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PRESENTACION

El cancer es actualmente la causa de 12% del total de defunciones en todo el mundo. Hay
aproximadamente 20 millones de personas vivas que sufren algun tipo de cancer y para el

2020, se estima que habra mas de 30 millones.'

Es por esta razon, que para el control del cancer, se requiere una gestion competente y la
mejor utilizacion de los recursos disponibles para la planificacion, la puesta en practica y la
evaluacion de estrategias de intervencion. Se vuelve relevante la prevencion y el control del
cancer como uno de los principales retos cientificos y de salud publica. En Costa Rica la
meta es reducir la morbilidad y la mortalidad por cancer y mejorarla calidad de la vida de

los pacientes y sus familias.

Un plan para la atencion del cancer bien concebido y adecuadamente administrado puede
reducir la incidencia de la enfermedad y mejorar la calidad de la vida de los pacientes. Un
plan integral contra el cancer evalua las diversas formas de controlar la enfermedad y aplica
aquellas que son mas econdémicas beneficiosas para la mayor parte de la poblacion. El plan
promueve el establecimiento de pautas de tratamiento, pone énfasis en prevenir o detectar
tempranamente los casos para que puedan ser curados y proporcionar tanto consuelo como

sea posible a los pacientes con enfermedad avanzada.

Les solicito su apoyo y colaboracion para hacer una realidad las metas planteadas en este

plan.

)

1Organizacic‘)n Mundial de la Salud, Ginebra. 2002. Resumen de orientacién programas nacionales de lucha
contra el cancer: directrices sobre politica y gestién. — 2° ed.
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MENSAJE DEL DIRECTOR EJECUTIVO DEL PROYECTO
FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION INTEGRAL DEL CANCER
EN LA RED DE LA CCSS

El céncer es por excelencia un problema de salud publica; representa multiples retos en
cuanto a la prevencién, la deteccion temprana, el diagnéstico, el tratamiento y la
rehabilitacién. Combina el reto de alcanzar metas en sobrevida y calidad de vida con el del

uso de recursos escasos.

El presente Plan define el cancer como problema de salud publica y propone introducir una
nueva légica para organizar las acciones que se realizan en la Caja Costarricense de Seguro
Social para el abordaje de esta enfermedad. Tiene como finalidad impactar de una manera
integral en un conjunto de indicadores de resultado como lo son: aumento de la deteccién
temprana, incremento de la sobrevida, mejoramiento de la calidad de vida y la oportunidad
de la atencién, para llegaren alguin momento a atenuar el incremento de la mortalidad

precoz.

En la preparaciéon de este Plan han participado una gran cantidad de profesionales de la

CCSS involucrados en la elaboracion de politicas y en la atencion de este padecimiento.

La orientacién clara de la Caja Costarricense de Seguro Social para hacer frente a esta
problematica, es integrar en el PIAC acciones que consideren entre otros el acuerdo de
Junta Directiva sobre la declaratoria de interés y prioridad institucional para el abordaje del
cancer; las acciones de mejora que dan cumplimiento a las disposiciones de la Contraloria
General de la Republica en el Informe sobre el abordaje de cancer en Costa Rica y el Plan
de accién para la implementacion del Proyecto de Fortalecimiento de la atencién integral
del cancer en la red de la Caja Costarricense de Seguro Social, todo concordante también
conf\el Plan Nacional para la Prevencién y Control del Cancer.
, . “ g"’ r

P (’v&_,\
Dr. Luis Bernardo Saenz B

Director, Proyecto
Fortalecimiento Atencion Integral del Cancer
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INTRODUCCION

El Plan Institucional para la Atencion del Cancer (en adelante PIAC), publicado en octubre
2012, e incluido en los Planes Operativos de la CCSS en el afio 2013, presentd la necesidad de
reemplazarse y formularse con metodologia bajo el Enfoque de Gestion por Resultados
conforme los lineamientos institucionales, por lo que se realiza una actualizacion a partir del

plan anterior y se modifican las acciones para contar con un plan mas integral.

El PIAC esta disefiado para contribuir a la prevencion y a la reduccién de la incidencia de los
tumores malignos y la mortalidad, asi como para mejorar la calidad de vida de los pacientes
con cancer, mediante la aplicacion de estrategias para mejorar las acciones de prevencion, la
deteccion temprana, el diagnoéstico, el tratamiento, rehabilitacion, el control del dolor y

cuidados paliativos, haciendo un mejor uso de los recursos disponibles.

La implementacion de este plan contribuye con el logro del objetivo establecido en el “Plan
Nacional de Desarrollo 2015-2018 Alberto Canas Escalante” relacionado con “Mejorar el
estado de salud de la poblacion y la calidad de vida”, cuya meta al 2018 es incrementar en 1
afio la esperanza de vida saludable que en el 2013, actualmente estd en 69 afios. Asimismo
contribuye a lograr objetivos del Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer 2012-
2017 (ver anexo 1).

Por tanto, la modificacion se inici6 luego de una serie de oportunidades de mejora
identificadas; en primera instancia se presentd a la Gerente Médica, Dra. Maria Eugenia
Villalta, el diagndstico y se instruy6 para gque iniciara la modificacion con el acompafiamiento
de la Direccion de Planificacion Institucional. Posteriormente un equipo de trabajo
conformado para este fin, se ocupd de la metodologia de Gestion por Resultados, y por ultimo
se realiz6 un consenso para elaborar las acciones y la programacion indicadas en la matriz del
PIAC del periodo 2015-2018; con los Directores de las Unidades responsables de la

implementacién de dicho Plan.
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QIROYECTD e emesly,
Finalmente, se presenta ante las autoridades institucionales para su aprobacion y consecuente
publicacion, para asi dar inicio a la implementacion, aunque cabe sefialar que se esta
trabajando en la implementacion de varios de los objetivos, de los cuales se ha entregado un
informe por medio del Plan Presupuesto del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencidn
Integral del Cancer en la Red de la CCSS.



1. MARCO INSTITUCIONAL

1.1.Marco juridico

Cuadrol: Marco Juridico Institucional

Marco especifico para cancer

Descripcion relacionada

Plan Nacional de Desarrollo 2015-2018.

Metas del periodo:

- Que al finalizar el afio 2018 se logre un incremento en la cobertura del PAP de un
15% a nivel nacional.

- Que al finalizar el afio 2018 se logre 82.889 mamografias a nivel nacional con
énfasis en mujeres de 49 a 65 afios.

- Que al finalizar el afio 2018 se reporten las mamografias en 30 dias promedio
después de realizadas.

- Que al finalizar el afio 2018 se logre un incremento de 10% en la proporcion de casos
de céancer géstrico diagnosticados en etapa temprana a nivel nacional.

- Que al finalizar el afio 2018 se logre un incremento de 10% en la cobertura de
tamizaje de cancer de colon en personas de 45 afios a 74 afios.

- Que al finalizar el afio 2018 se logre una cobertura del 45% en la prueba del VPH en
mujeres de 30 afios a 64 afios en la Region Chorotega.

- Que al finalizar el 2018 se logre una cobertura del 10% en el proceso de
rehabilitacidn en personas con secuelas por cancer

(5% anual a partir del 2017)

Plan Estratégico Institucional
Re-Ajustado 2013-2016.

3. Mejorar la oportunidad de la calidad de los servicios de salud.

3d. Implementacion de un modelo integrado de atencién de cancer, que articule,
integre y coordine esfuerzos de la red de servicios y otros proyectos institucionales,
con el fin de atender las necesidades de la poblacidn que contemple u abordaje a partir
de la prevencién y desarrollo de factores protectores.

Perfil Funcional para la Atencidn del Céncer.

Para lograr una prestacion de servicios oportuna y de calidad en la prevencién y
atencién del cancer, es fundamental que los diversos componentes que interactlan en
los ambitos estratégicos, técnicos y operativos funcionen en forma articulada.
Documento que contiene el perfil funcional para fortalecer la atencién del cancer a
nivel institucional donde se describen las funciones de cada una de las instancias
relacionadas con cancer: UEP, CTC y COI.
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Plan Nacional para la prevencién y control del céancer
2012 — 2017. Febrero 2012.

Proposito: “Lograr el control del cancer, a través de un enfoque sistémico, de un
abordaje integral, de una gestion coordinada y de la participacién de los diversos
actores sociales”.

Documento vinculado con el PIAC. Ver tabla, Anexo 1 abajo.

Declaratoria de interés y prioridad institucional del
cancer. Articulo 9° de la sesién N° 8317, celebrada el 22
de enero del afio 2009.

e “Declarar de interés y prioridad institucional la prevencién, deteccion temprana y
atencion oportuna del cancer en todos los centros de atencion de la Caja, sean
hospitales nacionales, regionales y periféricos, clinicasy areas de salud.

e Solicitar el alineamiento presupuestario con las politicas institucionales en materia
de céncer.

e Impulsar cambios visibles y hechos significativos a nivel administrativo en la
cadena de atencion de pacientes con cancer, para aumentar la incidencia en el
diagndstico temprano y el inicio de tratamientos.

e Orientar la asignacion y el uso eficiente de los recursos asignados al Programa de
Fortalecimiento de la Red Oncoldgica, asi como el control y la evaluacion e
identificar los beneficiarios internos y externos.

e Enfocar las estrategias y los planes institucionales en el incremento del
conocimiento, de las habilidades y destrezas de los funcionarios que operan en la
red institucional de atencién y manejo de pacientes con cancer para tener una
mayor incidencia en la calidad de vida de la poblacion afectada y en la
morbimortalidad asociada.

e Promover y maximizar la utilizacién de los recursos humanos, fisicos, materiales,
medicamentos, tecnoldgicos, financieros y logisticos que deben asignarse a los
servicios oncoldgicos y a las redes de apoyo ...”.

Acuerdo de Junta Directiva sobre el nombramiento del
Director Ejecutivo del Proyecto. Acuerdo tercero del
articulo 3° de la sesion N° 8371, celebrada el 13 de
agosto de 2009.

“ACUERDO TERCERO: el Director Ejecutivo de la Unidad Ejecutora del Proyecto
es el responsable de la ejecucién del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencién
Integral del Cancer en la Red Oncolégica de la Caja Costarricense de Seguro Social.
Le corresponde la ejecucion, la coordinacidn, el seguimiento, el control, la evaluacion
y la determinacion de los riesgos, para lo cual debe apoyarse en los diversos
componentes que participan en la implementacion del Proyecto, incluidos en el
Esquema N° 2 del documento “Perfil Funcional para la Atencion del Cancer”. General
de la Republica. ACUERDO FIRME”.

Acuerdos de la Junta Directiva de la CCSS en relacion
con la creacién de los Departamentos de Hemato-
oncologia y el Consejo Oncolégico Institucional.
Articulo 3° de la sesién N° 8371, celebrada el 13 de
agosto de 2009.

V) En las deliberaciones de la Junta Directiva consta que la creacién del Departamento
de Hemato-Oncologia y la adscripcién a él de los servicios que habian venido
operando en otras unidades de los hospitales busca consolidar, lograr mayor
efectividad y dar una sinergia a las distintas acciones en el area hemato-oncologica en
los distintos centros hospitalarios.

11
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VI) Para fortalecer la atencion del cancer es necesario conformar un Consejo
Oncoldgico Institucional, responsable de asesorar y proponer las estrategias, las
politicas, las propuestas técnicas, los planes, los proyectos y los programas por
desarrollar en materia de céncer. Ademas, le corresponde asesorar en temas
oncolodgicos a las instancias técnicas para el uso eficiente y efectivo de los recursos, a
efecto de lograr una mayor oportunidad y calidad en la prestacidn de los servicios que
se otorgan a la poblacion con problemas de cancer. Tal y como se plantea en los
documentos que en esta ocasién se aprueban, para el desarrollo efectivo de la gestién
en los Departamentos de Hemato-Oncologia, debe existir una comunicacion de doble
via y una interrelacién eficaz con el Consejo Oncoldgico Institucional, el equipo de
trabajo multidisciplinario adscrito a la Gerencia Médica, responsable de la

Coordinacién Técnica del Cancer, la Unidad Ejecutora del Proyecto y las unidades de

servicios de salud, que en su &mbito de accion integran la Red Oncoldgica.

e ACUERDO PRIMERO: aprobar el Modelo Funcional y Organizacional del
Departamento de Hemato-Oncologia en los Hospitales Nacionales Generales y en
el Hospital Nacional de Nifios, y Perfil Funcional para la Atencion del Céncer,
segun los términos de los documentos que quedan constando en forma anexa al
borrador original de esta acta.

e ACUERDO SEGUNDO: para la implementacion del Servicio de Atencién
Paliativa y Psicosocial en Oncologia, debido a que requiere disponer de personal
calificado y de la tecnologia necesaria para el desarrollo de la gestién, entre otros
aspectos, que la Gerencia Médica realice en forma paulatina las acciones
necesarias para consolidar en el mediano plazo el funcionamiento, la estructura y
su alcance.

e ACUERDO CUARTO: en relacion con el Modelo Funcional y Organizacional
del Departamento de Hemato-Oncologia en los Hospitales Nacionales Generales y
en el Hospital Nacional de Nifios, y Perfil Funcional para la Atencién del Cancer,
que han sido aprobados en acuerdos precedentes, encargar a la Gerencia Médica
que para todo el pais establezca un sistema de informacion y de difusién periédica
que sea muy amplio, para lo cual definira el respectivo mecanismo que, entre
otros, contemple la informacion escrita y reuniones en las que participen los
diferentes actores. Ademas, se le pide que se realice trabajo en equipo con cada
uno de los hospitales en los que se va a implementar, de tal forma que haya un
proceso de apropiacion de la propuesta que se ha aprobado.

e ACUERDO QUINTO: encargar a la Gerencia Médica que presente, dentro de un
mes y medio, el cronograma preliminar de implementacién y la hoja de ruta para

12
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hacer realidad los acuerdos que aqui se adoptados.

e ACUERDO SEXTO: para la implementacion del Servicio de Atencién Paliativa 'y
Psicosocial en Oncologia, debido a que requiere disponer de personal calificado y
de la tecnologia necesaria para el desarrollo de la gestion, entre otros aspectos,
que la Gerencia Médica realice en forma paulatina las acciones necesarias para
consolidar en el mediano plazo el funcionamiento, la estructura y su alcance.

Modelo Funcional y Organizacional del Departamento de
Hemato-Oncologia en los Hospitales Nacionales
Generales y Hospital Nacional de Nifios.

Objetivo general: Suministrar a las personas con patologias oncologicas una atencion
ambulatoria y de hospitalizacion con calidad y efectividad, con un enfoque integral y
en red de servicios que permita resolver los problemas de cancer de la poblacion.

Plan de Accion para la Implementacion del Proyecto
Fortalecimiento de la Atencidn Integral del Cancer en la
Red Oncoldgica de la CCSS.

La Presidencia Ejecutiva, por medio del oficio N° P.E.23.817 del 5 de junio del 2009,
comunica a la Contraloria, que la Junta Directiva, conocio6 y aprob6 en el articulo 3 de
la sesion N° 8353, celebrada el 4 de junio, en atencién al Transitorio Il de la Ley
8718, publicado en el Alcance niimero 9 a “La Gaceta” del 18 de febrero del afio 2009.
El objetivo es “Fortalecer la atencion integral de los cénceres prioritarios en el pais
mediante el aumento de la capacidad resolutiva de la red oncoldgica de la CCSS, en
promocion, prevencion, deteccion temprana, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos”.

Ley 9028, Ley General de control del tabaco y sus
efectos nocivos en la salud.

La presente ley es de orden publico y su objeto es establecer las medidas necesarias

para proteger la salud de las personas de las consecuencias sanitarias, sociales,

ambientales y econémicas del consumo de tabaco y de la exposicién al humo de

tabaco.

Los recursos que se recauden por esta ley se deberdn manejar en una cuenta especifica,

en uno de los bancos estatales de la Republica, de conformidad con la Ley de

Administracién Financiera, con el fin de facilitar su manejo y para que la Tesoreria

Nacional pueda girarlos, directa y oportunamente, sea mensualmente, y se distribuiran

de la siguiente manera:

a) Un sesenta por ciento (60%) de los recursos se destinaran a la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS), para que sean utilizados en:

i.- El diagnostico, el tratamiento y la prevencion de enfermedades asociadas al

tabaquismo.

ii.- El fortalecimiento de la Red Oncolégica Nacional, para que sea utilizado en la

prevencion, el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacién y los cuidados paliativos

del cancer.

b) Un veinte por ciento (20%) se destinard al Ministerio de Salud, para que cumpla
las funciones encomendadas en la ley.

c) Un 10% al IAFA
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d) Un 10% para el ICODER

Decreto ejecutivo n.° 38376-S, oficializacidn de la Norma
para la Atencion a Personas con Cancer de Pulmén.
Directriz sobre la obligatoriedad de la aplicacion del
“Flujograma de atencion para los pacientes s0Spechosos o
diagnosticados con cancer de pulmon” y cumplimiento de
los estdndares y tiempos de atencién.

Cdadigo: L-GM-2529-2014. Criterios de referencia para
los pacientes con sospecha de cancer de pulmén a los
servicios de Neumologia y Cirugia de Tdrax. De especial
importancia, ya que fortalece, la implementacion del
Flujograma: Proceso para la Deteccion, Diagnostico y
Manejo de Cancer de Pulmén, publicado en oficio GMD-
8081-14.

Cédigo: L-GM-2528-2014 Intervencion en los pacientes
consumidores de tabaco atendidos en el primer nivel de
atencion.

Caddigo: L-GM-2530-2014 Conformacion y
funcionamiento de equipos interdisciplinarios para el
analisis y definicion del abordaje diagndstico y
terapéutico de los pacientes con alta sospecha y/o
diagndstico por cancer de pulmon.

Cddigo: L-GM-2531-2014. Gestion Prioritaria para la
realizacion de Tomografia Computarizada (CT) y reporte
estandarizado en personas con sospecha de cancer de
pulmén.

Documentos de normalizacion técnica de cancer de pulmon.

Guia de cancer de prostata para el primer nivel de
atencion.

o Documento de normalizacion técnica de cancer de prdstata.

Decreto ejecutivo n.° 38377-S, oficializacion de la Norma
para la Atencién a Personas con Cancer de Mama.

Guia de tratamiento de cancer de mama; las instrucciones
para la priorizacion de pacientes para estudios de
mamografia y ultrasonido de mama.

Las instrucciones para la mejora de la atencion de la

e Documentos de normalizacién técnica de cancer de mama.
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deteccion temprana del cancer de mama, indicaciones
para solicitar mamografia y ultrasonido;

La guia de deteccion y tratamiento de cancer de mama.
Plan de Equidad de Género.

La guia de deteccion de cancer de cérvix.

Lineamiento técnico para la definicion e implementacion
de estrategias en la Areas de Salud con énfasis en las
mujeres mayores de 30 afios y las que nunca se han
practicado una citologia.

Actualizacion de las "Normas y Procedimientos de
Atencion Integral a la Mujer para la Prevencién y Manejo
del cancer de cuello de utero, para el I, Il y Il nivel de
Atencion y Normas del Laboratorio de Citologia®.

Documentos de normalizacion técnica de cancer de cérvix.

Plan Tactico de la Gerencia Médica.

Avance del PIAC. Porcentaje de avance.
Numero de informes sobre el avance del Proyecto y sus entregables.

Informe sobre el abordaje del céncer en Costa Rica.
DFOE-SOC-IF-01-2011

La Contraloria General de la Republica elabor6 el “Informe sobre el abordaje de
cancer en Costa Rica” segiin el DFOE-SOC-IF-01-2011 con el objetivo de:
“Evaluar los avances en la ejecucidn del Plan Nacional para el Control del Cancer
2007-2016 (PNCC), del “Proyecto de Fortalecimiento de la Atencion Integral del
Cancer en la Red Oncoloégica Nacional de la CCSS” y la atencidon brindada en la
Red de Servicios de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) para
la prevencion, deteccion temprana y atencion del cancer.

Articulacién de la Red

CCSS. Programa de Fortalecimiento Integral del Seguro de Salud: Plan de Gestién;
2014.

CCSS. Perfil de Proyecto: Propuesta para la organizacién y funcionamiento de las
Redes Integradas de Servicios de Salud en la C.C.S.S. Elaborado por Equipo Técnico
Intergerencial; 2013.
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2. METODOLOGIA

Para el replanteamiento del PIAC se conformé un grupo de trabajo multidisciplinario que
se caracterizd por hacer participes actores claves en los procesos de analisis y
consolidacién de los productos obtenidos. En la elaboracion participd personal del
Proyecto de Fortalecimiento de la Atencion Integral del Cancer, la Coordinacion Técnica
del Céncer y la Direccion de Proyeccion de Servicios de Salud, con la asesoria
metodoldgica de la Direccién de Planificacion Institucional. Posteriormente, durante el
proceso de trabajo, se integraron a grupos técnicos y Directores de Sede de otras Unidades,

segun sus roles y competencias.

El replanteamiento del plan incorpord el Enfoque de Gestion por Resultados, el cual
orienta los esfuerzos de los actores publicos, a dirigir todos los recursos humanos,
financieros y tecnoldgicos, sean estos internos o externos, hacia la consecucion del mayor
valor puablico posible, incorporando un uso articulado de politicas, estrategias, recursos y
procesos para mejorar la toma de decisiones, la trasparencia y la rendicion de cuentas® y
generar mejoras sostenibles en la calidad de vida de la poblacién.

El nuevo planteamiento se sustentd sobre el desarrollo de cinco elementos fundamentales

(ver diagrama 1):

1. ldentificacién del problema: Es el proceso de determinacion de la situacion
negativa (problema central), la cual es intervenida por medio del Plan, analizando
relaciones de tipo causa-efecto que permiten establecer diferentes alternativas de
solucion.

2. Propuesta de valor: Permite dar a conocer a la poblacion los productos, efectos e
impactos que se desean lograr con la ejecucion del Plan. Es un enunciado, que
refleja el valor creado por la Institucion hacia los usuarios mediante la prestacion
de los servicios.

3. Objetivos: Establecen lo que la Institucion pretende realizar en funcion del
problema identificado y la propuesta de valor. A partir de éstos se definen también

los indicadores que permitiran su medicion.

! Instrumentos para la aplicacion de la Gestién por Resultados de Desarrollo en Guatemala, SEGEPLAN-MINIFIN,
2012, p. 4
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4. Estrategias: Establece la secuencia coherente de las acciones a realizar, ayudando
a poner en orden y asignar, con base, tanto en sus atributos como en sus
deficiencias internas, los recursos de una organizacion. Una vez que fue
identificado con claridad qué se pretende con el plan, se establecen los como se
lograran esos propdsitos, es decir, las estrategias.
5. Programacion: Seleccion y orden por categorias programaticas, de las actividades
y proyectos necesarios para el logro de objetivos y cumplimiento de metas,
mediante la asignacién racional de los recursos disponibles y la especificacion de
los responsables. Durante este proceso, finalmente se realiz6 la definicion de las

acciones puntuales que permitiran la ejecucion del plan.

Diagrama 1. Metodologia: Replanteamiento del Plan Institucional para la Atencion del
Cancer bajo un Enfoque de Gestion para Resultados.

Identificacién del Objetivos

bl Estrategia Programacion
probiema Propuesta de Valor i Qué se vahacer?
¢Cudles el fin? Indicadores de iComo se vahacer? iCuando y cuanto?
Causasy Efecto resultado et - I cb y !

El plan se desarroll6 en cinco momentos, los cuales se describen a continuacion:

Primer momento: Se efectu0 el trabajo realizado en la formulacion del Plan Integral para
la Atencidn del Cancer, revisando las pautas y efectos utilizados para la identificacion del
problema segin la Metodologia del Marco Légico mediante la técnica de Arbol de

Problemas. Obteniéndose como resultado un replanteamiento del problema.

Segundo momento: Se elabord el proposito general y la propuesta de valor del plan
basado en el problema identificado y su analisis.

Tercer momento: Se construyeron los objetivos, los resultados esperados y los

indicadores.
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Cuarto momento: Se realizaron sesiones de trabajo con las diferentes Unidades
institucionales involucradas, en las cuales se revisaron los objetivos y estrategias
planteadas en el Plan y se discutié sobre las acciones e indicadores correspondientes, asi

como la asignacion de las responsabilidades en el cumplimiento de las metas programadas.

Quinto momento: Se organizaron, analizaron y completaron las estrategias y acciones
para la implementacion del PIAC, ademé&s se ratificaron las programaciones para el
desarrollo del Plan, con las Direcciones de Desarrollo de Servicios de Salud, Proyeccion de
Servicios de Salud, Comunicacion Organizacional, Asesoria y Gestion Legal,
Desconcentracion y Juntas de Salud, Comision Institucional del Programa de Cesacion de
Fumado.

Finalmente, se validd y aprobd por parte de las autoridades institucionales

3. SITUACION EPIDEMIOLOGICA ACTUAL DEL CANCER EN
COSTA RICA

Mas del 70% de las muertes por cancer en el mundo se producen en los paises de ingresos
bajos y medios, realidad a la que no escapa Costa Rica. No obstante, la Organizacion
Mundial de la Salud refiere que es posible prevenir al menos un tercio de los casos de
cancer que ocurren anualmente en todo el mundo y con recursos suficientes es posible

también la deteccion temprana y tratamiento eficaz de otro tercio de estos casos.

En el mundo, el cancer causard 13,2 millones de muertes en el afio 2030, 72% mas que en
el afo 2008 y se diagnosticaran 21,4 millones de nuevos casos, segun el informe Globocan
de la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer, dependiente de la

Organizacion Mundial de la Salud.?

En Costa Rica, segun datos del Registro Nacional de Tumores del Ministerio de Salud y
del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, el cancer ocupa el segundo lugar en la
mortalidad por causas definidas, con 4.486 muertes en el 2013, s6lo superado por las

%0OPS. Programas nacionales de control del céncer: politicas y pautas para la gestion Washington, D.C: OPS, 2004.
http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/nc/pcc-NCCP. pdf
* OMS. IARC. Informe GLOBOCAN 2008.
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enfermedades del sistema circulatorio (que incluye isquemia cardiaca y eventos cerebro

vasculares) y suma cerca de 10 mil diagndsticos nuevos por afio.

En el grafico 1, se observa como desde la década de los noventa la incidencia de cancer ha
venido en aumento, mientras en 1990 se diagnosticaron 135 casos nuevos por cada
100.000 personas, en el afio 2011 eran 205 casos nuevos por cada 100.000 personas,
presentando un crecimiento de 52% en el periodo. En cuanto a la mortalidad, en el mismo
periodo ha tenido un aumento, a menor ritmo, de un 24%; mientras en 1.990 fallecieron
por cancer 76 personas por cada 100.000, en el 2013 se presentaron 94 defunciones por
cada 100.000.

En Costa Rica se ha definido como céncer prioritario a SIETE sitios tumorales, dada su
alta incidencia y mortalidad en los ultimos afios, estos son cancer de piel, gastrico, mama,

préstata, cérvix, pulmény colon.

Grafico 1
Tendencia de la incidencia y mortalidad por todos los tipos de cancer
Costa Rica 1990-2013
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Fuente: Proyecto de Fortalecimiento de la atencién integral del cdncer con base en Registro Naciona de tumores/Instituto Nacional de
Estadisticasy Censos, 2014

En el afio 2011, se registré un total de 9462 casos nuevos de cancer, de los cuales el sexo
femenino presenta el mayor porcentaje con un 54%, y el cancer de piel es el que registra el

mayor porcentaje de casos nuevos (25%) del total de casos para ambos sexos.
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En cuanto a muertes, en el afio 2013 hubo 4486 defunciones por cancer donde el 54%

fueron en personas de sexo masculino.

En cuanto a la edad en que se presentan mas casos de cancer se observa un
comportamiento distinto segun el sexo, dado que se presenta en edades mas tempranas en
la poblacién femenina; esto probablemente asociado a algunos tipos especificos de cancer
que afectan a poblaciones mas jovenes, como tiroides y cérvix en tanto que en hombres un

alto porcentaje de casos nuevos es en prostata y esta relacionado directamente con la edad.

En el afio 2011 un 36% de los casos nuevos diagnosticados en poblacidon femenina, fue en
mujeres menores de 50 afios mientras que en hombres sélo un 14% presentaba menos de
50 afos. Lo que si es claro en ambos sexos es que la incidencia aumenta conforme la edad,;
cuatro de cada 10 hombres diagnosticados en el 2011 tenian 70 6 mas afios y uno de cada
cuatro mujeres diagnosticadas en ese mismo afio comprendian edades en ese mismo rango

(ver grafico 2).

También es importante mencionar que la mortalidad por cancer es mayor entre los grupos
de mas edad en ambos sexos. El 58% de los hombres que fallecieron por cancer en el 2013
tenian edades superiores a los 69 afios al igual que el 47% de las mujeres. La muerte por
causa del cancer es mucho menor en personas menores de 50 afios (11% de hombres y
16% de mujeres) para el afio 2013.

Grafico 2
Peso relativo por grupo etario en la incidencia y mortalidad por

cancer segun sexo, Costa Rica
(Incidencia 2011; mortalidad 2013)

Grupo etario
70 6 mas
H 60-69
® 50-59
u 40-49
®20-39
w0-19

Incidencia Mortalidad Incidencia Mortalidad
HOMERES MUJERES

Fuente: Proyecto de Fortalecimiento de la tencion integral del cancer en la red con base de datos de Registro Nacional de Tumores, 2014
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De acuerdo a la incidencia, el cancer més diagnosticado entre los hombres durante la
ultima década fue el cancer de préstata, seguido por el de piel, estbmago, colon y pulmon
(Grafico 3). Sin embargo para el afio 2011 el cancer de prostata es superado por el cancer
de piel en cuanto a incidencia; para el afio 2011 la incidencia de cancer de préstata fue de
45,5/100 000 hombres mientras que el de piel tiene una tasa de incidencia de 53 por cada
100 000 hombres. Estos tipos de cancer han tenido un comportamiento creciente en los
ultimos afos, principalmente el de piel que ha aumentado un 25% en 11 afios mientras que
el de prostata presentd un aumento de 26,2% en su tasa de incidencia entre el afio 2000 y el
2008 y una leve disminucion del 2008 al 2011. Ambos suman cerca del 50% de casos de
cancer diagnosticados en hombres con la diferencia de que el cancer de piel tiene un bajo
impacto en lo que respecta a mortalidad.
Grafico 3
Incidencia de tumores malignos mas frecuentes en hombres

segun afno, Costa Rica 2000-2011
(tasa ajustadas por 100.000 varones)
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—piel 42,39 51,52 48,74 53,61 46,74 49,75 48,72 52,22 54,44 52,39 55,76 53
estomago| 34,83 34,34 28,89 32,88 27,48 27,4 23,72 22,96 22,01 22,52 20,1 17,2
——pulmon 11,43 11,82 10,23 11,01 10,21 10,26 11,31 9,39 7,95 9,79 9,45 6,9
——colon 6,49 10,32 9,07 9,81 10,33 9,21 8,45 9,49 9,2 9,69 9,53 8,9
SRH 8,31 9,8 9,65 10,75 10,57 8,79 7,45 779 8,78 8,34 10,31 7,9

Fuente: Registro Nacional de Tumores, MINSA, 2014

Por otro lado, el cancer gastrico ha mostrado un comportamiento decreciente en su
incidencia, entre el afio 2000 y 2011 su tasa ajustada disminuyo un 51% (de 34,83 a 17,2
por cada 100 mil hombres). De igual forma la incidencia del cancer de pulmén ha

disminuido en este lapso en un 40% (11,43 a 6,9 por cada 100 mil hombres).
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El cancer de colon es el que mayor crecimiento experiment6 en este periodo, aunque sigue
siendo la cuarta causa de incidencia dentro de los tipos de cancer; sin embargo aumento en

un 37%, pues su tasa ajustada pasoé de 6,49 a 8,9 por cada 100 mil hombres.

Al analizar la tendencia de la mortalidad por tipo de cancer en hombres en el periodo 2000-
2013 (grafico 4) se observa que el cancer de estbmago, que ocupaba el primer lugar hasta
el afio 2008 presenta una tendencia descendente hasta el afio 2010 (34%) por lo que ya no
era la primer causa de muerte especifica por cancer en hombres, sin embargo a partir del
afio 2010 ha tenido un leve repunte y en el afio 2012 vuelve a ser la primer causa de muerte
por cancer en hombres, esto asociado a una disminucion en la mortalidad que es producida
por el cancer de prostata; en el afio 2013 se presentaron un nimero similar de defunciones
por ambos tipos de cancer; sin embargo es importante recalcar que el cancer gastrico sigue
siendo el que mayor mortalidad produce en el pais por cancer (al considerar ambos sexos)
a pesar de la disminucion sostenida que ha presentado (un 35% en el caso de la poblacion
masculina y 31% en poblacion femenina)

Por su parte el cancer de préstata ha tenido un comportamiento variable en el periodo, en
cuanto a mortalidad, en los afios 2009 al 2011 fue la primer causa de muerte por cancer en

el sexo masculino al igual que en el afio 2013.

En el afio 2013 el cancer de estdbmago registrd un total de 381 muertes en hombres, que
corresponde al 15,7% del total de defunciones por cancer en hombres, por su parte el
cancer de prostata presentd un total de 412 muertes que corresponde al 17% del total de
defunciones por cancer en hombres. El grupo de edad més afectado por cancer de prostata
fue el de 75 0 maés afios con 284 muertes para un 69% del total de muertes por esta causas,
mientras que en cancer gastrico el 50% de las muertes se dio en hombres entre los 50 y 74

afios y un 39% en hombres de 75 0 mas afos.

El cancer de pulmoén ha disminuido su tasa de mortalidad en un 29% desde el afio 2000, en
el afio 2013 produjo 193 muertes en hombres donde el 80% eran mayores de 60 afos.
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Grafico 4
Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en hombres
segun afo Costa Rica 2000-2013

(tasas ajustadas por 100 000 varones)
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Cada afio en Costa Rica, 5.000 mujeres reciben el diagndstico de cancer y 2.000 fallecen,
convirtiéndose en la segunda causa de muerte entre ellas. EI impacto del cancer en la mujer
ha ido en aumento conforme pasan los afios. Del afio 2000 al afio 2011 la tasa de incidencia
de cancer en mujeres pasé de 211,2/100 mil mujeres a 222,8/100 mil mujeres (aumento de

5,5%) mientras la tasa de mortalidad aumento de un 21%, entre los afios 2000 al 2013.

Dentro de los sitios anatdmicos mas afectados en la poblacion femenina se encuentra la
mama; tanto en incidencia donde, desde el afio 2005, es la segunda causa especifica de
cancer en mujeres (19% de todos los casos de cancer diagnosticados en el 2011), s6lo
superado por el cancer de piel; como en mortalidad donde es la primer causa de muerte por
cancer en poblacion femenina (el 17% del total de muertes por cancer en mujeres en el afio
2013). El grupo de edad con mayor porcentaje de defunciones por cancer de mama es el de

50 afios y mas, siendo un 81% del total de fallecimientos por esta causa en el afio 2013.

Segun los datos de la International Agency for Research in Cancer (IARC), el cancer de
mama es el tumor maligno mas frecuente en mujeres a nivel mundial, con un estimado de
1,38 millones de casos nuevos diagnosticados en el 2008 (GLOBOCAN 2008), lo que

representa el 23% de todos los casos de cancer en este grupo poblacional. Actualmente es

23



PLAN INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER 2015-2018

Fortalecimient en la ATENCION
Integral del CANCER en la Red - CCSS

el cancer mas comdn tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo,
con un estimado de 690.000 casos nuevos en cada uno de estos grupos de paises. Sin
embargo, en los paises desarrollados, el cancer de mama presenta una mayor incidencia
con respecto a otros sitios anatomicos, mientras que, en los paises menos desarrollados, la

magnitud es variable.

Grafico 5
Incidencia por tumores malignos mas frecuentes en mujeres
segun afno, Costa Rica 2000-2011

(tasa ajustadas por 100.000 mujeres)
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, 2014

La incidencia de cancer de mama se ha incrementado durante los ultimos veinte afios; paso
de 26 casos nuevos por cada 100 mil mujeres en 1990 a 41 casos nuevos por cada 100 mil
mujeres en 2011. Esto representa un aumento de 58% de nuevos casos en este periodo. Sin
embargo, del afio 2000 al afio 2011 la tasa de casos nuevos se ha mantenido con un

crecimiento bajo con un leve aumento en el periodo de un 1% (grafico 5).

De igual forma, la mortalidad por cancer de mama presentd una tendencia de incremento
muy leve en el periodo 2000-2012, de apenas un 5%, es decir mientras que en el afio 2000
fallecian debido al cancer de mama 10,8 mujeres por cada 100 mil, en el afio 2012 se
produjeron 11,3 muertes por 100 mil mujeres por esta patologia, (Gréafico 6). Sin embargo,

en el afio 2013 hubo un aumento importante en las defunciones por este tipo de cancer, lo
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que hizo un aumento en la tasa ajustada en el periodo de un 25%, con una tasa de

mortalidad de 13,4 mujeres por cien mil.

Al contrario del cancer de mama, los tumores malignos de cérvix y estbmago muestran un
comportamiento decreciente, como se visualiza en el grafico 5. La incidencia durante el
afio 2011, el primer lugar lo ocupa el cancer de piel con una tasa ajustada de 43,6/100.000
mujeres seguido por el de mama (40,5/100.000 mujeres) y cérvix (27,1/100.000 mujeres);

estos suman el 54% de los casos nuevos de cancer diagnosticados en el 2011.

Con respecto al cancer cervicouterino, en el afio 2000, la tasa de incidencia estandarizada
por edad fue de 50,5 /100.000 mujeres y la de mortalidad de 7,8/100.000. Para el 2011, la
tasa de incidencia estandarizada fue de 27,1 /100.000 mujeres y en el afio 2013, la
mortalidad estandarizada fue de 5/100.000 (grafico5y 7).

El cancer de cérvix disminuyé su incidencia en el periodo 2000-2011 en un 46% (gréafico
6). En los afios 2009-2010 vuelve a aumentar la incidencia del Ca in situ, lo que nos podria
reflejar que se estén haciendo esfuerzos para una mejor cobertura a través del tamizaje con
la citologia. No obstante, la incidencia de cancer invasor del cuello uterino, muestra una
disminucion muy lenta, lo que implica que todavia se esta fallando en la deteccion

temprana de este cancer.

Con respecto a la mortalidad por el cancer de cérvix, ha disminuido su tasa en el periodo
2000-2013 en un 36%. En el 2013 se registro un total de 133 muertes por cancer de cuello
de Utero para un 6% del total de muertes por cancer en mujeres. EI 38% de las muertes
ocurrio en mujeres menores de 50 afios, 39% entre los 50 y 75 afios y el otro 23% en
mujeres mayores de 75 afios. En general, la mayoria de las muertes por esta causa ocurren
en las mujeres de mediana edad (45 a 64 afios), acumulando una mayor cantidad de afios

de vida perdidos, situacion indicativa de un diagnostico tardio.
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Grafico 6
Tendencia de la incidencia de cancer de cérvix, in situ e invasor
Costa Rica, 1990-2011

(Tasas ajustadas por 100 000 mujeres, media movil 3 periodos)
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Fuente: Proyecto de Fortalecimiento de la atenciénintegral del cancer, CCSS elaborado con base de
datos de RNT, 2014

El cancer de tiroides ha aumentado su incidencia en forma importante pasando del afio
2000 al 2011 de una tasa de 9,09/100000 mujeres a una de 19,2/100 000 mujeres,
practicamente duplicandose en un periodo de 10 afios aungque su mortalidad es baja, en el
2013 fallecieron 11 mujeres por esta causa (tasa de mortalidad de 0,47 por cada 100 000

mujeres).

Cabe mencionar que el cancer gastrico en mujeres ha presentado un descenso en sus tasas
de incidencia y mortalidad en el Gltimo decenio (42% y 31% respectivamente), pero,
continta como la segunda causa de muerte por cancer en mujeres. (Grafico 7). De igual
forma el cancer de pulmén ha disminuido su mortalidad en el sexo femenino en un 37%,
mientras que la tasa de mortalidad por cancer de colon se ha mantenido constante en los

altimos afos.
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Grafico 7
Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en mujeres
segun ano Costa Rica 2000-2013

(tasas ajustadas por 100 000 mujeres)
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estémago 12,6 13,7 10,9 10,2 10,7 10,0 8,7 8,3 9,4 8,7 9,1 7,9 9,5 8,6
mama 10,8 11,6 11,6 11,3 10,9 10,8 13,1 11,8 12,6 12,2 12,0 10,4 11,3 13,4
——cuellode utero| 7,9 2,8 5,3 5,6 6,3 5,9 49 4,7 5,2 5,8 53 4,1 5,4 5,0
pulmén 5,4 4,4 338 4,6 46 4,6 32 3,9 3,5 3,4 34 3,5 3,5 34
colon 6,5 5,2 56 6,1 6,1 6,4 55 6,9 58 59 5,5 6,0 6,3 64

Fuente: Registro Nacicnal de Tumores, 2014

3.1. RESPUESTA INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER

Organizacion de la Atencién del Cancer en la Red de Servicios

La Caja Costarricense de Seguro Social brinda atencion a las personas mediante un

esquema de aseguramiento que tiene cobertura universal.

Cuenta con tres redes de atencién que cubren la totalidad del territorio nacional en un
sistema de prestacion de servicios de tres niveles de atencion. Para el primer nivel se
cuenta con cerca de mil diecinueve (1019) “Equipos Bésicos de Atencién Integral en Salud
(EBAIS) que atienden pequefios conglomerados de poblacion, entre 3.000-7.000
habitantes, agrupados en 104 areas de salud. Cada red tiene un Hospital Nacional de
referencia, asi como Hospitales Regionales y Periféricos, ademas de contar con varios
Hospitales Especializados para las tres redes. Las acciones de prevencion y deteccion

temprana del cancer se llevan a cabo en toda la red, sin embargo, la confirmacion

* CCSS. Inventario de Areas de Salud, Sectores, EBAIS, Sedes y Puestos de Visita Periddica (PVP) en el ambito
nacional. Trabajo de Actualizacion de Inventario con corte al 31 de diciembre 2014. Area de Analisis y Proyeccion de
Servicios de Salud.
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diagndstica y el tratamiento se realiza principalmente en los Hospitales Nacionales, aunque
en algunos regionales y especializados también. En total se cuenta con cerca de 6.000

camas hospitalarias.

En el afio 2009, la Gerencia Médica, con la aprobacion de la Junta Directiva, elaboré el
Perfil Funcional para la Atencion del Céncer, para la institucionalizacion y el desarrollo de
politicas, estrategias, planes, proyectos y programas relacionados con la atencion del

cancer.

Este establece, entre otros aspectos, la formacion de un Consejo Oncoldgico Institucional,
de un equipo de trabajo multidisciplinario adscrito al despacho de la Gerencia Médica, que
apoya la gestion en materia de cancer, la formulacion del proyecto “Fortalecimiento de la
Atencion Integral del Céancer en la Red Oncoldgica de la CCSS” y se fortalece la gestion

hospitalaria, mediante la creacion de los Departamentos de Hemato-oncologia (DHO).

Ese concepto de organizacién nacié para que un problema de salud complejo, como el
cancer, tenga forma organizativa multidisciplinaria y obtenga los recursos suficientes para
su ejecucion. En los hospitales de la CCSS hay cuatro departamentos de este tipo para
articular la atencién del cancer de manera mas integrada: tres creados en los Hospitales
Nacionales Generales (Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, Hospital San Juan de
Dios, Hospital México) y otro en el Hospital Dr. Carlos Sdenz Herrera (Hospital Nacional

de Nifios), como centro especializado.

Ademas, los DHO orientan y dan asesoria técnica para la prevencion, el tratamiento y la
rehabilitacion en la red de servicios y coordinan acciones necesarias con los servicios con

el propdsito de lograr mayor integralidad.

La institucion cuenta con personal especializado en la atencion del cancer distribuido de

manera heterogénea por todo el pais, en las tres redes en que esta dividido el pais.
Red Noroeste

Esta red atiende la mayor proporcion de la poblacion nacional (45%); esta formada por un

hospital nacional (Hospital México), el cual es el de mayor complejidad en dicha red. Para
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la atencion del céncer cuenta con un departamento de hemato-oncologia (DHO
informacion actualizada a marzo 2014) que estd compuesto por ocho médicos especialistas
en oncologia médica, 14 especialistas en radioterapia, cinco especialistas en hematologia,
cinco especialistas en cuidados paliativos; en este hospital la cirugia oncoldgica la realizan,
segun el sitio anatémico, los cirujanos generales (23 en total), se cuenta con tres cirujanos
generales con especialidad en cirugia de mama, ginecélogos (26 especialistas) urdlogos
(siete profesionales) y dermatdlogos (ocho especialistas), entre otros; se aclara que no
estan dedicados exclusivamente a cancer y se desconoce el porcentaje que dedican a esta
patologia. Se cuenta ademas, con seis especialistas en neumologia y siete en
gastroenterologia que brindan apoyo en la atencion del cancer.

Esta red cuenta con cuatro hospitales regionales y siete periféricos que colaboran en la
atencion del cancer principalmente con tres especialistas en cirugia oncoldgica que laboran
en Hospital San Vicente de Paul de Heredia, San Rafael de Alajuela y Monsefior Sanabria
de Puntarenas, un especialista en hematologia y un especialista en ginecologia oncol6gica
ambos del Hospital San Vicente de Paul. Ademas en la red se encuentran 65 especialistas
en ginecologia, 13 dermatdlogos, cuatro especialistas en neumologia, nueve

gastroenterdlogos, 14 especialistas en urologia y 34 cirujanos generales.

Importante mencionar que en el Hospital México estd ubicado el mayor centro de
radioterapia (y que atiende a todos los pacientes a nivel nacional que requieren tratamiento
por medio de acelerador lineal) que cuenta con equipos de tele terapia (cuatro aceleradores
lineales, un cobalto, un equipo de braquiterapia de alta tasa y un equipo de terapia
superficial); atendido por 14 médicos especialistas en radioterapia al afio 2014, 55 técnicos

en radioterapia, 14 fisico médicos y siete enfermeras.

Para la aplicacién de quimioterapia (DHO informacién actualizada a marzo 2014) el
Hospital México cuenta con cuatro profesionales en enfermeria capacitados en la atencién
oncoldgica asi como 17 técnicos de farmacia y dos farmacéuticos. Se cuenta con 54
espacios para la aplicacion de quimioterapia. Se atiende en promedio 114 pacientes por
dia.
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El personal de enfermeria en la atencion directa del paciente oncoldgico varia segun el
nimero de camas asignadas (que ronda el 6,5% del total de camas hospitalarias en el
Hospital México), aunado a 18 enfermeras graduadas, tres auxiliares de enfermeria y cinco
asistentes de pacientes que trabajan en los servicios de radioterapia, quimioterapia y

hematologia.

El DHO del Hospital México dispone ademés de la colaboracion de tres profesionales en

psicologia que trabajan directamente junto al paciente oncoldgico.
Red Este

La Red Este, cuyo hospital de mayor complejidad es el Hospital Dr. Rafael Angel.
Calderon Guardia, atiende un 33% de la poblacién nacional, ademés de este hospital la red
cuenta con dos hospitales regionales y dos periféricos. EI DHO (informacion actualizada a
marzo 2014) esta red esta compuesto por nueve especialistas en cirugia oncoldgica, un
especialista en medicina paliativa, seis en oncologia médica y seis en hematologia, ademas
de contar en este hospital con seis especialistas en gineco-oncologia que atienden el cancer
ginecologico y los especialistas en urologia (seis médicos) que atienden el cancer
prostatico, otras especialidades quirurgicas atienden cancer en menor proporcion (térax,

ORL, por ejemplo).

El HCG cuenta con siete especialistas en neumologia y seis en gastroenterologia que son
importantes en el proceso diagnostico del cancer asi como 29 ginec6logos. Ademas esta
red tiene el Centro Nacional de Deteccién de Cancer Gastrico, ente que se formo, en
colaboracion con el Gobierno de Japon, en el Hospital Max Peralta en la provincia de
Cartago, por ser la zona geografica de mayor incidencia de cancer gastrico; este centro
cuenta con tres cirujanos oncélogos y uno oncélogo médico aparte de cirujanos generales
que atienden esta poblacion. Esta red ademas cuenta con otro especialista en cirugia
oncologica en el Hospital de Guépiles y otro en hematologia en el Hospital Max Peralta.
Ademas un oncologo médico del Hospital Calderén Guardia, labora tiempo extraordinario
en el Hospital Max Peralta para atender y tratar a los pacientes que requieren quimioterapia

en dicho centro.
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En la red se cuenta con tres dermatologos, 25 ginecdlogos, dos neumdlogos, cinco
urélogos, tres gastroenterdlogos y 13 cirujanos generales que también colaboran en la

atencion del cancer.

En lo que respecta a los recursos disponibles para la aplicacion de quimioterapia esta red
dispone de dos hospitales que aplican el tratamiento. EI Hospital Dr. R.A. Calderén
Guardia cuenta con tres profesionales en farmacia especializados en farmacologia
oncologica y seis técnicos de farmacia capacitados para este fin (DHO informacién
actualizada a marzo 2014). Se cuenta con 19 espacios para la aplicacion diaria de
quimioterapia y se atiende diariamente un promedio de 92 pacientes. Por su parte el
Hospital Max Peralta de Cartago cuenta con un profesional en farmacia junto con un
técnico de farmacia para preparacion de estos medicamentos; el espacio disponible para la

aplicacion es de ocho y atiende en promedio 30 pacientes diarios.

El personal de enfermeria de Hospital Calderon Guardia que labora en la atencion directa
del paciente oncolégico varia segun el nimero de camas (alrededor de 5% es atendido por
médicos de DHO) y se le suman 11 profesionales en enfermeria, dos auxiliares de
enfermeria y tres asistentes de pacientes que laboran en hematologia, curaciones y

quimioterapia.

Esta red cuenta en su DHO con un profesional en trabajo social con capacitacion en temas
oncologicos, un psicologo y con tres microbidlogos que estan empezando a trabajar en

biologia molecular oncoldgica.

Los pacientes que requieren radioterapia son remitidos al Hospital México para recibirla,
dado que no se cuenta con equipo ni infraestructura en el Hospital Dr. Rafael Angel

Calderén Guardia.
Red Sur

La Red Sur atiende al 22% de la poblacion nacional y su hospital de mayor complejidad es
el Hospital San Juan de Dios que cuenta con un DHO (informacién actualizada a marzo
2014) compuesto por 12 cirujanos oncoélogos, siete especialistas en oncologia médica,

cinco radioterapeutas, seis en hematdlogos, seis en cuidados paliativos, ademas de dos
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especialistas en ginecologia oncolégica. Cuenta con un hospital regional y cuatro
periféricos que no disponen de especialistas en oncologia médica ni quirurgica.

El hospital cuenta ademas con ocho especialistas en dermatologia, siete en
gastroenterologia, 31 ginecologos, seis neumologos y siete urélogos y que colaboran en la
atencion del céncer; en la red hospitalaria cuenta con un especialista en dermatologia, 10

en ginecologia, ocho cirujanos generales, tres urélogos y un gastroenterélogo.

Para la aplicacion de tratamiento de quimioterapia en esta red se aplica en el Hospital San
Juan de Dios que dispone de tres profesionales de farmacia y cinco técnicos capacitados
para la preparacion de este tratamiento. Cuenta con 25 espacios para la aplicacion de
tratamiento, para un promedio de atencidon de 70 pacientes diarios. Ademas, en lo que
respecta a radioterapia este hospital cuenta con una bomba de cobalto y un equipo
simulador (se sustituyé en el 2014) para la atencion de los pacientes de la red que requieran
este tratamiento, atendido por cinco médicos radioterapeutas, siete técnicos y dos fisico

médicos.

Se cuenta ademas con uno profesional en psicologia que trabaja en el Hospital San Juan de
Dios que atiende a la poblacién oncoldgica. Al igual que en las otras dos redes, el personal
de enfermeria asignado a la atencion de pacientes atendidos por médicos de DHO varia
segun el numero de camas ocupadas (cerca de 12% del total de camas del hospital San
Juan de Dios). En la atencion de guimioterapia, hematologia y radioterapia se cuenta con
recurso humano de 14 enfermeras graduadas, dos auxiliares de enfermeria y dos asistentes

de paciente.
Hospital Nacional de Nifios

En la institucion todo paciente menor de 13 afios con sospecha o diagndstico de cancer, es
atendido en el Hospital Nacional de Nifios que es parte de los hospitales especializados del
sistema. Este hospital también cuenta con un departamento hemato-oncolégico que
dispone de dos cirujanos oncélogos, un oncélogo médico, un radioterapeuta y siete
hemato6logos (esperable que sean mas dado que el cancer que mas afecta a la poblacion
infantil es las leucemias). Aparte cuenta con dos cirujanos pediatras, tres médicos

pediatras. EI Hospital Nacional de Nifios cuenta con 314 camas de las cuales el 9% es
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ocupado por pacientes atendidos por el DHO (informacion actualizada a marzo 2014).
Este departamento tiene asignado 12 profesionales en enfermeria, 14 auxiliares de
enfermeria, tres asistentes de pacientes en la atencion hospitalaria y en consulta externa de

cuatro enfermeras graduadas, dos auxiliares de enfermeria y uno asistente de pacientes.

Para la aplicacion de quimioterapia cuenta con 10 espacios fisicos que atienden un
promedio de 48 pacientes diarios y cuyo tratamiento es preparado por cinco profesionales
en farmacia. En caso de requerir radioterapia se coordina con el Hospital México aunque
cuenta con un radioterapeuta pediatrico. Algo importante de rescatar es que este
departamento cuenta en su ambito socio psicoldgico con la colaboracion de dos
trabajadoras sociales y tres psicologas capacitadas en el tema oncoldgico.

Estrategias implementadas
Las estrategias que se han implementado han sido las siguientes:
Anélisis de la situacion

En el pais se han hecho esfuerzos por generar bases de datos de calidad, tales como: a) el
Registro Nacional de Tumores del Ministerio de Salud, brinda informacion sobre
mortalidad, incidencia y prevalencia de los diferentes tipos de céancer, b) el Area de
Estadistica en Salud de la CCSS, cuenta con un sistema de informacion (REDATAM)

producto del registro de la atencion directa que reciben los pacientes.

La CCSS, por medio del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencién Integral del Cancer
gestiona el sub proyecto denominado: “Observatorio del Cancer” el cual pretende crear un
centro de informacion en un portal web, que recopile, analice y genere informacion util,
veraz y oportuna, en lo que concierne a la atencion del cancer a nivel institucional y

nacional, que sirva para la toma de decisiones y formulacién de las politicas publicas.

Asimismo se ha realizado un analisis en torno a los diferentes aspectos epidemioldgicos,
los procesos asistenciales, los recursos disponibles y las principales intervenciones para el

abordaje de los siete canceres definidos como prioritarios.
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Lo anterior con el fin de reorientar las acciones y la organizacion de la atencion de las

personas en riesgo o que padecen estas condiciones.
Enfoque sistémico

Se ha buscado la integracion tanto horizontal como vertical de los diferentes aspectos
relacionados a la atencion del cancer para mejorar la oportunidad y efectividad de las
acciones. Esto tomando en consideracion la historia natural de la enfermedad. Ha

implicado el fortalecimiento de intervenciones de los tres niveles de prevencion.
Participacion

El fortalecimiento de la atencion a las personas en riesgo o afectadas por el cancer requiere
de la coordinacion y enlace de las diferentes instancias institucionales y extra
institucionales para favorecer el consenso y la mejor utilizacion de los recursos existentes.

Asimismo para determinar las necesidades y brechas en ese proceso.
Mejoria Continua de la Calidad

Se han determinado los puntos criticos de los procesos de atencion de acuerdo con las
caracteristicas de los siete canceres prioritarios, los cuales han permitido determinar las
barreras de acceso a las diferentes etapas del proceso de atencién, asi como las
intervenciones necesarias para mejorar la efectividad. EIl uso de la evidencia cientifica y la
revision de buenas practicas, permitirdn mejorar la calidad de la atencion y de la gestion

clinica de los centros de atencion de la Institucion.
Fortalecimiento de Recurso Humano

Actualmente la CCSS cuenta con un plan de formacién, capacitacion y sensibilizacion de
recurso humano para la atencion integral del cancer con enfoque estrategico que finalizé en
el afio 2013. Hasta el momento se han capacitado mas de 66 profesionales en el exterior y
70 dentro del pais (técnicos en diferentes areas, asi como profesionales en radiologia y

oncologia, entre otros).
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El Programa de Posgrado en Especialidades Médicas de la Universidad de Costa Rica del
Sistema de Estudio de Posgrado, se organiza en colaboracién con el Centro de Desarrollo
Estratégico e Informacidn en Salud y Seguridad Social (CENDEISSS) de la CCSS, cuenta
con 63 médicos en formacion en especialidades de atencion directa al paciente oncologico
y que se encuentran rotando en los departamentos hemato-oncolédgicos de los hospitales
nacionales. Se cuenta con 14 médicos residentes en cirugia oncoldgica, 12 en oncologia
médica, 11 en radioterapia, seis en hematologia, dos en hematologia pediatrica, 11 en
medicina paliativa y siete en sub especialidad de ginecologia oncologica. Estos médicos
tendran su especialidad finalizada en el transcurso de los préximos cuatro afios, segln
programa que cursan y afio en que ingresaron y ademés todos los afios se abren nuevos

campos para formacion de especialistas en estas areas.

Se han implementado una serie de cursos virtuales y pasantias para mejorar la competencia

técnica del personal de salud fundamentalmente del primer nivel de atencion.

3.2. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Para la identificacion del problema se realizé un arbol de problemas, el cual es una técnica
participativa que ayuda a desarrollar ideas para identificar problemas a fin de generar un

modelo de relaciones causales que lo expliquen.

Por lo tanto, como producto del anélisis del perfil epidemioldgico y la respuesta de la
CCSS a la atencion del cancer, se muestra el siguiente esquema que presenta como
problema la incidencia y mortalidad precoz por cancer en la poblacion, la cual tiene seis

tipos de causas principales.

Tal problematizacion permite identificar los vacios existentes en el actual PIAC 2012-2016
y se convierte en el insumo, para generar nuevos objetivos, productos y metas que se veran
reflejados en la organizacion del PIAC 2015-2018.
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Diagrama 2. Esquema de las causas principales de la incidencia y mortalidad por cancer en

Costa Rica.
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Fuente: Equipo de disefio del Plan Institucional para la Atencion del cancer.

4. ORGANIZACION DEL PLAN

4.1. MISION

Los Servicios de Salud trabajan de manera articulada en las acciones de promocion,
deteccion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos para la atencion

integral del paciente de riesgo, con sospecha y/o con cancer.

4.2.VISION

Ofrecer atencion oportuna, integral, coordinada y de calidad al paciente de riesgo, con

sospecha y/o con cancer.

4.3. PROPUESTA DE VALOR

Fortalecer los procesos de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad,;
aumentar la deteccion temprana de cancer, ampliar la sobrevida y mejorar la calidad de
vida de las personas que padecen cancer, mediante el fortalecimiento de la capacidad de

respuesta institucional.
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Lo anterior bajo un enfoque de atencion en red, por medio de:

e LaPromocion de la Salud para adoptar estilos de vida saludables

e La mejora en la accesibilidad y la continuidad en los servicios de atencion de
manera eficiente

e La maximizacion en el uso de los recursos

e Lainclusion de nuevas tecnologias costo-efectiva

e Implementacion de lineamientos técnicos para cada tipo cancer especialmente los
prioritario

e Fortalecimiento de la planificacion para la atencidn del cancer en la Institucion

4.4, PROPOSITO GENERAL

Promover factores protectores de la salud en las personas; tendientes a prevenir el cancer
e incrementar la sobrevida de las personas con cancer, mediante la prevencion de factores

de riesgo, deteccion temprana, tratamiento oportuno, control y rehabilitacion.

4.5.PRINCIPIOS ORIENTADORES DEL PIAC

Atencién centrada en el individuo: En los servicios de salud centrados en el usuario, el
usuario es lo primordial en todo momento de la planificacion, implementacion vy
evaluacion de la prestacion de servicios. El personal de salud retne informacion sobre los
usuarios para crear y ofrecer servicios adecuados. Las preferencias del usuario guian todo
aspecto de la prestacion de servicios, desde el horario de atencion hasta las técnicas de

orientacion y la toma de decisiones.

Oportunidad de la atencién en salud: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener
los servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su

salud.

Continuidad de la atencion: Consiste en ligar todos los eventos de atencién a un
problema de salud determinado, tanto en el tiempo (desde el inicio hasta el final) como en

el espacio (en todos los niveles de atencién, en todos los lugares). Con la continuidad se
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optimiza la atencion, pues se evita la duplicidad de pruebas, se pueden coordinar los
cuidados y se toman decisiones que mejoran la calidad de los servicios.

Mejoramiento continuo de la calidad: Todo miembro de la organizacion debe estar
convencido de que no sélo es posible prestar atencion de buena calidad sino que es una alta
prioridad para ellos y su organizacion, por lo cual se esfuerzan para implementar las

acciones requeridas con la rigurosidad necesarias.

Sostenibilidad: Mantener las acciones y la participacion, mas alla de la vida de un

proyecto, que siempre tiene una vida limitada en el tiempo.

Multidisciplinario: Un equipo multidisciplinar se concibe como un conjunto de personas,
con diferentes formaciones académicas y experiencias profesionales, que operan en
conjunto, durante un tiempo determinado, abocados a resolver un problema complejo, es
decir tienen un objetivo comun. Cada individuo es consciente de su papel y del papel de

los demaés y trabajan en conjunto bajo la direccion de un coordinador.

Costo-Efectividad: Es la comparacion del costo por unidad de resultado entre dos 0 més
programas o intervenciones y con esto se identifica la manera mas econémica para

alcanzar un determinado objetivo o meta.

4.6. RESULTADOS DEL PIAC

Con la implementacion de los objetivos y metas se pretende lograr los productos, a fin de
cumplir en el corto y mediano con el propdsito antes anotado, asi como ir buscando en la

poblacién resultados de largo plazo:

Deteccion temprana: Se basa en que la deteccion de la enfermedad en una etapa inicial de
su ciclo biologico, antes de la manifestacion de sintomas, permite un tratamiento mas
eficaz que cuando la enfermedad ya ha alcanzado un estadio avanzado. El propdsito de esta
iniciativa es detectar el cancer cuando estd localizado en el érgano de origen y no hay

invasion de los tejidos circundantes ni de 6rganos distantes.

Sobrevida: Es una medida que permite determinar cuanto vive una persona una vez que ha
sido diagnosticada con céncer. De tal manera que hacer esfuerzos en una deteccion
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temprana presupone que el individuo tendrd una mayor sobrevida, por esta razon la
sobrevida (que generalmente se hace a cinco afos) representa una medida indirecta que nos

permitira acercarnos a una mejor gestion en la atencién del cancer.
Finalmente, se espera mejorar la calidad de vida de las personas con cancer

Lograr mas afios de supervivencia para los pacientes con cancer hoy ya no es suficiente. El
PIAC, también persigue Mejorar la Calidad de Vida de la personas con cancer. Muchos
afectados ven la superacién de esta enfermedad como el impulso para cambiar su estilo de
viday adoptar comportamientos saludables. Para ello, deben normalizar su vida y

adaptarse a los limites que ha marcado esta dolencia.

4.7. OBJETIVOS, PRODUCTOS, METAS

En éste acapite se describen los objetivos, productos y metas que buscan el logro de la
propuesta de valor y el proposito del plan, su contribucién con el objetivo nacional
incluido en el Plan Nacional de Desarrollo 2015-2018, asi como al fortalecimiento de la

atencion del cancer a nivel nacional.

En este sentido las metas propuestas para el periodo 2015-2018 propician mitigar o
eliminar las causas identificadas como generadoras de los problemas principales abordados

en el capitulo de diagndstico.

La matriz del Plan Institucional esta organizada en tres objetivos:

1. Contribuir a la adopcion de estilos de vida saludables en la poblacion.
2. Facilitar el acceso a los servicios de salud.

3. Mejorar la gestion de pacientes.

Préctica de vida saludable

El término estilo de vida saludable tiene en cuenta tanto aquellos comportamientos que
implican un riesgo para la salud como aquellos otros que la protegen, tal y como defiende

Dellert S. Elliot. Segun este autor, el estilo de vida saludable se entiende cada vez mas
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como un patron de comportamientos relacionado con la salud que se llevan a cabo de un

modo relativamente estable®.

Las estrategias para abordar los estilos de vida relacionados con la salud se encuentran
entre las intervenciones mas eficaces y disponibles para reducir la incidencia y gravedad de
las principales causas de enfermedad y discapacidad, sobre todo para el caso de los cuatro

comportamientos clésicos: alcohol, tabaco, alimentacion, actividad fisica y sexual®.
Acceso a los servicios

Vinculo que se construye entre los sujetos y los servicios’. También se incluye en esta
mirada, el hecho de que son los sujetos los que construyen la posibilidad de acceder o0 no a
los servicios y que esto es producto de una multiplicidad de situaciones.

La naturaleza del acceso es un proceso mediante el cual puede lograrse que una necesidad
de atencion, bien sea por el deterioro en el estado de salud o por un diagndstico sobre el
mismo y la promocién de su mejoramiento, se satisfaga completamente® °. En tal proceso
estan involucrados diversos momentos o etapas que pueden ser objeto de andlisis o
intervencion, como la motivacién que tienen las personas para solicitar una atencién, la

facilidad para entrar en contacto con los servicios de salud y su satisfaccion final.
Gestion de pacientes

La organizacién de la atencién debe ser disefiada para responder a las necesidades de las

personas sospechosas, diagnosticadas y en tratamiento del cancer. No se trata de resolver

> Elliot DS. Health-enhancing and health-compromising lifestyles. En S. G. Millstein, A. C. Petersen & E. O. Nightingale
(Eds.), Promoting the health of adolescents. New directions for the twenty-first century (pp. 119-150). Oxford, Inglaterra:
Oxford University Press; 1993.

® Whitlock EP, Orleans CT, Pender N, Allan J. Evaluating primary care behavioral counseling interventions: An
evidence-based approach. American Journal of Preventive Medicine, 2002; 22:267-284.

7 Stolkiner et al. Reforma del Sector Salud y utilizacién de servicios de salud en familias NBI: estudio de caso. La Salud
en Crisis - Un analisis desde la perspectiva de las Ciencias Sociales. Buenos Aires: Dunken; 2000.

® Frenk, Julio. “El concepto y medicion de la accesibilidad”. Salud Publica de México. Septiembre-octubre; 1985

° Donabedian A. Aspects of Medical Care Administration: Specifying Requirements for Health Care. Cambridge. Mass.
Harvard University Press; 1973
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un episodio, sino que una vez el paciente es detectado en el "radar" del sistema es

necesario que permanezca en la "pantalla” para poder intervenir sobre é1*.

Para ello es necesario crear equipos de trabajo con perfiles multidisciplinarios y una clara

atribucion de responsabilidades, optimizando el trabajo de los profesionales.

Dos elementos claves en este proceso son: 1. reordenar los servicios para producir mejoras
radicales en los resultados y 2. organizar los servicios para adecuarlos a las necesidades
detectadas. Esta linea de trabajo pretende superar la l6gica de los niveles de atencion
disefiando un campo de accion de diferentes profesionales de distintas especialidades;

basandose en elementos simples de comunicacién directa.

A diferencia de la atencidon hospitalaria, la atencion primaria ha estado estructurada
tradicionalmente con base en la continuidad. Por tanto, estd mas preparada para dar
respuesta a la atencién de las enfermedades cronicas. Sin embargo, la atencion hospitalaria
se ha organizado tradicionalmente con base en episodios. Es por ello que generalmente
resulta mas dificil a los hospitales y en el caso en particular de los pacientes con cancer, a
los departamentos de hemato-oncologia, adecuar su sistema de atencion a las necesidades

de la continuidad de la atencién.

10 Bengoa R. Problemas de salud emergentes e integracidn de servicios. Jano 2008; 16-18.
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Cuadro 2. Objetivo 1, del Plan Institucion de la Atencion del Cancer

Objetivo

1. Contribuir a
la adopcion de
estilos de vida
saludables en la
poblacién
(alimentacion
saludable,
actividad fisica,
salud sexual y
salud mental)

Productos

1.1 Personas

Indicador ‘ Linea Base

1.1 Porcentaje de

Meta Total
1.1 Periodo: 1%

Riesgo

1. falta de programacion

Unidad
Responsable
Direccion de

informadas personas de 20 a . del curso Compra Servicios
en estilos de | menos de 65 afios 2015: Qu_e, el 0,25% de . de Salud
vida de edad que han la poblacion de~ 20a 2 Con\_/o_catorla comunal
saludable. participado en un menos de 65 afios del | inefectividad. Area Salud
taller de al menos 0,19% Area de Salud partlc]pe 3. Falta de adherenciade | Colectiva -
ocho sesiones enel proceso educativo grupos comunales y Promocion de la
educativa de Z?)q%?BOSO % poblacién meta. Salud
promocién de 017 075 0/°
estilos de vida 2018: 1’(y 0 Direccion de Red
saludable. s de Servicios de
1.2 Areasde | 1.2 Namero de 1.2 Periodo: 70 4. Metodologia que no Salud
Salud Avreas de Salud facilite adherencia a
ejecutando | ejecutando 2015: Fase 1: Disefio | conocimientos, actitudes | Direccion de
proyectos proyectos de 2016: Fase 2: y practicas saludables. Comunicacion
interventivos | promocion de la Ejecucion y 5. Herramientas Organizacional
en salud con Seguimiento inadecuadas para medir
Promocion intervenciones en 2017: Fase 3: resultados en practicas
de la Salud. | actividad fisica, 67 Ejecuciony saludables.
alimentacion, salud Seguimiento 6. Ejecucion menor 2
mental y salud 2018: Fase 4: afios.
sexual. Evaluacion 7. Equipo sin claridad
conceptual de promocion
de la salud.
8. Ejecucion Sin equipo
de trabajo.
1.3 Personas | 1.3 Porcentaje de 1.3 Periodo: 50% 9. Disponibilidad de Equipo
que han éxito del Programa recursos humano, espacio | coordinador
cesado de de Cesacion de 2015: 50 % fisico y medicamentos del Programa
fumar Fumado. 2016: 50 % de Cesacion de
50% 2017: 50% 10. A_poyo de las Fumado
2018 50% autoridades centrales y
locales.
11. Capacidad del sistema
de informacion.
1.4 Juntas de | 1.4 Porcentaje de 1.4 Periodo 100% 12. Periodos cortos de Directores
Salud Juntas de Salud permanencia de los Regionales
actuando coordinando el 2016: 100% de las JS | miembros de las Juntas de | (Hospitales y
como enlace | desarrollo de las de las regiones Salud. Areas de Salud)
entre la estrategias sobre Huetar Atlantica, 13, Falta de interés de los Directores de
comunidad y | estilos de vida Pacifico Central y o Hospitales
la CCSS para | saludable. Chorotega miembros de las Junta de Nacionales
facilitar los 0 Afi0 2017: 100%de | Salud

procesos que
fortalezcan
estilos de
vida
saludable

las JS de las regiones
Brunca, Huetar Norte,
Hospitales y Centros
Especializados

2018: 100% de las JS

de las regiones Central

Sur y Central Norte.
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Cuadro 3. Matriz de actividades a ejecutar del Objetivo 1.

Objetivo

1. Contribuir a la
adopcion de estilo
de vida saludable
en la poblacion:
alimentacion
saludable,
actividad fisica,
salud sexual, salud
mental

Estrategia

1.1. Sensibilizacion
de la poblacién por
medio de diversos
medios de
comunicacion
colectiva e
individual.

Actividades

1.1.1. Reclutar personas
de 20 a menos de 65
afios y realizar sesiones
educativas.

Meta periodo

2015-2018

1.1.1. Que al segundo semestre del 2015
y segundo semestre de cada afio hasta el
2018, se realice al menos un taller de
minimo ocho sesiones educativas de
promocion de estilo de vida saludable en
las 104 Area de Salud.

Responsable

Directores de Areas de
Salud

1.2.1. Setenta Areas de
Salud ejecutando
proyectos de Promocion
de la Salud en
alimentacion saludable,
actividad fisica, salud
sexual y salud mental.

1.2.1. Que a partir del primer semestre
del 2016 y hasta el 2018, al menos 70
Avreas de Salud estén desarrollando
proyectos de promocién de la salud en
actividad fisica, alimentacion, salud mental
y salud sexual.

Area Salud Colectiva:
Promocion de la Salud
Directores Regionales
Direcciones Areas de
Salud

1.3.1. Realizar talleres de
cesacion de fumado.

1.3.1. Que al cuarto trimestre de cada
afo a partir del 2015 y hasta el 2018,
cesen de fumar el 50% de los participantes
de los talleres de cesacion de fumado.

Equipo coordinador de
las Clinicas de
Cesacion de Fumado
ubicadas en hospitales

1.2. Articulacion
de acciones de los
actores sociales:
gubernamentales
y ONGs.

1.4.1. Capacitacion y
promocion en los
Consejos Regionales de
las Juntas de Salud.

1.4.1a. Que al cuarto trimestre del 2016
estén capacitadas las Juntas de Salud de
las regiones Huetar Atlantica, Pacifico
Central y Chorotega.

1.4.1b. Que al segundo semestre del 2017
estén capacitadas las Juntas de Salud de las
regiones Brunca, Huetar Norte, Hospitales
y Centros Especializados.

1.4.1c. Que al segundo semestre del 2018
estén capacitadas las Juntas de Salud de las
regiones Central Sury Central Norte.

Directores Regionales
Directores de
Hospitales

Directores de Areas de
Salud

Miembros de las Juntas
de Salud
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Cuadro 4. Objetivo 2, del Plan Institucion de la Atencion del Cancer

Objetivo

el acceso a
los servicios
de salud

2. Facilitar

Producto

2.1. Areas de

Salud y
Hospitales que
brindan acceso
oportuno a las
acciones de
prevencion,
diagndstico y
tratamiento de

Indicador

2.1. Porcentaje de
Areas de Salud y
Hospitales que
brindan acceso
oportuno a las
actividades de
prevencion,
diagndstico y
tratamiento de los

Meta Total

2.1 Periodo: 30%

2016: Disefio
metodoldgico 100%
2017: Linea base
2018: 30%

los cancer cancer prioritarios

prioritarios segin documentos

establecidos en de normalizacién

documentos técnica.

normativos

institucionales.

2.2. Poblacién 2.2 Porcentaje de 2.2 Periodo: 5%
informada personas que

respecto a su reciben 2016 Disefio
condicién informacion de los metodolégico 100%
especifica en el diferentes 2017: Linea base
proceso de momentos del 2018: Aumenta 5%
atencion. proceso de su

atencion en
hospitales
seleccionados.

2.3 Porcentaje de
personas con
conocimiento del
manejo que deben
recibir de acuerdo
a su condicion
especifica en
hospitales
seleccionados y
facilitado
mediante el
consentimiento
informado.

2.3 Periodo: 100%

2016: Linea base
2017: 50%
2018: 100%

1. No contar con criterios

establecidos para la
referencia y tiempos de
gestion de citas.

2. Disponibilidad escaza de
recurso humano, equipo e
infraestructura.

3. Sistema de informacion
inflexible, y sin capacidad
para generar instrumentos de
registro

4. Escasos recursos para el
disefio, ejecucion y analisis
de la encuesta

5. Escaza participacion de
las usuarios

Unidad

Responsable

Disefio:
CTC
Equipo
consultivo:
UEP
DRSS

Ejecutores:
DRSS
Directores de
Hospitales
Nacionales

DRSS
Directores de
Hospitales
Nacionales
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Cuadro 5. Matriz de actividades a ejecutar del Objetivo 2.

Estrategia

2.1. Desarrollo de
estrategias de
seguimiento que
garanticen la
oportunidad de
atencién establecido
en documentos de
normalizacion técnica.

Actividades

2.1.1. Realizar coordinacién
entre redes de atencion para
establecer vias de
comunicacion efectiva.

Meta periodo

2015-2018

2.1.1. Que en cada uno de los semestres a partir
del 2016 y hasta el 2018, cada region evidencie
que se ha realizado al menos una estrategia de
coordinacion entre sus niveles de atencién.

2.1.2. Gestionar la lista de
espera con criterios de
priorizacion de casos que
garantice la oportunidad de
la atencién segln se
establece en los documentos
de normalizacion técnica.

2.1.2. Que en cada uno de los semestres a partir
del 2016 y hasta el 2018, cada Hospital Nacional,
Regional y Periférico presente un informe de la
listas de espera para diagndstico y tratamiento de
cancer segun criterios establecidos en los
documentos de normalizacion técnica y el
respectivo plan de mejora.

Responsable

DRSS

Directores de Areas de
Salud

Directores Generales
de Hospitales
Nacionales, Regionales
y Periféricos

Jefe de departamento
de Hemato-oncologia

2.2. Mejoramiento de
la gestion de la
informacion que se
brinda a los usuarios
sobre los procesos que
facilitan el acceso al
diagndstico y
tratamiento del cancer
en los hospitales
seleccionados.

221 Disefio e
implementacion de la
metodologia para el

monitoreo de la informacién
que se le brinda al usuario,

2.2.1a. Que al primer semestre del 2016 se tenga
realizado el disefio de la metodologia para el
monitoreo de la informacion que se le brinda al
usuario, durante el proceso de atencion.

Disefio Metodolégico:
Coordinacién Técnica
del Céncer

Construccién Linea

acerca de su proceso de|2.2.1b. Que al segundo semestre del 2016, se | Base:
atencion. implemente la metodologia se construya la linea | DRSS
base y se de seguimiento al proceso de informar al | Directores de los
usuario, acerca de su proceso de atencion. Hospitales
seleccionados
2.2.2. Disefio, ejecucion y 2.2.2a. Que al segundo semestre del 2016, se DRSS

seguimiento de un plan de
mejora que incluya
capacitacion al personal
sobre la informacion que se
le brinda al usuario, acerca
de su proceso de atencion.

presente un informe donde estén identificadas las
necesidades y puntos de mejora con énfasis en
capacitacion al personal de atencidn directa sobre
consentimiento informado en los hospitales
seleccionados

2.2.2b. Que al segundo semestre del 2017 y 2018,
se presente un informe de los avances en el
cumplimiento del plan de mejora.

Directores de
Hospitales
seleccionados

Jefaturas de Servicios
involucrados
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Cuadro 6. Objetivo 3, del Plan Institucion de la Atencién del Cancer

Objetivo

Producto

Indicador

Meta Total

Unidad

3.2 Mecanismo
de monitoreo y
seguimiento de la
gestion clinicay
administrativa
establecidos.

3.2 Cobertura
de personas con
secuelas de
cancer en
rehabilitacion

3.2 Periodo: 10%

2015: 0% (Construir
linea base y disefio
de programa)

2016: 0%
Operacionalizacion
del programa

2017: 5%

2018: 5%

entre los diferentes
niveles de atencion.

Responsable

3. Mejorar la | 3.1 Personas con | 3.1 Nimero de 3.1 Periodo: Tres 1. Limitacion de UEP
gestion del sospecha y/o con | redes evaluando Redes recursos financieros.
paciente cancer atendidas | la aplicacion de 2015: Disefio . . . |cTC
(clinica- segun los los documentos metodoldgico 2. Reaitegula al cambio
administrativa | documentos de de 2016: Una Red ?or parte e 1os DRSS
- logistica) normalizacion normalizacion 2017: Dos Redes L“irr:i'tc:;?g'nozh la
técnica. técnica. 2018: Tres Redes . M
disponibilidad de Jefatura de
tecnologias. todos los
. centros de
3. Falta de trabajo en red | atencion en

rehabilitacion
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Cuadro 7. Matriz de actividades a ejecutar del Objetivo 3.

3. Mejorar la

gestion del
paciente
(clinica-
administrativa -
logistica)

Estrategia

3.1. Mejorar la

deteccién temprana
de los diferentes
canceres en las
personas.

Actividades

3.1.1. Disefio de una
metodologia de
seguimiento a la aplicacion
de los documentos de
normalizacion técnica.

Meta periodo

2015-2018

3.1.1. Que al primer semestre 2016, se cuente
con el disefio de la metodologia de
seguimiento de aplicacion de los documentos
de normalizacion técnica.

Responsable

Disefio Metodolégico:

Coordinacién Técnica del
Céancer

Equipo de trabajo:
DRSS

Directores de los
Hospitales seleccionados

3.1.2. Seguimiento
semestral del
cumplimiento de
aplicacion de los
documentos de
normalizacion técnica.

3.1.2a. Que durante el primer semestre 2016,
se presente un informe con evidencia de la
ejecucion del proceso de socializacion e
implementacion de la metodologia de
seguimiento de aplicacion de los documentos
de normalizacion técnica de los tipos de cancer
prioritarios al personal de Areas de Salud y
Hospitales.

DRSS

Direcciones Regionales
Areas de Salud

Hospitales Regionales y
Periféricos

Hospitales Nacionales

3.1.2b. Que a partir del segundo semestre
2016 y hasta el 2018, se presente un informe
de la aplicacion del proceso de seguimiento
semestral de aplicacion de los documentos de
normalizacion técnica en Areas de Salud y
Hospitales.

Directores Regionales
Hospitales Nacionales

3.2. Fortalecimiento
de los procesos que
garantizan la
continuidad de la
atencion en los
servicios.

3.2.1. Establecer linea base
de los servicios de
rehabilitacion nacional.

3.2.1. Que al segundo semestre del 2015, se
presente la linea base en recurso humano y
técnicos, gestion de pacientes, otros; de los
servicios de rehabilitacién nacional.

3.2.2. Conformacion de
grupo técnico asesor para
fortalecer la red en
rehabilitacion oncoldgica.

3.2.2. Que al primer semestre del 2016, este
conformado el grupo técnico asesor en
rehabilitacion oncoldgica.

D.R.S.S

CTC

Servicios de Fisiatriay
Rehabilitacion o Unidades
que tengan especialista en
fisiatria o terapista

3.2.3. Elaboracién, de
documentos normativos
que faciliten la gestion del
paciente.

3.2.3. Que al segundo semestre del 2017, se
presenten los documentos normativos de
rehabilitacion oncoldgica.

Grupo Técnico Asesor en
Fisiatria y Rehabilitacion
Coordinacién Técnica de
Cancer

3.2.4. Aplicacion de
documentos normativos.

3.2.4. Que al primer semestre del 2018, se
presente un informe del seguimiento a la
aplicacion de los documentos normativos de
rehabilitacion oncoldgica en los servicios de
rehabilitacion de la institucion.

3.2.5. Llevar registro de los
pacientes con secuelas de
cancer en rehabilitacion.

3.2.5. Que al segundo semestre del 2018, se
presente el registro de los pacientes con
secuelas de cancer en rehabilitacion
oncoldgica, en los servicios de rehabilitacion
de la institucion.

DRSS
Director de Hospital

Servicios de Fisiatria 'y
Rehabilitacion o Unidades
que tengan especialista en
fisiatria o terapista
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5. VIABILIDAD DEL PLAN

Se aplico al PIAC la metodologia de viabilidad de planes elaborada por la Direccion de
Planificacion Institucional. A continuacion se muestran los resultado de la aplicacion de la
herramienta para identificar la posibilidad que tiene el plan de lograr sus objetivos

mediante la superacion de las restricciones que le impone el entorno.

Cuadro 8. Viabilidad del Plan Institucional para la Atencion del Cancer.

Ambito de Valoracién

viabilidad (alta, media, baja) Justificacion

e EIl céancer es la segunda causa de muerte en el pais, sin embargo se
proyecta que en los proximos afios llegard a ser la primera causa de
muerte.

e La Junta Directiva apoya el abordaje del cancer mediante el acuerdo donde
declara de interés y prioridad institucional la atencién del cancer (Articulo

Institucional Media 9° de la sesion N° 8317, celebrada el 22 de enero del afio 2009).

e El plan mejorara la gestion de los servicios en funcion de los servicios de
salud centrados en el paciente.

e Debido a las caracteristicas de la enfermedad y complejidad del abordaje,
se deben ejecutar acciones concretas y de impacto en el menor plazo
posible.

e Se cuenta con capacidad instalada en términos de recurso humano
capacitado en el nivel local para implementar el Plan, a nivel central para
elaborar las estrategias, pero hay limitaciones a nivel de la meso gestion
para la implementacion a nivel técnico medio de la definicion de
estrategias del abordaje del cancer.

Técnica Media . e -

e Se promueve mejorar la gestién de la red utilizando los recursos humanos,
materiales y de infraestructura existentes.

o Los objetivos planteados se enfocan en impactar los puntos criticos de los
procesos de atencion, por lo que los cambios se harén evidentes ante los
pacientes.

e Existen tres fuentes de financiamiento identificadas: Transitorio 111 de la
Ley 8718fondos para el Fortalecimiento de la Atencion Integral del

. . . Cancer, Ley 9028 Ley Antitabaco y el Gasto Operativo Institucional.
Financiera Media . e - .

e Las acciones especificas sobre la deteccion temprana y el tratamiento
pueden tener efectos econdmicos positivos, que disminuyan intervenciones
complejas sobre el paciente y los costos para la Institucion.

Juridica Alta ¢ No genera conflicto con la jurisprudencia Institucional ni Nacional.
Politica i ¢ Hay una serie de politicas consistentes a lo interno de la CCSS.
e Ao externo de la CCSS hay intereses diversos.
Social Alta e Mejoramiento de la oportunidad de la atencion.

e Impacto directo en la salud de la poblacion.
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6. ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION EN RED

El proceso de implementacion del Plan Institucional para la Atencion del Cancer, requiere
la articulacion e integracion de la red, para lo cual es esencial integrar un equipo de enlace
en la red responsable de organizar, coordinar, evaluar y controlar las acciones, productos y
metas, asi como favorecer la articulacion con el Plan-Presupuesto de las diferentes

unidades de la Red.

El equipo de enlace de la red deberd estar constituido por un representante de las
Direcciones Regionales (idealmente el encargado de cance), un representante designado
por cada director de Hospital Nacional (idealmente del Departamento de Hemato-
Oncologia) y el enlace de red designado por la Direccion de Red de Servicios con el

asesoramiento de la Direccién Institucional de Planificacion.

Es fundamental que este equipo establezca espacios de discusion con las unidades que
conforman su red para favorecer la comprension de las directrices y su ejecucion,

promoviendo la eficiencia y oportunidad en la toma de decisiones.

Para realizar el proceso de implementacién, se espera que el equipo de enlace de red,
desarrolle el concepto de trabajo en red en los diferentes niveles de toda la organizacion vy,
establezca mecanismos para optimizar el uso de los recursos, en sentido horizontal y
vertical, tanto en su red como con otras redes e instancias externas, por medio de la

complementariedad de sus capacidades.

6.1. ELEMENTOS FUNDAMENTALES PARA LA OPERACION DE LAS REDES

e Fortalecimiento del primer nivel de atencién, de manera que sea la puerta de

entrada al sistema, mejorando la accesibilidad y la capacidad resolutiva.

e Fortalecimiento del Segundo Nivel propiciando el mejoramiento de la capacidad

resolutiva del segundo nivel para la deteccion y diagnostico de cancer.
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e Mejoramiento en la definicion de los roles y competencias de los diferentes
establecimientos de la red, incluyendo hospitales nacionales y diferenciando las

intervenciones segun nivel de complejidad.

e Favorecimiento de mecanismos de articulacion de los establecimientos que
conforman la red, que permitan gestionar las funciones y competencias clinica,
administrativa, logistica y financiera, en busca del cumplimiento de los objetivos

comunes de la Red.

6.2. PLANIFICACION LOCAL

La planificacion es el primer momento de la gestion en el cual se identifican, ordenan y
armonizan (de manera participativa y concertada) el conjunto de estrategias seleccionadas
para alcanzar las metas, segun corresponda al nivel administrativo (mandos estratégicos y
mandos medios) y de complejidad de las unidades (I nivel, Il y 11l nivel de atencion a las

personas), basado en la problematica identificada y los recursos disponibles.

Este es un instrumento guia para la accion de las Direcciones Regionales, Hospitales y
Areas de Salud; en él se definen en forma clara los objetivos, las estrategias que se van a

impulsar y las metas que se pretende alcanzar.

Dado que el Plan Institucional para la Atencion del Cancer, contempla los objetivos desde
la perspectiva institucional, cada unidad debe analizar e identificar cuales son las metas

que desde sus ambitos de accidn debe adaptar a su quehacer.

6.3. COMPONENTES DE LAS ESTRATEGIAS LOCALES

Las estrategias deben elaborarse de acuerdo con los lineamientos institucionales sobre la
elaboracion del Plan-Presupuesto (PP) asimismo partir de los objetivos establecidos en el
Plan Institucional de Atencion del Cancer y acompaniarse de una serie de parametros para
el seguimiento periddico y su evaluacion por medio del sistema establecido para el

seguimiento del PP.
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Es importante respetar los plazos establecidos para la implementacion de las metas, asi
como también la calidad de los alcances establecidos.

Cuadro 9. Componentes de la Estrategia Local de implementacion del Plan

institucional de la Atencion del Cancer.

Componentes Definicion

Objetivos Para garantizar que las estrategias de Atencion del Céancer de cada unidad, se orienten
al cumplimiento del Plan Institucional de Atencion del Céncer y para facilitar la
rendicion de cuentas por parte de las redes de atencion, la definicion de las acciones de
cada unidad debe precisar a cual o a cuéles de los objetivos del Plan Institucional de
Atenci6n del Céncer, se va a orientar la gestion.

Estrategias y Es necesario que las acciones de cada unidad y cada red de atencion se definan en pos
Acciones de los objetivos y metas definidas en el Plan Institucional de Atencion del Céancer, para
garantizar que la accion de la unidad se orienta al cumplimiento de éste.

i Objetivos definidos como Indicadores de Gestién. Cada unidad y cada red de
Parametros de | aencign define o enumera sus acciones en términos de la forma como se va a medir el
Evaluacién cumplimiento de cada una de ellas. Dado que hay acciones mas importantes que otras,
usualmente cada una de ellas se pondera de acuerdo con su valor estratégico en el
cumplimiento del Plan Institucional de Atencion del Cancer.

Metas: Cada accion de la unidad y red de atencion debe definirse en términos de
indicadores de cumplimiento, ya que las metas representan las distintas valoraciones
que puede tener cada indicador. La rendicién de cuentas se facilita si para cada accion
se definen los recursos que se deben emplear para su realizacion.

Responsables: Aunque el Director de cada unidad es el responsable de la ejecucion del
Plan Institucional de Atencién del Cancer, al interior de ella es posible que se definan
responsables por actividad.

7. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

El seguimiento y evaluacion, permiten conocer el desarrollo del proceso, el desempefio, el
grado de eficiencia de los recursos humanos, el avance de las actividades y los resultados

que se esperan.

En el primer semestre del 2016 se disefiara la metodologia de seguimiento y evaluacion del
plan que estara liderada por la Direccion de Planificacién Institucional y el equipo de
trabajo estara conformado por la Unidad Ejecutora del Proyecto de Fortalecimiento de la
Atencion del Céancer, la Coordinacion Técnica del Cancer, la Direccion de Proyeccion de
Servicios de Salud y la Direccion de Red de Servicios de Salud, representantes de las

Areas de Salud y representantes de Hospitales.

51



QIPROYECTD

PLAN INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER 2015-2018

Fortalecimient en la ATENCION
Integral del CANCER en la Red - CCSS

7.1. SEGUIMIENTO

Proceso sistematico y periddico de una accion, para conocer el avance en la utilizacion de
los recursos asignados y en el logro de los objetivos, con el fin de detectar oportunamente,

deficiencias, obstaculos o necesidades de ajuste*.

En el caso particular del seguimiento del Plan Institucional para la Atencién del Cancer,
este proceso se llevara a cabo a nivel local, regional y nacional y ademas se realiza de

forma contintia durante todo el periodo de implementacion del plan.

Este objetivo deberd cumplirse a través de la seleccion de instrumentos de seguimiento,
listas de chequeo, revisién de documentos y visitas a nivel local y regional de la manera
que se programe realizar, la informacion recolectada debera elevarse progresivamente a

nivel regional a fin de poder tomar decisiones y realizar un seguimiento a nivel central.

El seguimiento al PIAC se hara cada semestre con corte al 30 de junio y al 31 de diciembre
de cada afio, su rendicion de cuentas se realizaré a la Gerencia Médica y a las Autoridades
Superiores de la Institucion, para lo cual se hard un informe indicando los logros de cada
meta, las acciones realizadas, aportando evidencia, y el avance del afio de ejecucion y del
cumplimiento general del Plan, para lo cual se disefiara una matrices donde se
especificaran las acciones que deben realizarse para la consecucion de los productos

esperados.

Los puntos focales de las direcciones regionales (los cuales tienen la funcién de brindar
asesoria y dar seguimiento a las acciones del PIAC que ejecutan los hospitales y Areas de
Salud a su cargo), recibiran apoyo del equipo de trabajo de la Coordinacion Técnica del
Céncer, y de la persona responsable del PIAC en el Proyecto de Fortalecimiento de la

Atencioén del Cancer.

En el marco de lo anterior, cabe sefialar que las metas contenidas en el PIAC, deben ser

incluidas dentro de la planificacion de las unidades en la modificacion del mes de agosto

! Ministerio de Planificacion y Politica Econémica. Curso Introduccién a los elementos basicos para el seguimiento y
evaluacion de intervenciones publicas. MIDEPLAN; 2014.
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2015, en los distintos niveles de gestion (central, regional y local), segin corresponda, ya
que se les dara seguimiento por medio del Plan-Presupuesto.

7.2. EVALUACION

Evaluacion es una valoracion, un andlisis sistemético y objetivo de un conjunto de criterios
de valor que permiten emitir juicios y/o medir algo. En este sentido, la evaluacion de
politicas, planes, programas Yy proyectos (intervenciones) requieren de formas de
evaluacion sistematica, con procedimientos e informacion que garanticen su solidez,
validez y fiabilidad para ser usadas como insumos en la toma de decisiones y en el

mejoramiento de la gestion publica costarricense?.

Para abarcar la calidad del disefio (teoria de la intervencion/cadenas de resultados) se
valorara la evaluabilidad (calidad del disefio, accesibilidad y recursos disponibles)®.
Entendida la evaluabilidad como la posibilidad que tiene una intervencion puablica para ser
evaluada. Este andlisis de evaluabilidad va dirigido a mejorar y reducir la incertidumbre
sobre la decision de evaluar y es la fase inicial de este proceso evaluativo que serd de
mayor alcance. Por tanto, valora la existencia de las condiciones éptimas para que la
evaluacion pueda llevarse a cabo y responde a interrogantes que dan espacio para preparar
el plan para la evaluacion, aportando asi legitimacion a la misma ya que es un medio que
sirve para asegurar que la evaluacidén sea técnicamente mas factible y, que logre sus

objetivos con mayor probabilidad.

Otro elemento de la evaluacion que esta por definir, es el momento en que se pretende
evaluar, ya sea durante la fase del disefio (evaluacion ex ante), durante el proceso de
implementacién (evaluacion intermedia), en el momento del cierre (evaluacion final) o un

tiempo considerable después de terminado el proyecto (evaluacién ex post).

Es por esta razon, que la metodologia de evaluacion (programacion, disefio, ejecucion,

seguimiento a las recomendaciones, identificacion de actores, delimitacion del alcance,

2 Ministerio de Planificacion y Politica Econémica. Manual Gerencial para el Disefio y Ejecucion de Evaluaciones
Estratégicas de Gobierno. MIDEPLAN; 2012
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plan de trabajo, asi como el uso de enfoques metodolégicos cuantitativo, cualitativo y
mixto y la aplicacion de diversas técnicas para recolectar la informacion requerida); serd
elaborada durante el primer afio de aprobacion de dicho plan, en conjunto entre las partes
(Equipo responsable de dar seguimiento al plan y los responsables de la ejecucion de cada

meta).
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GLOSARIO

Barrera: Las barreras de acceso a los servicios de salud pueden ser potenciales o reales.
Las primeras hacen referencia a la manera en que una organizacion facilita o no el acceso
de las personas a sus servicios; este aspecto esta relacionado con trabas a la entrada,
tiempos de espera, tramites y dificultades a la salida, las cuales pueden incidir en la
continuidad de la atencion. Las barreras potenciales también estan vinculadas a la
predisposicion de los usuarios, las variables demograficas, la estructura social y la cultura.
De otro lado estén las barreras reales, que se centran en la continuidad del tratamiento y la

satisfaccion de los usuarios con la atencion prestada.

Cuidados paliativos: Es el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias
que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a
través de la prevencion y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion temprana
y la impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y
espirituales. Los cuidados deberian comenzar en las fases tempranas del diagndstico de una
enfermedad, simultdneamente con los tratamientos curativos y en las fases finales de la

enfermedad.

Deteccion temprana del cancer: Se basa en que la deteccion de la enfermedad en una
etapa inicial de su ciclo bioldgico, antes de la manifestacion de sintomas, permite un
tratamiento mas eficaz que cuando la enfermedad ya ha alcanzado un estadio avanzado. El
proposito de esta iniciativa es detectar el cancer cuando esta localizado en el 6rgano de

origen y no hay invasion de los tejidos circundantes ni de 6rganos distantes.

Hay dos componentes principales de los programas de deteccion temprana del cancer: la

educacion para promover el diagndstico a tiempo y el tamizaje.

Diagnostico temprano: Todo presunto caso de cancer debe ser remitido con prontitud

para el diagnostico y es preciso contar con personal e instalaciones adecuadas —para

55



QIPROYECT

PLAN INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER 2015-2018

Fortalecimient en la ATENCION
Integral del CANCER en la Red - CCSS

proporcionar un diagnéstico oportuno y eficaz— a los que los pacientes puedan acceder.
Documento de normalizacién técnica: Conjunto de instrucciones con caracter técnico o
administrativo para su ejecucion que deben ser cumplidas por los implicados. Es

emitido/declarado por una figura de autoridad institucional.

Prevencion: La OMS estima que, el 30% de todos los canceres podrian ser prevenidos si
la poblacion siguiera una dieta saludable, un adecuado nivel de actividad fisica y dejara de
fumar (1,2). Para la ejecucién de esta medicina preventiva se considera el contexto
sociocultural, el técnico y el econémico del propio sistema de salud, asi como las

necesidades prioritarias de la poblacion.

Prevencion primaria: La prevencion debe atender los tres componentes del problema: el

agente, el huésped y el entorno.

Prevencion secundaria: Pretende establecer el diagnéstico temprano y la inmediata
interrupcion de la progresion y/o su cese temprano; esta destinada a las personas que estan
en contacto con los factores de riesgo, pero que todavia no han desarrollado el cancer
asociado a éstos. Este tipo de prevencion se lleva a cabo mediante los llamados
"tamizajes”, y dentro de éstos con la busqueda activa de casos en la poblacion de riesgo,

realizados durante cualquier aungue no tenga relacién directa con la afeccion consultada.

Prevencion terciaria: Consiste en el tratamiento de la enfermedad, e incluye el abordaje
de los trastornos asociados al tipo de cancer (informarle de la naturaleza de su proceso y
motivarle para que inicie y participe activamente en el tratamiento), terapia psicologica
intensiva y/o farmacologica y la rehabilitacion-reinsercion. La responsabilidad en este
nivel preventivo, inicialmente, debe ser compartida entre el primer nivel de atencion vy el
segundo nivel (especialista en el tema), para finalmente, si el caso lo precisa, ser remitido a

las unidades especializadas dirigidas por personal altamente cualificado.

Promocion de la salud: "Estrategia mediante la cual se generan los medios necesarios
para lograr un empoderamiento, tanto individual como colectivo, a fin de que se produzca
un impacto positivo en la salud, por medio de la modificacion de las condiciones de vida

de la poblacién, mediante procesos de educacion, comunicacion y participacion”.
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Rehabilitaciéon: Esta puede ser fisica, psicoldgica y social, debe incluir apoyo para la
movilidad, el auto cuidado, el bienestar emocional, la espiritualidad, actividades
vocacionales e interacciones sociales. La rehabilitacion procura mejorar la calidad de vida
de las personas con deficiencias debidas al cancer, ayudandolas a recuperar su capacidad

de realizar actividades cotidianas para vivir de la forma mas independiente posible.

Tratamiento: Si bien los principios basicos del tratamiento son los mismos en todo el
mundo, el énfasis dependera de las caracteristicas locales de la enfermedad, es decir, de los
tipos mas comunes de tumores y de las proporciones relativas de los estadios tempranos y
tardios. Los principales objetivos del tratamiento del céancer son: la curacion; la
prolongacion de la vida util; el mejoramiento de la calidad de vida. Los tipos de
tratamientos usados y el orden en el que son usados son decisiones hechas por el médico y

el paciente. Cirugia, Radiacion y Quimioterapia.

Cobertura de salud: se considera como cobertura el nimero de habitantes que tienen
acceso a un cierto servicio de salud. En el marco de esta definicion el riesgo que se corre es
el de solamente mencionar estadisticamente el nimero de habitantes que estan en contacto
potencial con el servicio de salud, pero queda la interrogante si en verdad se esta dando
solucién a los problemas de salud, por lo que se hace necesario considerar otros elementos

que van mas alla del simple nimero de habitantes que tienen acceso al servicio.

V.P.H: El virus del papiloma humano (VPH) se constituye en una de las infecciones de
transmision sexual (ITS) mas comunes. Existen mas de 100 tipos de VPH. La mayoria son
inofensivos, pero aproximadamente 30 tipos se asocian con un mayor riesgo de tener

cancer. Se dividen en 2 grandes grupos:

- Los VPH denominados “de bajo riesgo oncogénico”, que generalmente se asocian a las
lesiones benignas, como las verrugas Yy las lesiones de bajo grado.
- Los VPH denominados “de alto riesgo oncogénico”. Son alrededor de 15, y los mas

comunes son el 16 y el 18.
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ANEXOS

Anexo 1. Concordancia entre los objetivos del Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer 2012-2017 y
los objetivos del Plan Institucional para la Atencion del Cancer 2015-2018

PLAN NACIONAL PARA LA PREVENCION Y CONTROL DEL
CANCER

PLAN INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER

Determinante de la Salud / Ambito: Cultura de cuidado Individual y
colectivo

1. Fortalecer los conocimientos, actitudes y practicas de la poblacién para
favorecer la adopcidn de estilos de vida saludable, desde el enfoque de derechos
humanos, género, auto cuidado y control de los factores protectores y de riesgo
relacionados con el cancer.

Objetivo

1. Contribuir a la adopcién de estilos de vida saludables en la poblacién en general
Estrategias:

1.1 Sensibilizacion de la poblacién por medio de diversos medios de comunicacion
colectiva e individual.

1.2 Articulacion de acciones de los actores sociales (gubernamentales y no
gubernamentales).

Determinante de la Salud / Ambito: Servicios de Salud

1. Mejorar la accesibilidad de las personas a los servicios de deteccion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion oportuna de los canceres prioritarios.

2. Fortalecer el trabajo en red interinstitucional y la red de servicios para la
deteccion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de pacientes con los canceres
prioritarios.

Determinante de la Salud / Ambito: Servicios de Salud

1. Promover, informar y sensibilizar a la poblacion en general y al personal de
salud sobre el uso de los servicios de cuidados paliativos en la atencion de las

personas en fase terminal de su enfermedad y/o con condiciones de vida limitada.

Objetivo
2. Facilitar el acceso a los servicios de salud

Estrategias:

2.1 Desarrollo de mecanismos que garanticen el aseguramiento de personas con
riesgos especificos.

2.2 Mejoramiento de la gestion de la informacién para educar a las personas sobre
el acceso a los servicios.




QAPROYECT

Fortalecimiento en la ATENCION
Integral del CANCER en la Red - CCSS

PLAN INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER 2015-2018

Determinante de la Salud / Ambito: Fuerza de Trabajo

1. Incorporar en la planificacion nacional del recurso humano, las necesidades
para el abordaje integral del tema cancer.

2. Desarrollar las competencias del recurso humano profesional y técnico) para el
abordaje integral del tema céncer.

3. Crear un sistema de informacién del RRHH que trabaja en el tema de Cancer.

Objetivo

3. Mejorar la gestion del paciente (clinica- administrativas - logisticas)
Estrategias:

3.1 Mejoramiento de los procesos para la identificacion del riesgo en las personas
3.2 Mejorar la deteccion temprana de los diferentes canceres en las personas

3.3 Fortalecimiento de los procesos que garantizan la continuidad de la atencién en
los servicios

3.4 Fortalecimiento del registro y analisis de la informacién de la gestion clinica 'y
administrativa.
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