confar a partir del 2014, con informaciéon sobre oferfa y
demanda de talenfo humano en oncologia.

Accién en el nivel politico y normativo.

6.1.1. Desarrollar acciones intersectoriales entre el Ministerio de Edu-
cacién Nacional, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social
y entidades formadoras del recurso humano en salud, para
incorporar en los programas de formacién en salud compe-
fencias para la prevencion, defeccidén temprana, diagndstico,
fratamiento y rehabilitacién para la atencién infegral del cancer.

6.1.2. Definir e implementar de manera conjunta por parte de los Mi-
nisterios de Educacion Nacional y Salud y Proteccion Social,
los criferios esfandarizados para la validacion de los fitulos
obtenidos en el exterior para la especializacion en oncologia
y subespecialidodes afines.

6.1.3. Definir e implementar programas de formacién continua para
el fortalecimiento de competfencias a profesionales, tecné-
logos vy técnicos, para la prevencion, deteccién  temprana,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion del cancer.

6.1.4. Contar con informacion del Registro Unico del Talento Hu-
mano en Salud (RETHUS), sobre oferta del talento humano
de oncologia.
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6.1.5. Redlizar un estudio de demanda y oferta del talento humano
que presfa servicios oncolégicos en el pais (Estudio CENDEX
de especialistas).

Acciones en los servicios de salud

6.1.1. Garantizar el desarrollo de convenios docencia - servicio que
favorezcan el logro de competencias del talento humano en
salud en formacion, para la atencién integral del cancer.

6.1.2. Desarrollar estrategias de formacion continua para el fortale-
cimiento del talento humano en salud, en la aplicacion y uso
de la telemedicina para oncologia a fin de mejorar el acceso
a los servicios en lugares apartados del pafs.

6.1.3. Desarrollar estrategias de educacion continua para el forta-
lecimiento de competencias en prevencion, defeccién, trata-
miento y rehabilitacion.

6.1.4. Utilizar tecnologios de ensefianza a distancia para lo edu-
cacion permanente y actualizacion de los equipos de la red
basica por medio de Telemedicina.

6.2.  Bienestary desarrollo del talento humano en oncologia.
Metas

6.2.1. Fortalecer e implementar acciones para promover la salud
y seguridad laboral del talento humano que presta servicios
oncolégicos, a partir del 2014.

6.2.2. Ampliar al 2014, la cobertura de las becas crédito del Insfitu-
to Colombiano de Crédito Educativo y Estudios en el Exterior
(ICETEX) para la formacion del talento humano en oncologia,
en los subespecialidades criticas para el pafs.

Accién en el nivel politico y normativo.

6.2.1. Elaborar lineamientos para promover la salud y seguridad
laboral del talento humano que presta servicios oncoldgicos.

6.2.2. Definir criterios para la asignacién de becas de crédito orien-
fadas a la formacién de subespecialistas en oncologia.
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Accién en los servicios de salud.

6.2.1. Disefiar esfrafegias para promover la salud y seguridad labo-
ral del falento humano que atiende al paciente con céncer, @
fin de garantizar mejores condiciones laborales y calidad de
vida del talento humano.

Accién en los servicios de salud.

6.2.1. Disefar estrategias para el soporte psicosocial del talento hu-
mano que atiende el paciente con cancer, a fin de garantizar
mejores condiciones laborales y calidod de vida del talento
humano que brinda la atencién.

6.2.2. Capacitar para el desarrollo de competencias del recurso hu-
mano de medicina y enfermeria en aplicacién y uso de la
telemedicina para oncologia, a fin de mejorar el acceso a los
servicios en lugares apartados del pas.
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL PLAN

la evaluacion y seguimiento del plan se realizard centrado en
cuatro aspectos fundamentales a saber: monitoreo y seguimiento
de las mefas, participacién efectiva de los actores involucrados
en la ejecucién del plan, estudios de caso definidos como proce-
sos trazadores y una evaluacién de medio término (2017) para
evaluar la ejecucién del plan y reajustar las estrategias y metas
que se consideren necesarias.

Para la evaluacion y seguimiento del plan se definird un comi-
té coordinador integrado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social con representantes de cada una de las direcciones, por el
Instituto Nacional de Cancerologia con representantes de la Sub-
direccion de Investigaciones y de la Subdireccion de Atencion
Médica y por el Instituto Nacional de Salud. Este comité tendra
una reglamentacién especial para su funcionamiento.

Monitoreo y seguimiento de las metas

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

Para realizar andlisis a profundidad de algunos aspectos re-
lacionados con el diagndstico y la atencién del cancer, que den
cuenta de las estrategias propuestas en forma integral, se realiza-
ran estudios de casos definidos como frazadores. Los frazadores
serdn seleccionados por el comité coordinador de seguimiento
del plan. la primera evaluacién de caso a profundidad se reali-
zard sobre la calidad de la citologia cérvico — uterina, la mamo-
grafiay la continuidad en la atencién de los pacientes pedidtricos
con leucemia linfoide aguda.

Participacion efectiva de los actores involucrados

El Plan Decenal para el Control del Céncer en Colombia para
el periodo 2012 — 2021, requiere de la parficipacién efectiva
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de todos los actores del SGSS y de los ofros sectores involucra-
dos. Para ello se disefiaré una mefodologia de seguimiento de las
actividades realizadas por los diferentes actores en relacion con
la ejecucién del plan.

Evaluaciéon de medio término

Dado que el plan se ha considerado en un periodo de diez
afos, se ha definido una evaluaciéon de medio término, es decir,
en la mitad del periodo para hacer seguimiento de ajuste en las
mefas y las estrategias del plan.
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FINANCIACION

El Plan Decenal para el Control del Céncer en Colombia para
el periodo 2012 — 2021, cuenta con diferentes fuentes de fi-
nanciacion; algunas estén contempladas en el funcionamiento
normal del Sistema General de Seguridad Social (SGSSS) y para
ofras serd necesario gestionar recursos especificos.

Dentro del funcionamiento del Sistema General de Seguridad So-
cial (SGSSS), se contemplan las siguientes fuentes:

Unidad de pago por capitacién del régimen contributivo y subsidiado.

Estos recursos cubren los gastos correspondientes a la prestacion
de servicios confenidos en los planes de beneficios del régimen
confributivo y subsidiado. Los recursos per cépita de promocién
y prevencion del régimen confributivo se destinan para financiar
las mismas acciones [promocién y prevencién) de los afiliados al
régimen confributivo.

Recursos provenientes del Sistema General de Participaciones.

Recursos de oferta, para la atencién integral de la poblacion
pobre no asegurada. Recursos de salud piblica destinados a la
financiacién del Plan Nacional de Salud Péblica y Plan de Inter-
venciones Colectivas a nivel territorial.

Recursos del Presupuesto General de la Nacién.

Destinados a promocién, prevencion e investigacion.

Recursos propios de las entidades territoriales.

Destinados a proyectos de promocién, prevenciéon y prestacion
de servicios de salud.
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Recursos de promocidn y prevencién de las Aseguradores de
Riesgos Laborales (ARL)

Financiacion de las acciones de promocién y prevencién del can-
cer ocupacional.

Recursos por ley 643 de 2001, por la cual se fija el régimen propio
del monopolio rentistico de juegos de suerte y azar.

0s recursos obtenidos por la explotacion del monopolio de jue-
L btenidos por la explof del polio de |
gos de suerte y azar diferentes del baloto vy la loteria preimpresa
e instantdnea, se deben distribuir en relacién con salud en una
proporcién de 80% para atender la oferta y la demanda en la
prestacion de los servicios de salud en cada entidad territorial y
5 con destino al Fondo de Investigacion en Salua.
7% destino al Fondo de Investig Salud
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RESPONSABILIDADES DE LOS ACTORES
DEL SECTOR SALUD

De la Nacién;

Corresponde a la Nacién, frente al Plan Decenal para el Control
del Céancer en Colombia para el periodo 2012 - 2021, las

siguientes responsabilidades:

1. Disefiar, socializar, implementar y evaluar el desarrollo nor-
mativo de cardcter técnico - cientifico, administrativo vy finan-
ciero, para la ejecucién de los lineas estratégicas y acciones
orienfadas al cumplimiento de las metas definidas en el Plan
Decenal para el Confrol del Cancer.

2. Disefiar, desarrollar y arficular con los acfores a nivel secto-
rial e infersectorial la planeacion, ejecucién, seguimiento y
evaluacién de las mefas del Plan Decenal para el Control
del Cancer.

3. Definir las medidas legislativas y poliicas para el control
de los principales riesgos asociados al cancer: control del
consumo de fabaco y alcohol, alimentacion no saludable,
inactividad fisica, exposicién a carcindgenos ocupacionales
y sobreexposicion a radiacion solar ulfraviolefa.

4. Definir los mecanismos y monitorizar el cumplimiento de
los convenios internacionales vinculantes rafificados por el
Gobierno Colombiano, relacionados con el control infegral
del céncer.

5. Redlizar, actualizar y divulgar el andlisis de la situacion en
cancer de la poblacién colombiana y la respuesta sectorial
e infersectorial de los actores, con base en el desarrollo de
investigaciones y en la informacién generada por el Sistema
de Informacién en Céncer.

6. Disefiar, implementar y socializar las guias de atencion inte-
gral y protocolos para la defeccion temprana, diagnostico,
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atencion y rehabilitacion de los diez principales tipos de can-
cer en Colombia.

Actualizar las normas técnicas y establecimiento de progra-
mas de defeccién tfemprana para los principales tipos de cén-
cer con mortalidad prematura evitable.

Disefiar, socializar y evaluar estrategias para garantizar la
continuidad en las acciones de deteccion temprana con la
confirmacién diagnéstica y el acceso oportuno al fratamiento
de los cinco canceres con mortalidad prematura evitable.

Actualizar las normas técnicas y establecimiento de progra-
mas de defeccidén temprana para los principales tipos de
cancer con mortalidod prematura evitable vy los principales
factores de riesgo (cesacién de tabaco).

. Disefiar e implementar un modelo para la atencién integral

del cancer en Colombia.

. Revisar, actualizar y seguir los esténdares de habilitacion para

las instituciones prestadoras de servicios oncologicos y las Em-
presas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB).

. Disefiar, implementar y seguir las redes de servicios oncologi-

cos para la atencién infegral del cancer.

. Brindar asesoria y asistencia técnica a los departamentos,

disfrifos y Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB) para la implementacion, seguimiento de la ejecucion
y evaluacién de las metas incluidas para el control del cancer
en los planes de salud ferritoriales.

. Definir los lineamientos para la implementacion de programas

de control de calidad en tamizacién, atencién y rehabilitacion
en cdncer.

. Garantizar la adquisicién, distribucién, seguimiento y monito-

reo de la vacunacién contra el Virus del Papiloma Humano
(VPH), de acuerdo a los lineamientos establecidos por el Pro-
grama Ampliado de Inmunizaciones (PAI).

Disefiar e implementar estrategias de comunicacién masiva
y definicion de lineamientos para el desarrollo de material de
informacién, comunicacion y educacion para los actores del



20.

22.

23.

24.

sistema para cada una de las lineas estratégicas definidas en
el Plan Decenal para el Control del Cancer.

Desarrollar estrategias de movilizacién social para la promo-
cion de derechos en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud [SGSSS), en relacion con la prevencién, deteccion,
afencién y rehabilitacion del céncer.

. Définir los lineamientos para implementar el componente de

medicamentos oncolégicos segin lo definido en la Politica
Farmacéutica Nacional (Documento Conpes 155 de 2012).

. Fortalecer la rectoria en inspeccion, vigilancia y control a los

diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) para garantizar el cumplimiento de las me-
fas y acciones orientadas al control del cancer en Colombia.

Establecer los lineamientos para el desarrollo del sistema de
gestion de fecnologio biomédica, que asegure la disponibili-
dad de inventarios, el control de la calidad en la operacion y
uso de tecnologias para la atencién integral del cancer.

. Asistir técnicamente a las enfidades territoriales para la conso-

lidacion de los registros poblacionales en operacion y crea-
cion de nuevos registros poblacionales de céncer en Colom-
bia, de acuerdo con lo definido por el Sistema Nacional de
Informacién en Cancer.

Desarrollar e implementar modelos de vigilancia en salud po-
blica de factores de riesgo, morbilidad y mortalidad por cén-
cer infantil, del adulto y ocupacional, acordes a la realidad
del pais y a pardmetros interacionales.

Disefiar e implementar el Sistema Nacional de Informacion en
Cancer y consfituir el Observatorio Nacional de Céncer.

Consolidar una linea de investigacién en cancer en el sistema
de ciencia y fecnologia en Colombia, que comprenda como
dreas prioritarias: epidemiologia descriptiva y sistemas de vi-
gilancia del céncer, diversidad vy etiologia del cancer, biolo-
gia del cancer en la poblacién, control del riesgo y defeccién
precoz del cancer, diagnéstico v tratamiento del cancer, servi
cios oncolégicos, aspectos psicosociales del céncer y, actual
politico y cancer.
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25.

26.

27.

28.

Disefiar y desarrollar la supervision y la difusion de los resulia-
dos del Plan Decenal para el Control del Cancer.

Desarrollar acciones intersectoriales para incorporar progra-
mas de formacién en salud y educacion continuada en com-
pefencias para la prevencion, defeccion temprana, diag-
néstico, tratamiento y rehabilitacién para la atencién infegral
del cancer.

Elaborar los lineamientos para promover la salud y seguridad
laboral del talento humano que presfa servicios oncolégicos.

Definir e implementar el Sistema Infegrado en Red y el Siste-
ma Nacional de Informacién para el Monitoreo, Seguimien-
fo y Confrol de la Atencién del Cancer en los menores de
18 afios.

De las Entidades Territoriales:

Corresponde a los departamentos, distritos y municipios segin su
nivel de responsabilidad por categorias, frente al Plan Decenal
para el Control del Cancer en Colombia para el periodo 2012
- 2021, las siguientes responsabilidades:

1.

90 wmm

Adoptar y adaptar el Plan Decenal para el Control de Can-
cer a su ferritorio y formular el Plan de Salud Territorial y Plan
Operativo Anual bajo los lineamientos establecidos por el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social.

Coordinar y arficular con los actores secforiales e infersectorio-
les la planeacién, la ejecucion, el seguimiento v la evaluacion
de los metas e indicadores incluidos para el control del can-
cer en los Planes de Salud Terriforiales.

Adoptar las normas técnico - cientificas, administrativas y fi
nancieras, que para la ejecucion del Plan Decenal para el
Control de Cancer defina el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Ejercer la auforidad sanitaria para garantizar la calidad en
las acciones para el control de los riesgos, las acciones de
defeccién femprana, el diagnéstico oportuno, la atencién v la
recuperacion de los dafios en salud relacionados con céncer.



5. Socializar y realizar seguimiento a la implementacion de las
guias de atencion integral y profocolos para la defeccién
femprana, diagnostico, afencién y rehabilitacion de los diez
principales tipos de cancer en Colombia.

6. Socializar v realizar sequimiento a las normas técnicas. Esta-
Y g
blecer los programas de deteccién temprana para los princi-
prog P P P
pales fipos de cancer con mortalidad prematura evitable y sus
principales factores de riesgo (cesacién de tabaco).

7. Implementar los esfrategios para garantizar la- continuidad
en las acciones de defeccién tfemprana con la confirmacion
diagnéstica y el acceso oportuno al tratamiento de los cinco
canceres con mortalidod prematura evitable.

8. Carantizar el seguimienfo a los estandares de habilitacion
para las insfituciones prestadoras de servicios oncoldgicos y
las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)
que operan en el territorio.

9.  Garantizar la implementacién y seguimiento de las redes de
servicios oncolégicos para la atencién integral del cancer que
operan en el ferriforio.

10. Redlizar la ejecucion, seguimiento y vigilancia a las medi-
das legislativas y politicas para el control de los principales
riesgos asociados al cancer: control del consumo de tabaco
y alcohol, alimentacién no saludable, inactividad fisica, ex-
posicién a carcinbgenos ocupacionales y sobreexposicion a
radiacién solar ultravioleta.

11. Realizar, actualizar y divulgar el andlisis de la situacion en
cancer de la poblacion de su territorio v la respuesta sectorial
e infersectorial de los actores en el territorio.

12. Promover el ejercicio de los deberes y derechos de los ciudo-
danos y comunidades en la ejecucidn, seguimiento y control
social del Plan Decenal para el Control del Cancer.

13. Brindar asistencia técnica a las entidades municipales de
acuerdo a las competencias en el Plan Decenal para el Con-
frol del Cancer.

14. Aportar la informacién requerida para la implementacién del
Sistema Nacional de Informacion en Cancer.
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15.

20.

21.

22.

23.
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Carantizar la adquisicién, distribucion, seguimienfo y monito-
reo de la vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano
(VPH) dentro de los municipios del territorio.

Desarrollar estrategias de comunicacion masiva e implemen-
facién de lineamientos para la difusion de material de infor-
macién, comunicacién y educacion para los actores del siste-
ma, para cada una de las lineas estratégicas definidas en el
Plan Decenal para el Control del Cancer.

Adoptar los lineamientos para vigilar la calidad de las prue-
bas de tamizacién para cancer a fravés de los laboratorios de
salud publica y de ofros mecanismos definidos por el Ministe-
rio de Salud y Profeccién Social.

. Implementar modelos de vigilancia en salud piblica de fac-

fores de riesgo, morbilidad y mortalidad por cancer infantil,
del adulio y ocupacional, acordes a la realidad del pais y a
pardmetros infernacionales.

. Adoptar e implementar los lineamientos del componente de

medicamentos oncolégicos segun lo definido en la Politi-
ca Farmacéutica Nacional  [Documento Conpes 155 de

2012).

Adoptar v vigilar la implementacion de los lineamientos para
el desarrollo del sistema de gestién de tecnologia biomédica,
que asegure la disponibilidad de inventarios, el control de la
calidad en la operacion y uso de tecnologias para la aten-
cion infegral del céncer en el ferritorio.

Adoptar los lineamientos para vigilar la calidad en la pres-
facién de servicios de salud para el control del céncer a tro-
vés de los mecanismos definidos por el Ministerio de Salud
y Profeccién Social en el marco del Sistema Obligatorio de

Garantia de la Calidad en Salud.

Apoyar el funcionamiento y velar por la consolidacion de los
registros poblacionales e insfitucionales de cancer denfro de
los parémetros establecidos por el Ministerio de Salud y Pro-
feccion Social, para fal fin.

Apoyar vy participar en la operacién de los sistemas de vi-
gilancia de factores de riesgo, morbilidad y mortalidod de



acuerdo con los pardmetros definidos por el Ministerio de
Salud y Profeccién Social para este proposito.

24. Implementar los Consejos Asesores Departamentales de Can-
cer Infantil y articular su funcionamiento con el Sistema Infe-
grado en Red vy el Sistema Nacional de Informacion para el
Monitoreo, Seguimiento y Control de la Atencién del Céncer
en los menores de 18 afios.

25. Desarrollar y consolidar escenarios demostrativos sobre in-
fervenciones basadas en comunidad para los principales
factores de riesgo en ciudades priorizadas y de acuerdo
a los lineamientos politicos - normativos definidos a nivel
Nacional.

De las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB):

Corresponde a las Empresas Administradoras de Planes de Bene-
ficios (EAPB) y a las entidades que ejercen funciones de institucio-
nes promotoras de salud, frente al Plan Decenal para el Control
del Cancer, las siguientes responsabilidades:

1. Adoptar y aplicar las normas técnico - cientificas, adminis-
frafivas v financieras para el cumplimiento de las acciones
individuales para la defeccion temprana, el diagnéstico opor
funo, la atencion y la recuperacion de los dafios en salud
relacionados con cancer contemplados en el Plan Obligatorio
de Salud del régimen contributivo y subsidiado.

2. Incluir en la formulacién del Plan Operativo de Accién Anual
acciones orientadas al cumplimiento de las mefas e indicado-
res para el control del cancer.

3. Atficular las direcciones territoriales para la formulacién, se-
guimiento y evaluacién de las metas incluidas para el control
del cancer en los Planes de Salud Territorial.

4. Redlizar y actudlizar el andlisis de la situacion en cancer de
su poblacién dfiliada.

5. Implementar el sistema de gestion de riesgo para en el control
del cancer en concordancia con las politicas y lineamientos
definidos a nivel nacional.
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Desarrollar un plan de asesoria, asistencia técnica y auditoria
para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
que hacen parte de la red prestadora que garantiza el cum-
plimiento de las acciones individuales para la defeccion tem-
prana, el diagnéstico oportuno, la atencién y la recuperacion
de los dafios en salud relacionados con céncer.

Realizar el seguimiento y andlisis por cohorfes de pacientes
con cancer, tal como sea definido por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

Implementar las guias de afencién integral y profocolos para
la defeccion temprana, diagnéstico, atencion y rehabilitacion
de los diez principales tipos de céncer en Colombia.

Implementar las normas técnicas y establecer los programas
de defeccién temprana para los principales tipos de cancer
con mortalidad prematura evitable.

. Cumplir los estandares esfablecidos por el Sistema Obliga-

forio de Garantia de la Calidod de la Atencion en Salud
(SGSSS) que corresponden segin la normatividad vigente.

. Participar en la operacion de la vigilancia en salud piblica

orientada al control del cancer en Colombia, segin la norma-
fividad y los lineamientos vigentes definidos desde el Ministe-
rio de la Proteccion Social.

. Desarrollar e implementar estrategias educativas para los pro-

fesionales y funcionarios de la salud, orientadas al control del
cancer en Colombia.

. Apoyar y parficipar en la operacion de los sistemas de vi-

gilancia de factores de riesgo, morbilidad y mortalidod de
acuerdo con los pardmetros definidos por el Ministerio de
Salud y Profeccién Social para este propésito.

. Adoptar los lineamientos para vigilar la calidad de las prue-

bas de tamizacién, procedimientos de diagndstico, atencion
y rehabilitacion.



De las Empresas Administradoras de Riesgos Laborales:

Corresponde a las Entidodes, Administradoras de Riesgos Profe-
sionales, frente al Plan Decenal para el Confrol de Céncer, las
siguientes responsabilidades:

1. Definiry desarrollar el plan anual de gesfién de la seguridad
y salud en el frabajo de las empresas afiliadas, a partir de
riesgos prioritarios a los cuales estan expuesfos los dfiliados
en funcién de la acfividad econémica y sustancias carci-
négenos, de acuerdo con las instrucciones que para ello
imparta el Ministerio de Trabajo y el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

2. Definir los mecanismos para la identificacion y calificacién
preliminar de casos y origen de cancer ocupacional en los
servicios de salud y en las juntas de cdlificacion de invalidez.

3. Atficular las direcciones territoriales para la formulacion, segui-
miento y evaluacién de las metas e indicadores relacionadas
con los riesgos por exposicidn a carcinégenos ocupacionales
definidas en el Plan Decenal para el Control de Céncer.

4. Participar en la operacién del sistema de vigilancia epidemio-
lbgica de cancer ocupacional.

5. Carantizar la atencién y rehabilitacién de los dafios ocasio-
nados por las enfermedades relacionadas con exposicion a
carcinbégenos ocupacionales.

6. Redlizar y actualizar el andlisis de la situacién en cancer de
origen ocupacional de su poblacion afiliada.

De las Insfituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS):

Corresponde a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Sa-
lud (IPS), frente al Plan Decenal para el Control del Cancer, las
siguientes responsabilidades:

1. Adoptar y aplicar las politicas, normas técnico - cientificas,
administrativas y financieras, requeridas para el cumplimiento
de las metas del Plan Decenal para el Control del Céncer.

2. Implementar un modelo de gestion de riesgo de cancer en
el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud
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(SGSSS) y el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
de la Atencién en Salud (SOGCS).

Implementar mecanismos de seguimiento, evaluacién y me-
joramiento confinuo de las acciones de deteccion temprana,
diagndstico oportuno, atencion y recuperacién de los dafios
en salud relacionados con céncer.

Generar la informacién requerida por el Sistema de Informo-
cion en Céncer, para el seguimiento a las metas e indicado-
res del Plan Decenal para el Confrol del Céncer.

Participar en la operacion de la vigilancia en salud poblica,
entorno laboral y control de la gestion del SGSSS, las cuales
estan orientadas al control del cancer en Colombia.

Desarrollar e implementar estrategias educativas para los pro-
fesionales v funcionarios de la salud, orientadas al control del
cancer en Colombia.

Implementar las guias de afencién integral y profocolos para
lo deteccion temprana, diagnostico, atencion y rehabilitacion
de los diez principales tipos de céncer en Colombia.

Implementar las normas técnicas y los programas de detec-
cion temprana para los principales tipos de cancer con mor-
talidad prematura evitable.

Cumplir los estandares establecidos por el Sistema Obligo-
forio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud
(SGSSS) que le corresponden segin la normatividad vigente.

Implementar esfrafegias de capacitacién, informacién, comu-
nicacién y educacion para los usuarios del sistema de salud.

. Adoptar e implementar los lineamientos del componente

de medicamentos oncolégicos segin lo definido en la Po-
litica Farmacéutica Nacional  (Documento Conpes 155 de
2012) de acuerdo a las directrices dadas por las autorida-
des competentes.

Aplicar los lineamientos definidos para el desarrollo del sistema
de gestion de tecnologia biomédica, que aseguren la disponi-
bilidad de inventarios, el control de la calidad en la operacion
y uso de tecnologias para la afencion integral del céncer.
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