Plan institucional

para la atencién del CANCER
2012-2016

WWW.CCSS.sa.Ccr




FE DE ERRATAS

PLAN INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER 2012-2016

Enla pagina 2. Se agrega al Dr. Juan Carrillo Henchoz HNN, Lic. Edgar Acufia Ulate, SC, Dra. Nuria Murillo Umafia, CENDEISS,

Dr. Carlos E. Arce Lara, HSID/CCF, Dr. Rafael Cortés Angel, UTLE, Lic. Rolbin Campos, DPI, Lic. Susana Lépez Delgado,AES,
Dra. Lena Matarrita, CTC, Dr. Alvaro Chan, H.México, y el acuerdo de la Junta Directiva de la CCSS. (Articulo 63° sesion niimero
8610 del 15-11-12).

Coordinado por

Dr. Luis Bernardo Saenz Delgado

Elaborado y editado
por

Dr. Luis Bernardo Saenz Delgado
Ing. Christopher Martinez Calvo
Dr. Alejandro Calderén Céspedes
Dra. Amada Aparicio Llanos
Dra. Patricia Allen Flores

Unidad Ejecutora del Proyecto Fortalecimiento de la
Atencion Integral del Céancer en la Red de la CCSS

Participantes

Talleres de
Formulacién

Dr. Adolfo Rojas Zufiga, DRSSB

Lic. Alban de la O Espinoza, DPSS
Dr. Albin Chaves Matamoros, DFE
Lic. Alexander Rojas Camacho, UEP
Dr. Alvaro Chan, H.México

Lic. Alvaro Salas Chaves, DCE

Lic. Ana Lorena Solis Guevara, DPSS
Dra. Ana Lorena Vega, CENDEISSS
Dra. Angie Ramirez Morera, AAIP
Dr. Anner Angulo Leiva, DRSSC

Dr. Armando Villalobos Castafieda, DRSSCS
MSc. Arturo Herrera Barquero, GM
Ing. Carlos Bejarano Cascante, DRSS
Dr. Carlos E. Arce Lara, HSJD/CCF
Lic. Claudia Sanchez Otéarola, UEP
Dr. Daniel Rodriguez Guerrero, CENDEISSS
Sra. Dunnia Gonzalez Néjera, UEP
Lic. Edgar Acufia Ulate, SC

Dr. Edgar Pereira Barrantes, DCSS
Ing. Eduardo Jiménez Valverde, CTC
Dr. Esteban Cantillo Quirés, CTC

Lic. Eunice Gomez Cartin, DPSS

Dra. Flavia Solérzano Morera, CNCDCP
Lic. Franklin Vargas Vargas, ALDJS
Lic. Gerald Ivan Montero Rony, DC
Dr. Giancarlo Rodriguez, HCG

Dr. Gonzalo Vargas Chacon, HSID
Dr. Gustavo Zeledén Donzo,DRSSHN
Dr. Héctor Araya Zamora, ASD1

Dr. Hilda Oreamuno Ramos, HSJD
Dr. Horacio Solano Montero, CDCG
Dr. Hugo Chacén Ramirez, AAIP
Dra. lleana Quirés Rojas, AAIP

Dra. Isabel Delgado Ramirez, UEP
Lic. José Mairena Morera, DC

Dr. José Miguel Angulo Castro, AAIP
Dr. José Miguel Rojas Hidalgo, DDSS
Dr. Julian Chaverri Polini, HM

Dr. Juan Carrillo Henchoz, HNN

Dr. Julio Calderén Serrano, DRSS
Dra. Laura Esquivel Jiménez, DPSS
Dra. Lena Matarrita, CTC

Dra. Lidieth Carballo Quesada, GM
Dra. Lisbeth Cordero Méndez, HM
Dr. Luis Loria Saenz, HSJD

Dr. Manuel Navarro Correa, UTLE
Dra. Marcela Chavarria Barrantes, DRSSCN
Dra. Maria Cecilia Astta Vega, UEP
Dra. Mariela MatarritaGalagarza, UEP
Dra. Marjorie Obando Elizondo, HM
Lic. Marta Jiménez Vargas, DPSS

Dr. Mauricio Duarte Ruano, CTC

Dra. Nuria Murillo Umafia, CENDEISS
Dr. Rafael Cortés Angel, UTLE

Dr. Randall AsenjoRockbrand, GM
Ing. Randolph Gonzélez Montero, CTC
Dra. Rosa Climent Martin, DRSS

Dr. Raul Sanchez Alfaro, DCSS

Dr. Roberto Esquivel Murillo, HM
Lic. Rocio Amador Herrera, GM

Dr. Rodolfo Martinez Jiménez, DRSS
Lic. Rodolfo Morera Herrera, GM

Lic. Rolbin Campos, DPI

Dr. Ronald Allen Mena, DRSSPC
Dra. Rosa Climent Martin, GM

Lic. Rosibel Pitty VVargas, GM

MSc. Silvia Urrutia Rojas, DDSS

Lic. Susana Lopez Delgado,AES

Dra. Vilma Carvajal Gutiérrez, DPSS
Dr. William Hernandez Rojas, HCG
Dra. Xenia Sancho Mora, CTC

Aprobado por

Dra. Maria Eugenia Villalta Bonilla. Gerente Médica.

Consejo de Presidencia y Gerentes.

Acuerda su
implementacién

Junta Directiva de la CCSS. (Articulo 63° sesion nimero 8610 del 15-11-12)

Fecha de Emision

Octubre 2012

Fecha de
Finalizacion

Diciembre 2016

Para citar el documento utilice la siguiente descripcion:

Caja Costarricense de Seguro Social (2012), Plan Institucional para la Atencién del Cancer 2012-2016.San
José, Costa Rica: Proyecto de Fortalecimiento de la Atencion Integral del Cancer en la Red de la CCSS.




AAIP
ALDJS
AS
ASD1
CCSS
CDCG
CENDEISSS
CNCDCP
CTC
DAPE
DC
DCE
DCSS
DDSS
DEI
DFE
DHO
DPSS
DRSS
DRSSB
DRSSCh
DRSSCN
DRSSCS
DRSSHN
DRSSPC
GM
HCG
HM
HSJD
PNPCC
PIAC

UEP
UTLE

CAPROYECT) ferecimento ento ATENCON.

ACRONIMOS

Area de Atencion Integral a las Personas

Asesoria Legal, Desconcentracion y Juntas de Salud
Area de Salud

Area de salud de Desamparados 1

Caja Costarricense de Seguro Social

Centro Deteccion de Cancer Gastrico

Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social
Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos
Coordinacion Técnica del Cancer

Direccion de Administracion y Proyectos Especiales
Direccion de Comunicaciones

Direccion de Centros Especializados

Direccion de Compra de Servicios de Salud

Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud
Direccion Equipamiento Institucional

Direccion de Farmaco-Epidemiologia

Departamento Hemato-oncoldgico

Direccion de Proyeccién de Servicios de Salud
Direccion de Red de Servicios de Salud

Direccion Regional de Servicios de Salud Brunca
Direccion Regional de Servicios de Salud Chorotega
Direccion Regional de Servicios de Salud Central Norte
Direccion Regional de Servicios de Salud Central Sur
Direccion Regional de Servicios de Salud Huetar Norte
Direccion Regional de Servicios de Salud Pacifico Central
Gerencia Medica

Hospital Calderon Guardia

Hospital México

Hospital San Juan de Dios

Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer
Plan Institucional para la Atencién del Cancer

Unidad ejecutora del Proyecto Fortalecimiento de la Atencion Integral del
Cancer en la Red de la CCSS

Unidad Técnica de Listas de Espera



PLAN INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER 2012-2016

TABLA DE CONTENIDO

PRESENTACION .....coouiiiiieeteeete s tsees st s st es st s et en s s s et sn st st an st assnsensa s sanensans 5
MENSAJE DEL DIRECTOR EJEpUTIVO DEL PROYECTO DE FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCION INTEGRAL DEL CANCER EN LA RED DE LA CCSS.......coooiiiiiiieiee e, 6
INTRODUCCION ..ottt ettt sttt sttt 7
. MARCO INSTITUCIONAL . ....cotiittiieiittee ettt sttt bttt b b b enes 8
I O |V = (of o I U Lo [ ol TSRO UROSN 8
1.2, ViINCUIACION ESIIAtEUICA ....ecvveieiveerie ettt sttt st be et et s re e nre e 10
. METODOLOGIA ..ottt sttt 15
lIl.  DIAGNOSTICO de la situacion del CANCEr N 18 CCSS........cvvrvrrereerrereieieieie e 17
3.1l DBIMANGA ...eveeetieete ettt bbbt bbbttt 17
3.2.  Respuesta institucional para la atencion del CANCEr ...........ccccvevveiiiiiiic i 23
V. ORGANIZACION DEL PLAN ....coouiiieieeteeesee e eetese et es st nsanessenaennes 34
4.1.  Principios Fundamentales del PIAC...........ccoo oot 34
4.2.  Obijetivos, metas, indicadores y responsables ...........cccocvvviieieiieic s 36
V. VIABILIDAD DEL PLAN ..ottt 47
VI. ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION EN RED......ccooovviiireieeeeseeeeeeeeee s, 48
6.1.  Principios del funcionamiento de red.........c.cocveieiiiiiciiiii s 48
6.2.  PlanificaCion 10CAI...........ccooiiiiiiiiiiiee e 50
6.3. Componentes de las estrategias l0Cales..........ccoueviiiiiiiiiiic i 51
VIILLMONITOREO, SUPERVISION Yy EVALUACION ..ottt 52
REFERENGCIAS ..ottt b e bt st et b e bt et e e s b e e s be e e bn e e nbeebeenbe e e 57
GLOSARIO. .. ettt bbbt e s bt e ek bt e s bt e bt e ebe e she e she e e nb e e bt e ebeenbeenbeennne s 58



CAPROYECT) ferecimento ento ATENCON.

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 algin 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 evalla las diversas formas de controlar la enfermedad y aplica
aquellas que son mas economicas 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.

Z)

i ugﬁvillalta Bonilla
¥dica

1Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra. 2002. Resumen de orientacidn 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 chncer es por excelencia un problema de salud piablica; representa multiples retos en
cuanto a la prevencion, la deteccion temprana, ¢l diagnostico, el tratamiento y ln
rehabilitacion, Combina el reto de alcanzar metas en sobrevida y calidad de vida con ¢l del

us0 de recursos escasos,

El presente Plan define el edncer como problema de salud publica y propone introducir una
nueva logica 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 deteceion
temprana, incremento de la sobrevida, mejoramiento de la calidad de vida y la oportunidad
de la atencién, para llegaren algin momento a atenuar el incremento de la mortalidad

precoz.,

En la preparacion 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 orientacion clara de ln Caju Costarricense de Seguro Social para hacer frente o esta
problemdtica, 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
caneer; las acciones de mejora que dan cumplimiento a las disposiciones de la Contralorfa
General de la Reptblica en ¢l Informe sobre el abordaje de cancer en Costa Rica y ¢l Plan
de accion para la implementacion del Proyecto de Fortalecimiento de la atencion integral

del cancer en la red de la Caja Costarricense de Seguro Social, todo concordante también

cw’ Nacional para la Prevencion y Control del Céncer.
S

; ."‘_,.{.‘x(‘,\f\ M‘{-;)
Dr. Luis Bernardo Sdenz 7 (>
Director, Proyecto *PROYELLO DF DORTALEEIMENAO
Fortalecimiento Atencion Integral del Cincer

[ (AATENCION INCLGRAL

OFL CANCER EN LA R
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CAPROYECT) ferecimento ento ATENCON.

INTRODUCCION

El Plan Institucional para la Atencion del Céancer, esti disefiado para contribuir en la
reduccion 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 basadas
en mejorar las condiciones encontradas en los diagndsticos y orientadas a la prevencion, la
deteccion temprana, el diagnostico, el tratamiento, rehabilitacion, el control del dolor y

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

La formulacién se realiz6é en seis momentos: en el primero se trabajo con la metodologia
de consenso de grandes grupos cuyos participantes fueron mandos medios con poder de
decision, especialistas en la atencion de pacientes con cancer y representantes de la
administracion y gestion de servicios de salud. EI producto consistié en la determinacion
de barreras, brechas y/o necesidades en la atencion del cancer de la CCSS. En el segundo
momento se procesd y sistematizo la informacion en un pequefio comité constituido por
personal de la Unidad Ejecutora del proyecto de Fortalecimiento de la Atencion del Cancer
y la Coordinacion Técnica del Cancer. En el tercer momento se construyeron las matrices
del plan partiendo de la informacion previamente sistematizada. El cuarto momento se
caracteriz6 por completar los diferentes capitulos del plan y discusion de los contenidos
con diferentes representantes de la CCSS. En el quinto momento se empled una dinamica
diferente de las sesiones presenciales cuyo objetivo fue sentar las responsabilidades del
cumplimiento de metas planteadas. Finalmente, se presenta ante las autoridades
institucionales para su aprobacion y consecuente publicacién para asi dar inicio a la
implementacidn, aunque cabe sefialar que se esta ya trabajando en la implementacion de

varios de los objetivos.
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l. MARCO INSTITUCIONAL

1.1. Marco juridico

A continuacidn se enuncia la normativa y documentacion relacionada con la atencion

del céancer que ha servido de referencia para la elaboracién de este plan:

Reglamento del Sistema Nacional de Salud.

Politica Institucional CCSS. Periodo 2007-2012.

Una CCSS Renovada hacia el afio 2025.

Plan Nacional de Desarrollo 2011-2014.

Perfil Funcional para la Atencion del Céncer.

Planeamiento Estratégico Institucional 2007-2012.

Reglamento General de Hospitales.

Norma para la Habilitacion de Establecimientos que brindan la Atencidn en
Medicina y Cirugia General y/o especialidades Médicas y Quirdrgicas con
internamiento con méas de 20 camas.

Normativa Institucional vigente en materia de Recursos Humanos.

(Decreto 30694-S), noviembre 2001, Ministerio de Salud. La Gaceta del
23/09/2002

CCSS. Normas de dotacion de Recurso Humanos de Enfermeria. Seccion de
Enfermeria, Departamento de Enfermeria Ministerio de Salud, Colegio de
Enfermeras de CR, 1990.

Manual de Normas para la Habilitacion de Establecimientos que brindan la
Atencion en Terapia Fisica (Decreto 32328-S. La Gaceta del 14/02/2005

Ley Integral para la Persona Adulta Mayor y su Reglamento.

CCSS. Plan Nacional de promocion de la Salud 2008-2012

Reglamento del Sistema de Seguridad Radioldgica de la CCSS. Art 12°, acuerdo
segundo, sesion 7613 del 10 de enero, 2002

Manual Descriptivo de Puestos de la CCSS, junio 2008

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

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.



os
X QAROVECTD fossmsiospamion,
— Acuerdos de la Junta Directiva de la CCSS en relacion con la creacion de los
Departamentos de Hemato-oncologia y el Consejo Oncoldgico Institucional.
Articulo 3° de la sesién N° 8371, celebrada el 13 de agosto de 2009.

— Plan de Accion para la Implementacion del Proyecto de Fortalecimiento de la
Atencidn Integral del Cancer en la Red de la Caja Costarricense de Seguro Social.
Articulo 3° de la sesion N° 8353, celebrada el 4 de junio del afio 2009 para la
aprobacion del Plan de Accion.

Plan Nacional para el Control del Cancer 2007-2016. Agosto 2007.

Plan Nacional para la prevencion y control del cancer 2012 — 2017. Febrero 2012.



PLAN INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER 2012-2016

1.2.

Vinculacién estratégica

1.2.1. Declaratoria del cancer como interés y prioridad institucional

La Junta Directiva de la CCSS acordo en el articulo 9° de la sesion N° 8317, celebrada

el 22 de enero del afo 2009,declarar el cancer como de interés y prioridad

institucional, para ello, se implementaran estrategias puntuales para cumplir los objetivos

planteados, anotados en el Cuadro 1.

Los objetivos y las estrategias se abordan en el Plan Institucional para la Atencion del

Céncer2012-2016 y se integran para fortalecer las acciones en el tema de cancer.

Cuadro 1. Objetivos y estrategias en que se ampara la declaratoria de interés
institucional de la atencion del cdncer

Objetivos’

Estrategias

Declarar de interés y prioridad institucional la
prevencion, deteccién temprana y atencion oportuna
del céncer en todos los centros de atencién de la
CCSS, sean hospitales nacionales, regionales y
periféricos, clinicas y areas de salud.

1. Implementar una estrategia integral para cada uno de
los tipos de cancer prioritarios (mama, cérvix, prostata,
géstrico, colon, piel, pulmén)

2. Identificar limitaciones en la oportunidad de la atencion
en los distintos puntos del proceso de la atencion para
los tipos de céncer prioritarios y elaborar planes de
mejora.

3.Implementar redes temdticas en los tipos de cancer
prioritarios con el fin de puntualizar intervenciones de
deteccion temprana para mejorar oportunidad de
atencion y capacidad de respuesta.

4.Estimar el costo de los servicios de atencion a los
pacientes con cancer y de las diversas intervenciones
en el campo de la prevencién y la deteccidn temprana.

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

1.Estimar el costo de cada una de las intervenciones que
se implementaran como parte del Proyecto de
Fortalecimiento de la Atencién del Cancer. Por ejemplo
el programa de tamizaje de cancer de mama.

2. Implementar medidas para la gestion de pacientes con
el fin de mejorar la oportunidad de atencion en diversos
puntos del proceso de la atencién.

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

1. Evaluar anualmente el avance de la implementacion del
Proyecto con el fin de identificar el cumplimiento de
las metas y la necesidad de ajustes.

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.

1.Realizar estudios que permitan realizar la evaluacion
econdmica de las intervenciones en la atencion del
cancer con el fin de implementar medidas de uso
racional de los recursos.

Enfocar las estrategias y los planes institucionales
en el incremento del conocimiento, de las

1.Implementar un plan de formacién, capacitacion y
sensibilizacion del recurso humano a partir de

Los objetivos son copia textual del acuerdo, las estrategias fueron planteadas por la Comisidn Gerencial

ad-hoc del DFOE-SOC-IF-01-2011.

10




CAPROYECT) ferecimento ento ATENCON.

Objetivos’

Estrategias

habilidades y destrezas de los funcionarios que
operan en la red institucional de atencién y manejo
de pacientes con céncer para tener una mayor
incidencia en la calidad de vida de la poblacion
afectada y en la morbimortalidad asociada.

necesidades identificadas en la atencion integral del
cancer.

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

1.Realizar estudios que permitan evaluar la efectividad
de las intervenciones en la atencion del cancer con el
fin de implementar medidas de uso racional de los
recursos.

2.2.2 Proyecto: Fortalecimiento de la atencion integral del cancer en la red de la
CCSS

La CCSS en cumplimiento al Transitorio 11l de la Ley 8718denominada “Autorizacion
para el cambio de nombre de la Junta de Proteccion Social de San José y establecimiento
de la distribucion de rentas de las loterias nacionales” publicado en el alcance 9 de La
Gaceta N° 34 del 18 de febrero del 2009, elabora el Plan de accion para la implementacion
del Proyecto de fortalecimiento de la atencion integral del cancer en la red de la CCSS, con
el objetivo principal de: fortalecer la atencion integral de los canceres 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.
Dentro de las metas estratégicas del Proyecto se contemplan dos areas de intervencion

1. Acciones para la gestion de la red de atencion integral del cancer, cuyo objetivo es
mejorar la operacion, la coordinacion y la articulacién de la red mediante la
dotacion de herramientas de gestion y coordinacién para brindar servicios
oportunos y de calidad a los usuarios. Los subproyectos de esta area de
intervencion se orientan a garantizar un mejor acceso y transcurso fluido del
paciente en la red de servicios para que obtengan la atencion requerida con mayor

oportunidad y calidad respecto a las condiciones actuales.

2. Acciones para el fortalecimiento de la atencion integral del cancer, cuyo objetivo es
fortalecer la atencion integral de los canceres prioritarios mediante la intervencion
en las areas de salud de alto riesgo y el fortalecimiento de la infraestructura y

equipamiento en la red oncoldgica.

11
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El proyecto tiene la meta de potenciar, acelerar y mejorar las multiples acciones que la
CCSS brinda en la atencidn del cancer. La inversion institucional se ha incrementado desde
un monto cercano a los 35 mil millones de colones constantes durante el afio 2003hasta62
mil millones de colones constantes al afio 2010 para una tasa de variacién anual media de
7.42% en dicho periodo.

El Proyecto por su parte, que dispone de cerca de $63 millones, se incorpora como un
aporte incremental a la capacidad instalada que dispone la Institucion y mas importante
aun como una forma de incidir en los puntos mas sensibles para mejorar la atencion
integral, que ha venido brindando la institucion al paciente oncolégico mediante la red de

establecimientos con cobertura nacional.

El proyecto se compone de 22 sub-proyectos de corto y mediano plazo que permitiran en
forma gradual, mejorar la gestion en red e incrementar la capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud en los tres niveles de atencion. El proyecto se implementaré en
un periodo de seis afios. Los subproyectos identificados tienen como fin complementarse

entre si para lograr un mejoramiento sustancial en la atencion integral.

El ambito de ejecucion contempla dentro de las dos areas de intervencién, cuatro campos

de injerencia agrupados de la siguiente manera:

Formacion, capacitacién, sensibilizacion del recurso humano, con el fin de mejorar la
capacidad de atencion del paciente oncoldgico mediante la implementacion de un plan
integral de dotacion, capacitacion, formacion y sensibilizacion del recurso humano de la

red.

Red de servicios y procesos de atencion, descrito como la articulacion y la gestién de la
oportuna atencidn, mediante una red de servicios estructurada por niveles de atencién, con
el soporte de un sistema de referencia y contra referencia entre las distintas unidades del
sistema, con relaciones de mutua colaboracion, que busca asegurar la continuidad de la

atencion de los usuarios, haciendo el mejor uso de los recursos.

Infraestructura equipamiento e insumos, definido como el fortalecimiento de la
infraestructura y equipamiento en la red tanto para recuperar la pérdida de la capacidad

instalada, como también aumentar la oferta de los servicios y la calidad de la atencion a

% Sub Area de Costos Hospitalarios, CCSS, 2010.
12
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través de la incorporacién de tecnologia basada en la mejor evidencia cientifica disponible,

que permita mejores diagnosticos y tratamientos.

Informacion e investigacion, para sistematizar la informacion y promover la generacién del

conocimiento para mejorar la atencion del cancer.

2.2.3. Informe sobre el abordaje del cancer

La Contraloria General de la Republica elaboro el “Informe sobre el abordaje de cancer en
Costa Rica” segun el DFOE-SOC-1F-01-2011 con el objetivo de: “Evaluar los avances en
la ejecucion del Plan Nacional para el Control del Cancer 2007-2016 (PNCC), del
“Proyecto de Fortalecimiento de la Atencion Integral del Cancer en la Red Oncologica
Nacional de la CCSS” y la atencién brindada en la Red de Servicios de Salud de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) para la prevencion, deteccidén temprana y atencion

del cancer.

El informe busca mediante el cumplimiento de las disposiciones, robustecer los servicios
de salud en aspectos como la oportunidad de la atencion, aumento de cobertura, integrar y
articular la red de atencion, registrar y documentar la informacion relacionada al cancer,

establecimiento de roles para la atencion, entre otras acciones operativas.

Se han elaborado las estrategias para el cumplimiento de las disposiciones en los aspectos
antes mencionados, las cuales han sido avaladas por la Contraloria General de la Republica
y se implementaran en el corto y el mediano plazo, simultaneamente al desarrollo de las
acciones a nivel general para la atencion del cancer que se estan realizando en la
Institucion y formaran parte de este Plan Institucion para la Atencion del Cancer 2012-
2016.

2.2.4. Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer 2012-2016

Como parte del Informe sobre el abordaje del cancer en Costa Rica DFOE-SOC-IF-01-2011,
elaborado por la Contraloria General de la Republica se indica al Ministerio de Salud y a la Junta
Directiva de la CCSS que se identifiquen e incorporen los ajustes que requiera el Plan Nacional
para el Control del Cancer 2007-2016 y que se incluyan las variaciones en los planes estratégicos y

operativos de ambas instituciones.
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El trabajo conjunto entre las instituciones involucradas de la implementacion del Plan dio como
resultado que se publicara el nuevo Plan Nacional para la Prevencion y Control del Céancer
(PNPCC) 2011-2017 en junio 2012.

El PIAC 2012-2016 esta vinculado con el PNPCC 2011-2017 desde la perspectiva de la prestacion
de los servicios y el logro de los objetivos y metas con el enfoque basado en el paciente.

Dada la vinculacion entre Planes las acciones que se desarrollen por parte de la Institucion tendran
un efecto directo en la implementacion del PNPCC. (Ver cuadro 2 anexo 1)
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Il. METODOLOGIA

La metodologia consistié en seis momentos que se caracterizan por hacer participes a
grupos de consenso de grandes grupos y procesos de analisis y consolidacion de los
productos obtenidos. Para la ejecucion se contd con un grupo coordinador del proceso
integrado por personal del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencion Integral del Cancer

y la Direccion de Proyeccion de Servicios de Salud.

Diagrama 1. Metodologia: Formulacién del Plan Institucional para la Atencidn del Cancer

Noviembre 2012
Julio 2012

Presentacion del PIAC 2012-2016 Ualiey
consenso,

a Ias' instancias .respgctlvas e
(Consejo de  Presidencia vy aprobacién
Gerentes, Consejo Oncolégico

Institucional)

29 junio 2012
| —

Analisis y modificaciones al Plan Octubre 2012
de acuerdo a las coordinaciones
con diferentes Direcciones de |la

Gerencia Médica

Revisiones
Enero - Febrero -

Marzo 2012

Noviembre -diciembre
2011

Validacion de arboles de
problemas
Planteamiento de objetivos,
metas,
indicadores por cada problema
planteado

29 setiembre 2011

Identificacion de problemas,
5 agosto 2011

brechas o barreras para la
atencién del cancer

PRODUCTOSy AVANCES

Primer momento: se realizé una convocatoria a través de la Gerencia Médica, la eleccion
de los participantes tuvo como criterios: a) mandos medios con poder de decision, b)
expertos en cancer y c) representantes de la administracion y gestion de servicios de salud.

En la primera sesion de trabajo se agruparon a los participantes en seis grupos de forma
aleatoria, para esta actividad se prepar60 material de referencia y formularios que
permitieron el registro de los productos obtenidos de las discusiones de grupo. La tarea
principal consistié en identificar barreras, brechas,problemas en el abordaje del cancer

segun componentes de intervencién (promocion, prevencién, diagndéstico, tratamiento,
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rehabilitacion y cuidados paliativos) y potenciales soluciones a las mismas. Los insumos
que se utilizaron fueron: “Atlas de mortalidad por cancer 2000-2005 para Costa Rica”,
“Atlas de Incidencia por cancer 2000-2004 para Costa Rica”, “Plan Nacional para el
Control del Cancer 2007-2016”, “Normas y procedimiento para el tratamiento del cancer
en Costa Rica”, “Declaratoria del cancer como prioridad institucional”, “Perfil funcional
para la atencién del cancer”, “Metodologia del marco l6gico para la planificacion, el
seguimiento y la evaluacion de proyectos y programas”, “Modelo funcional y
organizacional del departamento de hemato-oncologia en los hospitales nacionales

generales y Hospital Nacional de Nifios”, Division de fiscalizacidn operativa enero 2011.

Segundo momento: la informacion obtenida fue analizada implementando la Metodologia
del Marco Ldgico mediante la técnica de arboles de problemas por engrupo de trabajo
formado por personal de la Unidad Ejecutora del proyecto de Fortalecimiento de la

Atencion del Cancer y la Coordinacidn Técnica del Cancer.

Tercer momento: se desarroll6 un segundo taller con las mismas personas participantes
del primer taller, complementado por un grupo ampliado de expertos en céancer. El
resultado obtenido fue la validacion de los arboles de problemas y a partir de ellos se

plantearon estrategias para abordar los problemas identificados.

Cuarto momento: se organizd, analiz6 y complet6 el conjunto de resultados obtenidos del
segundo taller con el grupo de trabajo de la Unidad Ejecutora del Proyecto de
Fortalecimiento de la Atencion Integral del Cancer el equipo institucional experto en
planificacion representado por la Direccion de Planificacion Institucional y la Direccion de
Proyeccion de Servicios de Salud y los profesionales que conforman la Coordinacion
Teécnica del Cancer.

Se llegd al consenso de que las metas relacionadas con los temas de investigacion se

incluirian en cada componente de intervencion.

Quinto momento: serealizaron sesiones de trabajo con las diferentes Unidades
institucionales involucradas para asignar responsabilidades de cumplimiento de las metas

planteadas y para realizar el analisis de la viabilidad de plan.

Sextomomento: sevalid6 y aprobd por parte de las autoridades institucionales.
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1. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION DEL CANCER EN
LA CCSS

3.1. Demanda

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 afio 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

Organizacién 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 4244 defunciones en el afio 2011, y suma cerca de 10
mil diagnosticos nuevos por afio, solo superado por las enfermedades del sistema
circulatorio (que incluye isquemia cardiaca y eventos cerebro vasculares). Entre el afio
2000 y 2011 la tasa de mortalidad por cancer ha aumentado en un 24% (de 78,2 a 97,0 por
cada 100 mil habitantes) en contraste con las enfermedades del sistema circulatorio que

han mostrado una leve disminucién (un 2%).

En Costa Rica se ha definido como céancer prioritario a 7 sitios tumorales, dada su alta
incidencia y mortalidad en los dltimos afios, estos son cancer de piel, gastrico, mama,

préstata, cérvix, pulmény colon.

En el grafico 1, se observa como desdela década de los noventa la incidencia de cancer ha
venido en aumento, tanto en hombres como en mujeres pasando de 126 a 205 nuevos casos
por cien mil hombres (de 1991 al 2008) para un crecimiento de 63% y de 155 a 229 nuevos

casos por cien mil mujeres en el 2008 para un crecimiento sostenido de 47%.

30PS. Programas nacionales de control del cancer: politicas y pautas para la gestién 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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Grafico 1
Tasa de incidencia por todos los tipos de cancer segun sexo
Costa Rica 1991-2008
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Fuente: Registre Nacional de Tumeres, Ministerio de Szalud, 2012

En el afio 2008 se registraron un total de 9652 casos nuevos de cancer, de los cuales el
sexo femenino presenta el mayor porcentaje con un 51,95 %, y el cancer de piel es el que

registra el mayor porcentaje de casos nuevos (22,23%) del total de casos para ambos sexos.

En cuanto a muertes por cancer en el afio 2011, se registraron un total de 4244 donde el
55% le corresponde al sexo masculino. El grupo de edad mas afectado es el de mayores de

50 afios con un 85,9% del total de las defunciones por cancer.

De acuerdo a la incidencia, el cancer mas diagnosticado entre los hombres durante la
ultima década fue el cancer de prostata, seguido por el de piel, estbmago, colon y pulmoén
(Gréafico 2). Para el afio 2008 la incidencia de cancer de prostata fue de 58,07/100 000
hombres. Este tipo de cancer ha tenido un comportamiento creciente en los Gltimos afios,
present6 un aumento de 26,2% en su tasa de incidencia entre el afio 2000 y el 2008 y junto
con el de piel suman cerca del 50% de casos de cancer diagnosticados en hombres con la
diferencia de que este ultimo tiene un bajo impacto en lo que respecta a mortalidad.

Por otro lado, el céancer gastrico ha mostrado un comportamiento decreciente en su

incidencia, entre el afio 2000 y 2008 su tasa ajustada disminuyd un 36,8% (de 34,83 a
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22,01 por cada 100 mil hombres). De igual forma la incidencia del cancer de pulmoén ha

disminuido en este lapso en un 30,4% (11,43 a 7,95 por cada 100 mil hombres).
El cancer de colon es el que mayor crecimiento experimentd en este periodo, aunque sigue
siendo la cuarta causa de incidencia dentro de los tipos de cancer; sin embargo aumenté en
un 41,7%, pues su tasa ajustada pasé de 6,49 a 9,2 por cada 100 mil hombres.
Grafico2
Incidencia por tumores malignos mas frecuentes en hombres

CostaRica2000-2008
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Al analizar la tendencia de la mortalidad por tipo de cancer en hombres en el periodo 2000-
2011 (gréfico 3) se observa que el cancer de estdbmago, que ocupaba el primer lugar,
presenta una tendencia descendente (33%) y a partir del 2009 pasa a ocupar el segundo
puesto superado por el cancer de prostata que presenta un comportamiento ascendente
desde el 2008.

En el afio 2011 el cancer de estomago registré un total de 371 muertes en hombres, que
corresponde al 16% del total de defunciones por cancer en hombres, por su parte el cancer
de prostata presentd un total de 426 muertes que corresponde al 18,2 % del total de
defunciones por cancer en hombres. El grupo de edad mas afectado por cancer de prostata

fue el de 50 afios y mas con 424 muertes para un 99,5% del total de muertes por esta causa.
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El cancer de pulmédn y el de higado muestran una tendencia ascendente en los ultimos 3 a 4

anos.
Grifico 3
Mortalidad por tumores malignos mis frecuentes
en hombres seguin afio Costa Rica 2000-2011
30 (tasas ajustadas por 100 000 varones)
25
" 33%
2 20 l
5]
g e,
s
= A LTI
g | S~ oL el DI
= 15
=]
S
T
o
=%
g %
a 10 19%
= ‘._/.
5
0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
------- estéomago| 24,09 24,93 21,58 23,67 22,44 20,06 18,55 18,31 17,25 16,62 15,8 16,06
&——apulmon 11,23 11,31 9,68 9,99 9,08 9,23 8,59 8,8 7,9 8,15 8,22 9,09
préstata 17,6 18,62 15,74 15,89 15,71 15,12 14,81 15,98 14,69 17,61 16,68 17,15
— =colon 4,64 5,84 5,04 6,62 6,49 5,93 6,44 5,55 6,46 5,71 5,24 5,45
———higado 5,4 6,59 6,86 6,29 6,9 4,8 4,58 5,6 5,66 4,83 6,07 6,99

Cada afio en Costa Rica, 5000 mujeres reciben el diagnéstico de cancer y 1900 fallecen,
convirtiéndose en la segunda causa de muerte entre ellas. La incidencia de cancer de mama
se ha incrementado durante los Gltimos veinte afios; paso de 26 casos nuevos por cada 100
mil mujeres en 1990 a 44 casos nuevos por cada 100 mil mujeres en 2008. Esto representa
un aumento de 68% de nuevos casos en este periodo; su crecimiento ha sido tal que, a
partir del afio 2005, pasé a ser la segunda causa de cancer entre las mujeres, sélo superado

por el cancer de piel, con la diferencia de que el de piel es de baja mortalidad. (Grafico 4)
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Grafico 4

Incidencia de los tumores malignos mas frecuentes
en mujeres segin afio Costa Rica 2000-2008
(tasa ajustadas por 100.000 mujeres)
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De igual forma, la mortalidad por cancer de mama muestra una tendencia al incremento en
el periodo 2000-2011. El crecimiento de ese periodo es de 12% (pasé de una tasa de 10,76
a 12,04 por cada 100 mil mujeres). En el afio 2011 hubo un total de 268 defunciones por
cancer de mama, lo que corresponde a un 14,1% del total de muertes por cancer en
mujeres. El grupo de edad con mayor porcentaje de defunciones por cancer de mama es el

de 50 afios y méas con 227 muertes para un 84,7% del total de fallecimientos por esta causa.

Al contrario del cancer de mama, los tumores malignos de cérvix y estbmago muestran un
comportamiento decreciente, como se visualiza en el grafico 4. La incidencia durante el
afio 2008, el primer lugar lo ocupa el cancer de piel con una tasa ajustada de 45,9/100000
mujeres seguido por el de mama (44,09/100000 mujeres) y cérvix (26,55/100000 mujeres);
estos suman el 53% de los casos nuevos de cancer diagnosticados en el 2008. Importante
rescatar que el cancer de cérvix ha disminuido su incidencia en el periodo 2000-2008 en un
47% (grafico 4) y su mortalidad en el periodo 2000-2011 en un 48% (grafico 5). En el
2011 se registré un total de 109 muertes por cancer de cuello de Utero para un 5,7% del
total de muertes por cancer en mujeres. El grupo mas afectado es el de 40 afios y mas con

el 78% del total de muertes por esta causa.
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Grifico$
Mortalidad de los tumores malignos mas frecuentes
en mujeres segun ano Costa Rica 2000-2011
(tasas ajustadas por 100 000 mujeres)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2012

Por el contrario el cancer de tiroides ha aumentado su incidencia en forma importante
pasando del afio 2000 al 2008 de una tasa de 9,09/100000 mujeres a una de 16,05/100 000

mujeres (aumento de 76%) aunque su mortalidad es baja (menos de 1 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 (29% y 37% respectivamente), sin

embargo contindia como la segunda causa de muerte por cdncer en mujeres. (Grafico 5).

Al hacer un andlisis de los Atlas de Incidencia por Cancer en Costa Rica 2000-2004 y

Atlas de Mortalidad por todas las causas Costa Rica 2000-2007 se definieron 15 areas de

mayor incidencia y mayor mortalidad en cancer (en general) y a continuacion se describen

como areas prioritarias, estas son:

1. Desamparados 1 6. Zapote Catedral 11.Coto Brus

2. Goicoechea 2 7. Coronado 12.Ciudad Quesada
3. Cartago 8. Alajuela Norte 13.Puntarenas

4. Hatillo 9. Santo Domingo 14.Cafias

5. Mata Redonda Hospital 10.Pérez Zeledon 15.Limon
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3.2. RESPUESTA INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER

4.2.1. Organizacion de la atencion del cancer en la red de servicios

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

esquema de aseguramiento que tiene cobertura universal.

Cuenta con tres redes de atencidon 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 equipos béasicos de atencion integral (EBAIS) que atienden
pequefios conglomerados de poblacion, entre 3000 — 7000 habitantes, agrupados en 103
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 confirmacién 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 6000 camas hospitalarias.

En el afio 2009, la Gerencia Médica, con la aprobacion de la Junta Directiva, elaboré el
Perfil Funcional para la Atencion del Cancer, para la institucionalizacién 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 Oncologica de la CCSS” y se fortalece la gestion

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

Ese concepto de organizacion 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 atencion del cancer de manera mas integrada: tres creados en los hospitales
nacionales generales (Hospital Calderon Guardia, Hospital San Juan de Dios, Hospital
México) y otro en el Hospital Nacional de Nifios, como centro especializado.
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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 proposito 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.

En el anexo 2 se pueden observar los cuadros que resumen los recursos con los que cuenta

cada red en materia de cancer.
Red Noroeste

La red Noroeste es la que le corresponde atender la mayor proporcién de la poblacién
nacional (45%); esta formada por un hospital nacional (Hospital México), el cual es el de
mayor complejidad. Para la atencion del cancer cuenta con un departamento de hemato-
oncologia (DHO) que esta compuesto por 6 médicos especialistas en oncologia médica, 10
especialistas en radioterapia y 4 especialistas en cuidados paliativos; en este hospital la
cirugia oncoldgica la realizan los cirujanos generales, ginecologos y urdlogos (segun el

tipo de cancer).

Esta red cuenta con 4 hospitales regionales y 7 periféricos que colaboran en la atencién del
cancer principalmente con 3 especialistas en cirugia oncoldgica que laboran en hospital
San Vicente de Paul de Heredia, San Rafael de Alajuela y Monsefior Sanabria de
Puntarenas, 1 especialista en hematologia y 1 especialista en ginecologia oncologica ambos

del hospital San Vicente de Paul.

Importante mencionar que en el Hospital México estd ubicado el mayor centro de
radioterapia (y que atiende a pacientes de las otras redes) que cuenta con equipos de tele
terapia (dos aceleradores lineales, dos cobaltos, un equipo de braquiterapia de alta tasa y un
equipo de terapia superficial); se espera para mediados del 2013 estén en funcionamiento

dos aceleradores lineales maés.

Para la aplicacién de quimioterapia el Hospital México cuenta con 2 profesionales en
enfermeria capacitados en la atencion oncoldgica asi como 2 técnicos de farmacia. Se
cuenta con 36 espacios para la aplicacion de la misma y se atiende en promedio 85

pacientes por dia.
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El personal de enfermeria en la atencion directa del paciente oncologico varia segun el
nimero de camas asignadas (que ronda el 6,5% del total de camas hospitalarias en el
Hospital México), aunado a 12 enfermeras graduadas, 3 auxiliares de enfermeria y 4
asistentes de pacientes que trabajan en los servicios de radioterapia, quimioterapia y

hematologia.

El DHO de Hospital México dispone ademas de la colaboracion de 2 profesionales en

psicologia que trabajan directamente junto al paciente oncoldgico.
Red Este

La red Este, cuyo hospital de mayor complejidad es el Hospital Dr. R.A. Calderon
Guardia, atiende el 31% de la poblacién nacional y ademés de este hospital cuenta con 2
regionales y 2 periféricos. ElI DHO de esta red estd compuesto por 8 especialistas en
cirugia oncologica, 5 en oncologia médica y 5 en hematologia, ademas de contar en este
hospital con 6 especialistas en gineco-oncologia que atienden el cancer ginecolégico, y los
especialistas en urologia que atienden el cancer prostatico. Ademas esta red tiene el
Centro Nacional de Deteccidn de Cancer Gastrico, ente que se formd, 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 3 cirujanos
oncologos y 1 oncologo médico aparte de cirujanos generales que atienden esta poblacion.
Esta red ademas cuenta con otro especialista en cirugia oncoldgica en el Hospital de
Guaépiles y otro en hematologia en el hospital Max Peralta. Ademés un oncélogo 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.

En lo que respecta a los recursos disponibles para la aplicacién de quimioterapia esta red
dispone de 2 hospitales que aplican el tratamiento. El Hospital Dr. R.A. Calderon Guardia
cuenta 3 profesionales en farmacia especializados en farmacologia oncoldgica y 5 técnicos
de farmacia capacitados para este fin. 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 1 profesional en farmacia junto con 1 técnico
de farmacia para preparacion de estos medicamentos; el espacio disponible para la

aplicacion es de 8 y atiende en promedio 30 pacientes diarios.
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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 9 profesionales en enfermeria, 3 auxiliares de enfermeria

y 4 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 y con 3 microbiologos que estan empezando a trabajar en biologia molecular

oncoldgica.
Red Sur

La red Sur atiende al 24% de la poblacién nacional y su hospital de mayor complejidad es
el Hospital San Juan de Dios que cuenta con un DHO compuesto por 12 cirujanos
oncologos, 7 especialistas en oncologia médica, 5 en radioterapia, 5 en hematologia y 2 en
cuidados paliativos, ademas de 2 especialistas en ginecologia oncoldgica. Cuenta con un
hospital regional y cuatro periféricos que no disponen de especialistas en oncologia médica

ni quirurgica.

Para la aplicacion de tratamiento de quimioterapia en esta red se aplica en el Hospital San
Juan de Dios que dispone de 3 profesionales de farmacia y 5 técnicos capacitados para la
preparacion de este tratamiento. Cuenta con 25 espacios para la aplicacion de tratamiento,
para un promedio de atencion de 70 pacientes diarios. Ademas en lo que respecta a
radioterapia este hospital cuenta con una bomba de cobalto y un equipo simulador para la

atencion de los pacientes de la red que requieran este tratamiento.

Se cuenta ademas con 1 profesional en psicologia que trabaja en el Hospital San Juan de
Dios que atiende a la poblacion oncoldgica. Al igual que en las otras 2 redes, el personal
de enfermeria asignado a la atencién de pacientes atendidos por médicos de DHO varia
segun el nimero de camas ocupadas (cerca de 12% del total de camas del hospital San
Juan de Dios). En la atencion de quimioterapia, hematologia y radioterapia se cuenta con
recurso humano de 9 enfermeras graduadas, 2 auxiliares de enfermeria y 3 asistentes de

paciente.
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Hospital Nacional de Nifios

En la institucion todo paciente menor de 13 afios con sospecha o diagnéstico 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-oncoldgico que
dispone de 2 cirujanos oncologos, 1 oncélogo médico y 5 hematdlogos (esperable que sean
mas dado que el cancer que mas afecta a la poblacién infantil es las leucemias). Aparte
cuenta con 2 cirujanos pediatras, uno de los cuales iniciard sub especialidad oncoldgica en
el 2013, 2 médicos pediatras y 1 médico general. El Hospital Nacional de Nifios cuenta
con 314 camas de las cuales el 9% es ocupado por pacientes atendidos por el DHO. Este
departamento tiene asignado 13 profesionales en enfermeria, 13 auxiliares de enfermeria, 4
asistentes de pacientes en la atencion hospitalaria y de 1 enfermera graduada, 2 auxiliares
de enfermeria y 2 asistentes de pacientes en la consulta externa oncoldgica.

Para la aplicacion de quimioterapia cuenta con 10 espacios fisicos que atienden un
promedio de 42 pacientes diarios y cuyo tratamiento es preparado por 3 profesionales en
farmacia y 1 técnico. En caso de requerir radioterapia se coordina con el Hospital México.
Algo importante de rescatar es que este departamento cuenta en su ambito socio
psicoldgico con la colaboracién de 2 trabajadoras sociales y 2 psicologas capacitadas en el

tema oncoldgico.
4.2.2. Estrategias implementadas
Vigilancia

Uno de los aspectos fundamentales para la gestion de los programas de atencién a esta
enfermedad es la disponibilidad de informacion oportuna y con calidad para el monitoreo y

evaluacion de las acciones implementadas.

Para efectos de la vigilancia epidemioldgica del cancer, 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 cancer, 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.
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Sin embargo, estos son esfuerzos aislados, actualmente no existe en el pais una instancia
encargada de recopilar y analizar los datos sobre los diferentes componentes de la atencion
integral del céancer, por lo que se hace necesario contar con un sitio o sistema de

informacién unificado que responda a tal necesidad.

Como respuesta, la CCSS a través del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencion Integral
del Cancer gestiona el subproyecto denominado: “Observatorio del cancer” el cual
pretende crear un centro de informacion, a través de 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 formulacion de las

politicas publicas.
Promocion de la Salud

En este componente de intervencion la Caja Costarricense de Seguro Social es un actor
mas en la promocién ya que existen acciones que se desarrollan en otras Instituciones en

funcién del tema.

A nivel de la CCSS se implement6 el Plan Institucional de Promocién de la Salud 2008-
2012, cuyo objetivo fue fortalecer, desarrollar y posicionar el componente de promocion de
la salud en el modelo de atencién integral a las personas en la CCSS, con el fin de
contribuir al mejoramiento de las condiciones de vida de los habitantes del pais mediante

del desarrollo de estrategias de participacion, educacién y comunicacién social.

En la actualidad el 64% de las Areas de Salud estan ejecutando la intervencion en

promocion de la salud en los siguientes rubros: alimentacion saludable y actividad fisica.

Prevencién primaria

La CCSS a traves de la Direccion de Comunicacion Organizacional ha realizado
estrategias de comunicacion colectiva en medios de comunicacion masiva, concientizando
a la poblacion sobre algunos factores de riesgo tales como tabaquismo, sedentarismo,
alimentacion inadecuada, exposicion prolongada al sol, consumo de alcohol, entre otros y

la importancia de prevenirlos.
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Prevencion secundaria

Los dos componentes fundamentales de la deteccion temprana del céncer son: a) el
diagndstico precoz, basado en el reconocimiento de los sintomas y signos tempranos de
cancer, y la necesidad de su rapido tratamiento cuando estos aparecen; b) el tamizaje, que
consiste en identificar, dentro de una poblacion sin sintomas, lesiones precancerosas o
canceres asintomaticos, por medio de pruebas que se puedan aplicar con facilidad a toda la
poblacion.

La CCSS, actualmente cuenta con programa de tamizaje oportunista para el cancer de
cérvix; ademas se estd avanzando en el establecimiento de un programa de atencién de
cancer de mama, fortaleciendo la red de atencion para mejorar la deteccion temprana y

tratamiento oportuno de los casos diagnosticados, mediante las Clinicas de mama.
a) Tamizaje para deteccion temprana del Cancer cérvico — uterino.

El tamizaje que se realiza a nivel institucional es oportunista, sin embargo, nuestro pais es
visto en el 4mbito internacional, como exitoso con este tipo de tamizaje®. Histéricamente
por medio del Instrumento de Compromiso de Gestion se ha medido la cobertura de
tamizaje por Papanicolaou con una periodicidad anual, en dos grupos, mujeres de 20 a 34

afios y mujeres de 35 mas afios con el objeto de dar seguimiento especialmente al segundo

grupo.

En la Gltima evaluacion, se midié la cobertura bienal (2009-2010)° depurando los datos

cuando la citologia se hubiese realizado cada afio, de ahi que este resultado es mas certero.

>OMS. Estrategia y Plan de accién Regionales sobre la Prevencion y el Control del cancer cérvico-uterino. Washington D.C. 2008

%De acuerdo a la normativa nacional, la poblacion blanco para el tamizaje es “Toda mujer de 20 afios y mas que haya iniciado relaciones sexuales
coitales, sin importar su condicion de asegurada.” La concentracion definida es de cada dos afios con una meta de cobertura del 85%.Decreto N°
33119-S publicado en el Alcance a la Gaceta N° 43 del 7 de Julio 2006. Normas y procedimientos de Atencion Integral a la mujer para la Prevencion y
Manejo del Cancer de cuello de Utero, para el | y Il nivel de atencién y Normas del Laboratorio de Citologia
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Cuadro 1 Cobertura institucional bienal de citologia cérvico vaginal en el I nivel de
atencién, segun region, CCSS-2010.

., Cobertura total institucional
o Poblacion blanco
Region Personas atendidas Porcentaje
< 35aflos | >35 afos < 35 afos >35 afos < 35 afos >35 afos

Total 524.577 771.393 162.593 265.160 31% 35%
Brunca 34.237 55.477 15.990 29.315 47% 53%
Central Norte 138.643 199.727 33.297 45.310 24% 23%
Central Sur 205.513 294.305 61.202 110.749 30% 38%
Chorotega 36.838 65.917 13.485 26.324 37% 40%
sy 55.359 74.363 17.225 21.740 31% 29%
Atlantica
Huetar Norte 25.536 35.212 9.260 13.873 36% 39%
Pacifico Central 28.451 46.392 12.780 19.033 45% 41%

" Excluye a las Areas de Compra Externa exceptuando a las gestionadas por la UCR.
FUENTE: CCSS-DCSS. Evaluacion Compromisos de Gestion, 2010

Otros estudios realizados en la CCSSevidencian variaciones en el proceso del tamizaje
segun el éarea de salud. Esta variabilidad puede estar ocurriendo por diferentes factores:
gran diversidad del personal que participa en el proceso, al carecer de cddigos para
enfermeras profesionales (la toma de la muestra recae sobre los médicos generales creando

cuellos de botella) y el nimero de actividades que constituyen el proceso.

Ademas, existe controversia sobre la poblacion blanco para el tamizaje. Esta controversia
radica fundamentalmente en la edad y periodicidad en que se debe iniciar la toma de la
citologia. La pauta utilizada por la gran mayoria de las areas de salud es toda mujer de 15

afios de edad y més que haya iniciado relaciones sexuales coitales®.

Otro factor critico sefialado es el tiempo que incurre el Laboratorio Nacional de Citologias
(LNC) para la generacion de los reportes citoldgicos. La mayoria de las areas de salud
describen que el tiempo de espera para los resultados variar de 3 meses a 6 meses y segun
la normativa vigente, “Es un derecho de la usuaria que en un plazo no mayor de dos (2)

meses obtenga el resultado de la citologia realizada 9

"Gonzalez M., Randolph. Estudio preliminar de identificacion y documentacion del proceso actual, tamizaje cancer de cérvix, en las
areas de salud con sobre-mortalidad. Coordinacidn Técnica Cancer. Proyecto Fortalecimiento de Red Atencion Integral al Cancer.
Gerencia Médica. CCSS.

8 Ministerio de Salud, Instituto Costarricense Contra el Cancer, CCSS, INAMU. Normas y Procedimientos de Atencién Integral a la
Muijer para le Prevencion y Manejo del Cancer de cuello del Utero para el I, I1'y Il nivel de atencién y Normas de Laboratorios de
Citologias. Decreto Ejecutivo No. 33119S. 22 de Febrero del 2007.

90p.Cit. Pagina 41.
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Gréfico 6. Citologias recibidas y tamizadas. Laboratorio Nacional de Citologias 2004-
2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de produccion del LNC.

En el gréfico anterior se puede observar el nimero de citologias recibidas y tamizadas por
el LNC en el periodo 2004-2010. Se observa un aumento considerable en el nimero de
citologias tamizada en el afio 2005, para posteriormente ir en disminucion constante hasta
el 2010, incluso a niveles inferiores a los obtenidos en el 2004. Esta situacion no favorece

los tiempo de espera, ya de por si prolongados.
a) Cancer de mama

Para la deteccién temprana del cancer de mama la prueba bésica de deteccion es la
mamografia. La mayoria de los programas desarrollados en los diferentes paises coinciden

en la periodicidad, cada dos afios, independientemente de los factores de riesgo.

Factores que juegan un papel fundamental en un programa de tamizaje son: la
disponibilidad de recursos, la adecuacion de su uso, la aplicacion de las guias de practica
clinica, asi como en el grado de implantacion y homogeneidad en los protocolos de

derivacion de pacientes y su movilidad en la red de atencion.

Como un primer paso, previo al desarrollo de un programa de tamizaje de oportunidad o
poblacional para el diagnostico temprano de mama, la institucion ha impulsado la
estrategia de Clinicas de Mama. La clinica de mama es un componente de la estrategia de

atencion al cancer de mama brindada por un equipo multidisciplinario en la red de
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servicios de salud, que orienta a gestionar de manera agil el diagnéstico oportuno vy el
seguimiento de las mujeres que han sido identificadas de riesgo aumentado, sospecha y
pacientes diagnosticadas de cdncer de mama. Se han capacitado 36 médicos en la pasantia
de Implementacién de clinicas de mama: 14 corresponden a la Red Noroeste, 12 a la Red

Este, 8 a la Red Sur, 2 en el Hospital de las Mujeres.
c) Céancer de prdéstata

En el afio 2011 se publico la Guia de atencion del cancer de prostata para el primer nivel de
atencion. El objetivo general es definir el abordaje institucional del cancer de prostata para
contribuir a disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de las personas,

maximizando los recursos disponibles de la CCSS.
d) Céancer géstrico

El Centro de deteccion de cancer gastrico, ente que se formd, en colaboracion con el
Gobierno de Japon, en la provincia de Cartago, ha tenido como mision: “Contribuir a la
reduccion de los niveles de incidencia y mortalidad ocasionados por el Cancer Gastrico,
en la cobertura, la promocion, la educacion, el diagndstico y el tratamiento, para mejorar

la calidad de vida, la oportunidad y la curacion de esta enfermedad.”

Fortalecimiento de Recurso Humano

Actualmente la CCSS cuenta con un plan de formacion, capacitacion y sensibilizacion de
recurso humano para la atencion integral del cancer con enfoque estratégico que finalizara
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).

Por otro lado el Programa de Posgrado en Especialidades Médicas de la Universidad de
Costa Rica del Sistema de Estudio de Posgrado y que se organiza en colaboracion con el
Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social
(CENDEISSS) de la CCSS, cuenta actualmente con 63 medicos en formacion en
especialidades de atencion directa al paciente oncologico y que se encuentran rotando en
los departamentos hemato-oncoldgicos de los hospitales nacionales. Se cuenta con 14
médicos residentes en cirugia oncolodgica, 12 en oncologia médica, 11 en radioterapia, 6 en

hematologia, 2 en hematologia pediatrica, 11 en medicina paliativa y 7 en sub especialidad
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de ginecologia oncologica. Estos médicos tendrdn su especializada finalizada en el

transcurso de los proximos 4 afios, segun programa que cursan y afio en que ingresaron y

ademaés todos los afios se abren nuevos campos para formacion de especialistas en estas
areas.
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IV. ORGANIZACION DEL PLAN

Misién
Los Servicios deSalud trabajan de manera articuladaen las acciones de promocion,
deteccidn, diagnostico, tratamiento,rehabilitacion y cuidados paliativos para la atencion
integral del paciente con sospecha y/o con cancer.

Vision
Ofrecer atencidn oportuna, integral, coordinaday de calidadal paciente con sospecha y/o
con cancer.

4.1. Principios Fundamentales del PIAC

Atencion centrada en el individuo: En los servicios de salud centrados en el usuario, el
usuario es lo primordial en todo momento de la planeacion, implementacion y 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 gque requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su

salud.

Continuidad de la atencién: Consiste en ligar todos los eventos de atencion 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
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.

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

proyecto, que siempre tiene una vida limitada en el tiempo.
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Multidisciplinariedad:Facilitar y potenciar el trabajo entre las diferentes disciplinas que

conforman el cuerpo de profesionales de la salud y administrativos, y que se sustenta en las
capacidades de autogestion de las unidades, que requiere de los principios de
complementariedad y subsidiariedad que para este caso son el aporte de los de dichos
profesionales, interesados en el desarrollo de las actividades en salud.

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 econdémica para
alcanzar un determinado objetivo o meta.

35



PLAN INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DEL CANCER 2012-2016

4.2. OBJETIVOS, METAS, INDICADORES Y RESPONSABLES

En éste acépite se describen las acciones que responden al fortalecimiento de la atencion
del cancer en cada componente de intervencion, por lo que los objetivos y las metas tanto
de periodo como las anuales propician mitigar o eliminar las causas identificadas como

generadoras de los problemas principales abordados en el capitulo de diagnostico.

La matriz del Plan Institucional estd organizada por componentes de intervencion:
promocion de la salud, prevencion primaria, diagnostico temprano, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos y dos ejes transversales: red de atencion e

investigacion.
4.2.1. Promocion de la Salud

Objetivo estratégico: Contribuir al desarrollo de estilos de vida saludables
especialmente en las Areas de Salud de mayor incidencia y mayor mortalidad con

cancer.

La promocién de la salud es un eje transversal de intervencidén para un conjunto de
enfermedades, entre ellas las de mayor mortalidad en el pais como lo son las del aparato
circulatorio y el cancer. Las intervenciones iran dirigidas a los temas de alimentacién
saludable, actividad fisica, salud mental y salud sexual en las Areas identificadas como de
mayor incidencia y mayor mortalidad. El financiamiento de estos proyectos estara a cargo

del Proyecto de fortalecimiento de la atencion del cancer.

Ademas se apoyaran las iniciativas que actualmente se han desarrollado por parte de la

Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud sobre el tema de promocion de la salud.

Objetivo Meta de periodo | Indicador de periodo | Periodo Meta anual Responsables

1. Contribuir al 1.15 Areas de Numero de 5 proyectos Coordinacién de

desarrollo de estilos | Salud con mayor | Areas de Salud con | Semestre | disefiados e Promocio6n de la

de vida saludables | incidencia y mayor | mayor incidencia y 2013 iniciando la Salud Nivel

especificamente en | mortalidad de mayor mortalidad de implementacion. Central de la

alimentacion, cancer ejecutando | cancer con proyectos 1 5 proyectos en DDSS

actividad fisica, proyectos de implementados y Semestre | proceso de

salud sexual y salud | promocién de la evaluados. 2013 implementacion. Avreas de salud

mental salud. 2014 | Seguimiento y

especialmente en monitoreo de los 5 | Direccion de red

las Areas de Salud s proyectos de servicios de

de mayor incidencia 5 proyectos salud.

y mayor mortalidad evaluados

con cancer. 2016 Direcciones

Regionales

1.280Areas de NUmero de Areas de 2013 30 areas de salud | Coordinacion de
salud no incluidas | salud con proyectos con proyectos Promocion de la
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Objetivo Meta de periodo | Indicador de periodo | Periodo Meta anual Responsables
enelgrupo 1.1 implementados y implementados Salud Nivel
ejecutando evaluados 80 areas de salud | Central de la
proyectos de 2014 con proyectos DDSS
promocion de la implementados
salud con 80 areas de salud | Areas de Salud
intervenciones en 2015 con seguimiento de
actividad fisica y proyectos Direccion de red
alimentacion 80 areas de salud | de servicios de
saludable. con evaluacion de salud.

2016 los proyectos
Direcciones
Regionales

4.2.2. Prevencion Primaria

Objetivo estratégico:Implementar el uso de estrategias basadas en la evidencia y

conocimiento cientificopara el abordaje de los factores de riesgo asociados al cancer.

Se ha demostrado para algunos tipos de cancer que su incidencia puede disminuir mediante
la préctica de estilos de vida saludables y la no exposicion a sustancias cancerigenas; hay
un riesgo atribuible importante de algunas conductas con ciertos canceres, tal es el caso del
tabaquismo con el cancer de pulmon, la infeccion por VPH (que aumenta el riesgo de
infeccion con conductas sexuales de riesgo) para el cancer de cérvix y la exposicion solar
prolongada con el cancer de piel. Estos tres factores de riesgo, méas el consumo de alcohol,
sedentarismo y alimentacién poco saludable son factores que al modificarlos o evitarlos

tendran un impacto importante en la incidencia del cancer.

Para implementar este objetivo se cuenta con un instrumento de deteccién de factores de
riesgo para incluir en el expediente clinico con el fin de contar con un medio para

identificar a personas con riesgo de cancer por factores hereditarios y/o personales.

Ademas se implementaran acciones de comunicacion para educar acerca de conductas

riesgosas en diversos tipos de cancer.

Obijetivo Meta de periodo | Indicador de periodo | Periodo Meta anual Responsables
1. Implementarlos | 1.1Todas las Areas | Nimero de Areas de Direccion de
documentos de de salud Salud implementando . Desarrollo de
normalizacion implementanlos los documentos de Elaborar y validar Servicios de
técnica para la documentos de normalizacién | Semestre | los docyme_qtos de SaludCoordinaci
prevencion del normalizacion técnicaen la 2013 nprmallzauon on Técnica del
cancer en técnicaen la prevencion primaria tecnica. Cancer
poblacion de prevencion primaria | decancer de piel,
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Objetivo Meta de periodo | Indicador de periodo | Periodo Meta anual Responsables
riesgo para cancer | decancer de piel, cancer de cérvix y 58 Areas de Salud | Siete Direcciones
de piel, cancer de | cancer de cérvixy | cancer de pulmén (incluyendo las Regionales
cérvix y cancer de | cancer de pulmon. 1 prioritarias)
pulmon. Semestre | implementando los

2013 documentos de
normalizacion
técnica
Todas las Areas de
Salud
2014 implementando
documentos de
normalizacion
técnica en cancer.
2015 58 Areas de Salud
evaluadas
2016 'Sl'odas las Areas de
alud evaluadas
2. Desarrollar 2.1 Desarrollar un | Nimero de procesos Al menos un Direccidn de
procesos de proceso de difusion | de difusion masiva 2012 proceso de difusion | Comunicacion
comunicacion masiva por cada una | por conducta masiva realizado. | Organizacional
colectiva que de las conductas riesgosa. Al menos un Direccion de
informen a la riesgosas. proceso de difusion | Comunicacion
poblacion sobre 2013 masiva realizado. Organizacional
seis conductas
riesgosas Al menos un Direccion de
relacionadas al proceso de difusién | Comunicacion
cancer (Fumado, 2014 | masiva realizado. | Organizacional
consumo de
alcohol, cono!uctas Al menos un Direccion de
sexuales de riesgo, proceso de difusion | Comunicacion
exposicion 2015 masiva realizado. | Organizacional
prolongada a la
Ll:izrr?:rlserlycién no Al menos un DirecciF'm d_e’
saludable y 2016 proceso de ghfusmn Comur_ucaplon
sedentarismo). masiva realizado. Organizacional

4.2.3. Diagnostico temprano

Objetivo estratégico: Mejorar la accesibilidad de las personas a los servicios de deteccion
temprana del cancer.

Con el fin de mejorar la accesibilidad se procedera a estudiar los recursos disponibles y el
proceso de la atencion en los tipos de cancer definidos como prioritarios. A partir del
andlisis se establecerdn lineamientos mediante diversos documentos de normalizacion
técnica, por ejemplo instrucciones de gerencia, rutas de decision clinica o guias clinicas.

A la fecha por medio del Consejo Oncolodgico Institucional se han enviado a la Gerencia
Médica sugerencias para lo que corresponde al diagnostico temprano de cancer de mama y
ya se llevaron a cabo talleres para analizar la problematica de la atencion del cancer de
pulmon, piel, estbmago, colon, prostata y cérvix; a partir de los cuales se derivaran
recomendaciones para mejorar la deteccion temprana.

Objetivo Meta de periodo Indicador Periodo Meta anual Responsables
1. 1.1Total de areas de | NUmero de areas de Documentos de Coordinacion
Implementarlos | salud y hospitales salud y hospitales 1 normalizacion técnica de Técnica del
documentos de implementando los implementando los semestre2013 | diagndstico temprano de los | Cancer
normalizacién documentos de documentos de tipos de cancer prioritarios:
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técnicaque normalizacion técnica | normalizacién técnica definidos, validados, Direccion de
regiran para para diagnastico de diagnostico aprobados, divulgados y Desarrollo de
mejorar la temprano de los tipos | temprano de los tipos personal de salud Servicios de
oportunidad de la | de cancer de cancer prioritarios sensibilizado Salud
atencion de los prioritarios.
pacientes Direccion de
sospechosos y/o Red de Servicios
de alto riesgo de Salud
para los tipos de
cancer Total de areas de salud y Directores de las
prioritarios. hospitales, implementan los | Areas de Salud y
2013 documentos de Hospitales
normalizacion técnica para
diagnéstico temprano de los
tipos de cancer prioritarios.
Total de areas de salud y Direcciones
hospitalescon seguimiento y | Regionales
evaluacion de la
2014 implementacion de los Coor_dinacién
documentos de Técnica del
normalizacion técnica de Cancer
diagndstico temprano de los
tipos de cancer prioritarios.
Total de areas de salud y
hospitalescon seguimiento y
evaluacion de la
implementacion de los
A documentos de
normalizacion técnica de
diagndstico temprano de los
tipos de cancer prioritarios.
Total de areas de salud y
hospitalescon seguimiento y
evaluacion de la
implementacion de los
AN documentos de
normalizacion técnica de
diagndstico temprano de los
tipos de cancer prioritarios.
2. Implementar 2.1 Implementarlas Opciones tecnoldgicas Evaluacion dealmenos una
nuevas nuevas opciones costo efectivas para la opcion tecnoldgica costo-
tecnologias tecnoldgicas costo- deteccion temprana efectiva para la deteccion
basadas en la efectivas para la del cancer 2013 temprana del cancer. (por
eV|den_c’|a para la detecplon temprana implementadas. ejemplo deteccion de VPH
deteccion del céncer. por medio de ADN)
temprana del
cancer de las — Equipo
cuales se haya Eva_lgauon de, aI_ MENOS una investigador de
demostrado opcion tecnoldgica cogt,o- nuevas
costo- efectiva para la deteccion tecnologfas.
efectividad. temprana del cancer.
2014

Implementar el plan piloto
en al menos una opcién
tecnoldgica costo-efectiva
para la deteccion temprana
del cancer.
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2015

Evaluacion de al menos una
opcion tecnolégica costo-
efectiva para la deteccion
temprana del cancer.

Implementar el plan piloto
en al menos una opcién
tecnologica costo-efectiva
para la deteccion temprana
del cancer.

2016

Evaluacion de al menos una
opcion tecnolégica costo-
efectiva para la deteccion
temprana del cancer.

Implementar el plan piloto
en al menos una opcién
tecnoldgica costo-efectiva
para la deteccion temprana
del céncer.

Proyecto
Fortalecimiento
de la Atencion
del Cancer

4.2.4. Red de atencion: Confirmacion Diagndstica, Tratamiento y Rehabilitacion

Objetivo estratégico: Facilitar el acceso y la continuidad a servicios de confirmacion

diagndstica, tratamiento y rehabilitacién con oportunidad, calidad y equidad, centrados en

el paciente y utilizando la mejor evidencia disponible en la red de servicios de atencion de

la CCSS.

Se plantea la articulacién de la red para que el paciente circule de una manera expedita

y que se le ofrezca una atencion integral y coordinada, que mejore laoportunidad de

atencidn,asi como maximizar la utilizacion de los recursos.

Objetivo Meta de periodo Indicador Periodo Meta anual Responsables
1.Implementar 1.1Total de areas de NUmero de areas Coordinacion
documentos de salud y hospitales de salud y Documentos de Técnica del
normalizacion implementando los hospitales normalizacion técnica | Cancer
técnicapara la documentos de implementando los de confirmacion
confirmacion normalizacion documentos de diagnostica, Direccion de
diagndstica, el técnicapara la normalizacion | Semestre tratamiento y Desarrollo de
tratamiento y la confirmacion técnicapara la 2013 rehabilitacion de los Servicios de
rehabilitacion de | diagndstica, confirmacion siete canceres Salud
los siete tipos de | tratamiento y diagnostica, prioritarios: definidos,
cancer rehabilitacion. tratamiento y validados, aprobados, Direccion de Red
prioritarios. rehabilitacion. divulgados y personal | de Servicios.

de salud sensibilizado

Total de areas de salud )

y Plrectores de

hospitalesimplementan | &reas de salud y

1 do los documentos de | NOsPitales
normalizacion técnica S
Segaels?:tre documentos de Direccion de Red

PN de Servicios

normalizacion técnica

para c9nf|rmaC|on Direcciones

diagnostica, Regionales

tratamiento y
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Objetivo

Meta de periodo

Indicador

Periodo

Meta anual

Responsables

rehabilitacionsiete
tipos de cancer
prioritarios.

2014

Total de éareas de salud
y hospitales con
seguimiento y
evaluacién de la
implementacion de los
documentos de
normalizacion
técnicaconfirmacion
diagnéstica,
tratamiento y
rehabilitacionsiete
tipos de cancer
prioritarios.

Direccion de Red
de Servicios

Direcciones
Regionales

2015

Total de éareas de salud
y hospitalescon
seguimiento y
evaluacion de la
implementacion de los
documentos de
normalizacién técnica
de confirmacién
diagnostica,
tratamiento y
rehabilitacionsiete
tipos de céncer
prioritarios.

2016

Total de areas de salud
y hospitalescon
seguimiento y
evaluacién de la
implementacion de los
documentos de
normalizacion técnica
de confirmacion
diagnostica,
tratamiento y
rehabilitacionsiete
tipos de céncer
prioritarios.

2. Fortalecer la
articulacion entre
los diferentes
niveles de
atencion para dar
respuesta
oportuna a las
necesidades del
paciente.

2.1 Tres redes con el
diagndstico de puntos
criticos del recorrido
de una persona con
sospecha y el
diagndstico de cancer
en los servicios de
atencion segun
documentos de
normalizacion técnica
y la implementacion
de estrategias para el
abordaje.

Numero de redes y
acciones
implementadas
para el abordaje de
cada punto critico.

1
Semestre
2013

Tres redes de servicios
de atencién con el
diagndstico de puntos
criticos del recorrido
de una persona con
sospecha y diagndstico
de cancer en los segin
documentos de
normalizacion técnica.

Hospitales
Nacionales

Departamentos
de Hemato-
oncologia

Coordinacion
Técnica del
Céancer

Direccion de Red
de Servicios

Direcciones
Regionales

| trimestre
2014

Disefiar las actividades
estratégicas para el
abordaje de los puntos
criticos.

Hospitales
Nacionales

Departamentos
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Objetivo Meta de periodo Indicador Periodo Meta anual Responsables
Tres redes de Hemato-
implementando oncologia
actividades estratégicas
para abordar puntos Coordinacion
criticos en el recorrido | Técnica de

11 trimestre | de una persona con Cancer
2014 sospecha y diagnostico
de cancer en los Direccion de Red
servicios de atencion de Servicios
segin documentos de
normalizacion técnica. | Direcciones
Regionales
Tres redes Hospitales
implementando Nacionales
actividades estratégicas
para abordar puntos Departamentos
criticos en el recorrido | de Hemato-
de una persona con oncologia
sospecha y diagndstico
2015 de cg’m_cer en los _ CoorQinacién
servicios de atencién Técnica de
segin documentos de | Cancer
normalizacion técnica.
Direccion de Red
de Servicios
Direcciones
Regionales
Hospitales
Tres redes con Nacionales
segmml_e,nto y Departamentos
evaluacion de la
. P de Hemato-
implementacion de las .
L . oncologia
actividades estratégicas
2016 para abordar puntos Coordinacion
criticos en el recorrido L
Técnica de
de una persona con y
Lo Cancer
sospecha y diagndstico
de cancer en los . Direccion de Red
servicios de atencién -
. de Servicios
segin documentos de
normalizacién técnica. L
Direcciones
Regionales
2.244Establecimientos | NUmero de 32Establecimientos de
de Salud incorporadas | establecimientos de 2012 Salud incorporadas a la
a lamodalidad de de Salud modalidad de clinica
atencion de Clinicas incorporadas a la de mama.
de Mama modalidad de 12 Establecimientos de | Areas de Salud y
Clinica de mama 2013 Salud incorporadas a la | Hospitales
modalidad de clinica
de mama. Direccion de Red
Monitoreo y de Servicios de
evaluacion de los Salud
establecimientos
AN incorporados a la Proyecto
modalidad de clinicas | Fortalecimiento
de mama de la Atencién
Monitoreo y del Cancer
evaluacion de las
2015 establecimientos

incorporados a la
modalidad de clinicas
de mama
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Objetivo Meta de periodo Indicador Periodo Meta anual Responsables
Analizar la viabilidad
2016 de contar con mas
clinicas de mama
3. Desarrollar un | 3.1 100 % del Porcentaje de Contar con la base de Proyecto
observatorio de observatorio de cancer | avance en el datos de atencion Fortalecimiento
cancer que brinde | desarrollado desarrollo del institucional e de la Atencién
informacion util, observatorio. 2012 informacion disponible | del Cancer
veraz y oportuna, en cancer, para el
en lo que publico en general, en | Coordinacién con
concierne a la la pagina web el Registro
atencion del institucional. (20 %) Nacional de
céncer a nivel Vincular y contar con | Tumores.
institucional y la informacion de bases
nacional. 2013 de datos de incidencia
y mortalidad en cancer
(70 %)
Contar con un espacio
interactivo para el
2014 publico en la pagina
web institucional (100
%)
2015 Determinar la
sostenibilidad del
2016 observatorio.
4. Fortalecer la 4.1 Implementar un Un modelo de Direccion de
planificacion, modelo de planificacion Proyeccion de
distribucion de la | planificacion que implementado Servicios de
adquisicion de permita la distribucion Salud
equipo, equitativa de los
infraestructura, recursos en la red de Direccion de
formacion y atencion, para el Desarrollo de
dotacion del abordaje integral del Servicios de
recurso humano cancer Salud
para ampliar la
oferta de la red de CENDEISSS
servicios de salud
segun Direccion de
necesidades. I semestre | Modelo planificador Administracion
2013 implementado de Proyectos
Especiales
Direccidn de
Equipamiento
Institucional
Gerencia de
Logistica
Proyecto
Fortalecimiento
de la Atenci6n
del Cancer
Diagndstico de la Proyecto
situacion a partir del Fortalecimiento
11 semestre modglo pl_a’nificador en | dela Atencién
2013 la asignacion de del Céncer con
recursos, para el apoyo de una
abordaje integral del Comision
céncer Institucional:
A partir 1 Dist’ribuir los recursos Plan_ific_acic')n
semestre | 894N Ios_r,esultados de In_stltug’onal
2013 la aplicacion del D|reCC|o_r] de
12016 modelo Proy_ec_mon de
A Servicios de
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Objetivo Meta de periodo Indicador Periodo Meta anual Responsables
Salud
CENDEISSS
5. Maximizar la 5.1 Tres redes (Este, NUmero de redes Tres redes de servicios | Unidad Técnica
utilizacién de los | Sur y Noroeste) de incorporando con estudios de tiempo | de Listas de
recursos de apoyo | servicios de salud estrategias que de espera realizados Espera
al diagndstico incorporando mejores la para: 1. Diagndstico
temprano, estrategias que oportunidad de la temprano y Directores de
tratamiento y mejoren la atencion | semestre confirmacion Hospitales
rehabilitacion para | oportunidad de la 2013 diagndstica Nacionales,
mejorar la atencién en 2. Reporte Regionales y
oportunidad de la | diagnéstico (imagenes 3. Tratamiento y Periféricos
atencion integral | médicas, laboratorio, rehabilitacion
del cancer. patologia), tratamiento Y estudios de tiempos
(cirugia, quimioterapia y movimientos segun
y radioterapia) y necesidad
rehabilitacion Tres redes de servicios | Directores de
(fisioterapia, protesis, - |desalud Hospitales
cirugia reconstructiva, A partir implementando Nacionales,
atencion del 11 | ocirategias de mejora | Regionales y
psicolégica),para los semestre | . -tinua en la Periféricos
siete tipos de cancer 2013 | ooortunidad de la
prioritarios atencion.
2014 Tres redes de servicios
de salud evaluadas Direcciones
2015 Tres redes de servicios | Regionales y
de salud evaluadas Direcciones de
2016 Tres redes de servicios | Area y Hospitales
de salud evaluadas
6. Implementar 6.1Implementarlas N° de opciones Evaluacion e Proyecto de
nuevas opciones | nuevas opciones tecnologias implementacion de al | Fortalecimiento
tecnoldgicas, para | tecnoldgicas para la implementadas / N° menos una opcion de la Atencion
la confirmacion confirmacion de nuevas tecnoldgica costo- del Céncer.
diagnostica, diagnostica, tecnologias efectiva para la
tratamiento y tratamiento y evaluadas confirmacion o
rqhabllltac[on del rqhabllltaC|on _del 2013 diagnéstica, Cgor_dlnacmn
cancer segin cancer determmagias tratamiento y TP:CHIC& del
medlcm_a bas(:ida como costo-efectivas. rehabilitacion del Céncer.
en la evidencia. céancer. (Por ejemplo,
RapidArc, IMRT, RIO,
ICT).
Evaluacion e Proyecto de
implementacion de al | Fortalecimiento
menos una opcion de la Atenci6n
tecnoldgica costo- del Cancer.
efectiva para la
AN confirmacion
diagnostica, Coordinacién
tratamiento y Técnica del
rehabilitacion del Cancer.
cancer
Evaluacion e
implementacion de al
menos una opcioén
tecnoldgica costo-
2015 efectiva para la

confirmacion
diagnostica,
tratamiento y
rehabilitacion del

44




QAPROYECTO

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

Objetivo

Meta de periodo

Indicador

Periodo

Meta anual

Responsables

cancer

2016

Evaluacion e
implementacion de al
menos una opcioén
tecnoldgica costo-
efectiva para la
confirmacion
diagnéstica,
tratamiento y
rehabilitacion del
cancer

7. Fortalecer la
organizacion de
los departamentos
de hemato-
oncologia, de los
hospitales
Nacionales.

7.1 Cuatro
departamentos de
hemato-oncologia
organizados para auto
gestionar su
planificacion y
presupuesto.

7.2 Implementar el
Modelo Funcional y
Organizacional

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

NUmero de
departamentos de
hemato-oncologia
con PAO-
Presupuesto

2013

Cuatro hospitales
nacionales con
departamentos de
hemato-oncologia
organizados por medio
del PAO-Presupuesto.

Cumplimiento de
productos finales
indicados en el
Modelo Funcional
y Organizacional
del Departamento
de Hemato-
Oncologia.

2014

Implementar las
actividades sustantivas
descritas en el Modelo
Funcional y
Organizacional de los
Departamentos de
Hemato-Oncologia

en los Hospitales
Nacionales Generales y
Hospital Nacional de
Nifios.

2015

Implementar las
actividades sustantivas
descritas en el Modelo
Funcional y
Organizacional de los
Departamentos de
Hemato-Oncologia

en los Hospitales
Nacionales Generales y
Hospital Nacional de
Nifos.

2016

Implementar las
actividades sustantivas
descritas en el Modelo
Funcional y
Organizacional de los
Departamentos de
Hemato-Oncologia

en los Hospitales
Nacionales Generales y
Hospital Nacional de
Nifos.

Jefes de
departamento de
hemato-
oncologia

Consejo
Oncoldgico
Institucional

Directores de
Hospital

8. Definir e
implementar una
estrategia para la
sostenibilidad
financiera de la
atencion integral
del cancer en red.

8.1 Estrategia de
sostenibilidad
financiera de la
atencion del cancer en
red implementada en
tres etapas.

Numero de etapas
enla
implementacion de
la estrategia.

| trimestre
2013

Etapa 1:
Identificar fuentes de
financiamiento

2013

Etapa 2:

Un marco legal que
respalde el ingreso de
fondos para la atencion
del cancer

2014

Etapa 3:
Un planteamiento para
la distribucion de los

Gerencia
Financiera

Gerencia Médica

Gerencia
Administrativa

Gerencia de
Infraestructura y
Tecnologia
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Objetivo

Meta de periodo

Indicador

Periodo

Meta anual

Responsables

recursos

Implementar en las tres
redes la distribucion de
los recursos

2015

Evaluar el uso de los
recursos

Planificacion y
distribucién de nuevos
recursos.

2016

Evaluar el uso de los
recursos

Planificacion y
distribucién de nuevos
recursos.

Gerencia de
Logistica.

4.2.5. Cuidados Paliativos y manejo del dolor para los pacientes oncoldgicos

Objetivos estratégicos: Asegurar el acceso a los servicios integrales de cuidados

paliativos a las personas con cancer y su familia; de forma oportuna, con calidad,

universalidad, solidaridad y equidad.

Con la implementacién de este objetivo se persigue contar con servicios de cuidados

paliativos en los DHO segun la propuesta del Modelo Funcional y Organizacional del

Departamento de Hemato-oncologia en los Hospitales Nacionales Generales y Hospital

Nacional de Nifios. Ademas de maximizar el beneficio de la Clinica del Dolor que se

construira con los fondos de la Ley 8584 y coordinar los distintos esfuerzos en el tema,

para alcanzar el mayor beneficio de los pacientes.

Objetivo

1. Cumplir con
los documentos
de normalizacion
técnica
establecidos en el
modelo de
cuidados
paliativos y
manejo del dolor
para la oportuna
atencion del
paciente con
cancer en la red.

Meta de periodo Indicador Periodo Meta anual Responsables
1.1 Tres redes Un modelo de atencion Modelo de cuidados Centro
brindando de cuidados paliativos y paliativos y manejo del Nacional del
cuidados manejo del dolor en la 1 dolor (estructura'y Control del
paliativos y red oficializado, semestre | documentos de Dolory
manejo del dolor | implementado. 2013 | normalizacion técnica) en | Cuidados
de pacientes con la red de atencién paliativos.
cancer cumpliendo oficializado.
con los Numero de unidades de A parti Modelo de cuidados Consejo de
documentos de cuidados paliativos y dpii: I'r paliativos y manejo del Nacional de
normalizacion manejo del dolor con € dolor implementado en las | Cuidados
técnica modelo implementado segz)els;re 40 unidades de cuidados Paliativos y
establecidos en el paliativos. Control del
modelo de Monitoreo y evaluacion Dolor.

- 2014 o~
atencion. periddico.
5015 | Monitoreo y evaluacion Direccion de
peri6dico. Centros
Monitoreo y evaluacion Especializados
2016 o~
periodico.
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VIABILIDAD DEL PLAN

Se aplicd al PIAC la metodologia de viabilidad de planes elaborada por esa Direccién de

Planificacion Institucional y 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.

Ambito de
viabilidad

Valoracion
(alta, media, baja)

Justificacion

Institucional

Media

El cancer es la segunda causa de muerte en el pais, sin embargo se
proyecta que en los préximos afos llegara a ser la primera causa de
muerte.

La Junta Directiva apoya el abordaje del cancer mediante el
acuerdodondeDeclara de interés y prioridad institucional la atencion
del cancer.®

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

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

No existe actualmente una instancia técnico administrativa que
conduzca la implementacién del plan a nivel central.

Técnica

Media

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 implementacién a nivel técnico medio de la
definicidn de estrategias del abordaje del cancer.

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

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

Financiera

Media

Existen tres fuentes de financiamiento identificadas: Transitorio 111
de la Ley 8718fondos para el Fortalecimiento de la atencidn integral
del céancer, Ley 9028 Ley antitabaco y el Gasto operativo
Institucional.

Las acciones especificas sobre la deteccion temprana y el
tratamiento pueden tener efectos econémicos 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

Hay una serie de politicas consistentes a lo interno de la CCSS.
A lo externo de la CCSS hay intereses diversos.

Social

Alta

Mejoramiento de la oportunidad de la atencion.
Impacto directo en la salud de la poblacion.

19 Articulo 9° de la sesion N° 8317, celebrada el 22 de enero del afio 2009.
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VI. ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION EN RED

El proceso que se pone en marcha para la implementacion local del Plan Institucional de
Atencién del Céncer, exige la formacion de equipos de trabajo que coordinen en red los
pasos durante el proceso de disefio de operaciones, acciones, productos, metas, y
presupuesto.
En grandes lineas se proponen los aspectos minimos a complementar para llevar adelante
el proceso de implementacion, los cuales se pueden considerar expresados en forma
secuencial:
1. Formacion de un comité de planificacion que estara integrado segun la complejidad

de la unidad:

En el I nivel: estara integrado por un representante del Equipo de Apoyo, de los

EBAIS y del area de administracion.

En 11 y I nivel: estara integrado por un representante de la Direccion, Jefes de
Servicio en coordinacion con el Jefe del Departamento de Hemato-oncologia yun
representante de los equipos de asistencia técnica y un representante del area de

administracion.

2. Este comité sera el responsable de formularlas estrategias que permitiran ofrecer
una promocion, prevencion, atencion oportuna y con calidad a las personas con
sospecha y cancer confirmado. Ademas identificaran los Resultados Esperados y
Productos.

3. Una vez completada la estrategia, se sometera a consideracion del Director de la
unidad. Con el fin de que las actividades y productos esperados se incluyan en el

Plan anual operativo.

6.1. Principios del funcionamiento de red

Los principios que a continuacion se describen son las ideas fundamentales que regiran la
formacion y funcionamiento de la Red Oncoldgica en la CCSS. Estos principios estan en
concordancia con los principios de la seguridad social y las politicas institucionales,

ademas de ser coherentes con el modelo de atencion vigente.
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El usuario de los servicios adquiere un papel relevante en la red

Para ello la coordinacion clinica y administrativa de las entidades que intervienen en el
proceso de atencion del cancer tendrdn como fin garantizar la oportunidad y la calidad de
la atencion. Se contard con una gestion local fortalecida en la que participan el nivel

regional y central.

Los procesos de atencidn se disefian segln la epidemiologia de cada tipo de céncer y
tomando en cuenta los recursos humanos y tecnoldgicos requeridos para cada nivel de

atencion.

Se enfatizara en la oportunidad de acceso al primer nivel, a los estudios diagndsticos de
apoyo Yy a la referencia al segundo y tercer nivel; en la atencién interdisciplinaria, las
acciones costo-efectivas, la seguridad en la atencién y la equidad en el acceso. Ejemplos:
cirugias realizadas en el nivel correspondiente, oportunidad para la toma de citologias,

biopsias y mamografias.

La revision de la red requerird la elaboracién de guias y normas de atencion, uso del
sistema de informacion, capacitacion, intercambio de informacion e indicadores de
seguimiento y evaluacion del desempefio de la red. En forma prioritaria se trabajara con

cancer de mama, cérvix uterino, estbmago, prostata, colon, pulmon y piel.

Se implementaran redes horizontales de atencion del cancer con el fin de potenciar la
utilizacion de los recursos disponibles.

Se promoverd compartir recursos entre las areas de salud y hospitales periféricos; como
por ejemplo laboratorios, imagenes y servicios de especialistas. Para ello se tomaran en
cuenta las subredes, formadas por varias areas, asi como los recursos disponibles en el

segundo Y el tercer nivel de atencidn para la atencién del cancer.

El Area de Salud es la puerta de entrada de los usuarios a la Red de Servicios de salud, se
apoya a su vez en el segundo y tercer nivel formado por clinicas mayores, hospitales

periféricos, regionales y nacionales.

Por medio de los recursos de comunicacion disponibles en la institucion (telemedicina y

teleconferencia) sera posible la comunicacion entre los equipos de salud con profesionales
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especializados del area oncoldgica con el fin de mejorar la oportunidad y calidad de la

atencion.

En la formulacion de la estrategia local, las unidades van a contar con la asesoria y
acompariamiento del equipo multidisciplinario del Proyecto de Fortalecimiento de la

Atencion del Cancer.

6.2. Planificacion local

La planeacion 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, segin corresponda al nivel administrativo (mandos estratégicos y
mandos medios) y de complejidad de las unidades (I nivel, Il y Il 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 diferentes instancias de la CCSS; 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 Céancer, contempla los objetivos desde
la perspectiva institucional, cada unidad debe analizar e identificar cuales son las metas

que desde sus ambitos de accion debe adaptar a su quehacer.
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6.3. Componentes de las estrategias locales

Las estrategias deben elaborarse de acuerdo con los lineamientos institucionales sobre la
elaboracion del PAO y PGL asimismo partir de los objetivos establecidos en el Plan
Institucional de Atencidn del Cancer y acompanfarse de una serie de parametros para el
seguimiento periodico y su evaluacion por medio del sistema establecido para el monitoreo
del PAO y/o PGL.

Es importante respetar los plazos establecidos para la implementacion de las metas, asi

como también la calidad de los alcances establecidos.

Componentes Definicion

Objetivos Para garantizar que las estrategias de Atencion del Céncer de cada unidad, se oriente al
cumplimiento del Plan Institucional de Atencion del Céncer y para facilitar la rendicion
de cuentas por parte de las redes de atencién, la definicion de las acciones de cada
unidad debe precisar a cudl o a cuales de los objetivos del Plan Institucional de
Atencion del Céancer, 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
Actividades de los objetivos y metas definidas en el Plan Institucional de Atencion del Cancer, para
garantizar que la accion de la unidad se orienta al cumplimiento de éste.

Objetivos definidos como Indicadores de Gestién. Cada unidad y cada red de
atencion 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.

Parametros de

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 accién
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 Atencion del Céncer, al interior de ella es posible que se definan
responsables por actividad.
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VIII.MONITOREO, SUPERVISION 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. El
monitoreo y la supervision se complementa mutuamente y contribuyen a mejorar la calidad

de las actividades de promocion, prevencion y atencion en los establecimientos.
Monitoreo

Analiza el grado de avance alcanzado para lo cual se deberé realizar el seguimiento de las

actividades programadas. Este proceso se llevara a cabo a nivel local, regional y nacional.

El monitoreo tiene como objetivo seguir a nivel nacional el cumplimiento de actividades

mediante la recoleccion de la informacién para poder tomar decisiones.

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

regional y nacional a fin de poder tomas decisiones y realizar un monitoreo a nivel central.
Supervision

Entendida mejor como una asistencia técnica, permite determinar el desempefio de las

personas Yy asi poder identificar las necesidades de apoyo y capacitacion.

El objetivo de la supervision es evaluar la gestién de las personas supervisadas a nivel

regional y local.

Para lograr ese objetivo se debera seleccionar instrumentos, fichas de trabajo, reuniones,

talleres y cursos, asi como visitas de asistencia técnica.
Evaluacion

Tiene el proposito de analizar el proceso y los resultados en un determinado momento del
desarrollo de las actividades. Este analisis se hace a través de los indicadores de proceso y
de resultado previstos con anticipacion. La evaluacién permite mejorar los resultados de

corto y mediano plazo para asegurar el cumplimiento de metas a largo plazo y la obtencién
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de impacto.

QAPROYECTO

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

Cada una de las metas formuladas en el presente plan tiene un periodo en el que debe ser

realizada, es este el que define el momento de la evaluacion. Los instrumentos de

levantado de la informacion pertinente y necesaria seran elaborados conjuntamente entre

las partes (Equipo responsable del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencion del Cancer

y los responsables de la ejecucion de cada meta).

En los casos que se requieran y se consideren necesarios se solicitaran las pruebas del

cumplimiento de las metas y acciones realizadas que se enuncian en el PIAC.

Componente Objetivo Indicador Instrumento Periodicidad Responsables
5.2.1 Promocion 1. Contribuir al N° de Areas de Salud | Instrumento de Coordinacion de
de la Salud desarrollo de estilos de | prioritarias con evaluacion Promocion de la

vida saludables proyectos ejecutados elaborado para tal Salud Nivel
especificamente en 5 Areas de Salud fin, aplicado por el Central
alimentacion, actividad | prioritarias con comité central de
fisica, salud sexual y | proyectos disefiados seguimiento a los Directores de las
salud mental en las proyectos Areas de salud
Avreas de Salud de N° de Areas de Salud Anual
mayor mortalidad con ejecutados
cancer. 88 Avreas de Salud con

proyectos disefiados

5.2.2Prevencioén 1. Implementar los Indicador 1: Indicador 1: Indicador 1:
Primaria documentos de N° de Areas de Salud | Instrumentos CTC

normalizacion técnica | implementando utilizados en los Direcciones
para la prevencion del | documentos de monitoreo Regionales
cancer en poblacién de | normalizacion realizados por el Direccion de Red
riesgo para cancer de | técnicaen la prevencion | equipo de las Anual de Servicios de
piel, cancer de cérvix y | primaria de cancer de | Direcciones Salud
cancer de pulmén. piel, cancer de cérvix y | Regionales

cancer de pulmon.

103 Avreas de Salud
2. Desarrollar procesos | Indicador 2: Indicador 2: Indicador 2:
de comunicacion NUmero de procesos de | La Direccion de Direccion de
colectiva que informen | difusion masiva por Comunicacion Comunicacion
a la poblacion sobre cada conducta riesgosa. | Organizacional Organizacional
seis conductas Sumatoria de los elaboraré el
riesgosas relacionadas | procesos de difusion instrumento para
al cancer (Fumado, masiva por cada evaluacion. Anual

consumo de alcohol,
conductas sexuales de
riesgo, exposicion
prolongada a la luz
solar, alimentacion no
saludable y
sedentarismo)

conducta riesgosa.
(Minimo un proceso
por cada conducta de
riego).
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Componente Objetivo Indicador Instrumento Periodicidad Responsables
5.2.3 Diagnéstico 1.Implementar los N° de Areas de Salud | Instrumento CTC
temprano documentos de implementando estandar utilizado
normalizacion técnica | documentos de en el monitoreo Direcciones
que regiran para normalizacion técnica | realizado por el Regionales
mejorar la oportunidad |103 Areas de Salud equipo de las
de la atencion de los Direcciones Anual Direccion de Red
pacientes sospechosos | N° de Hospitales Regionales de Servicios de
y/o de alto riesgo para implementando Salud
los tipos de cancer documentos de
prioritarios. normalizacion técnica
29 Hospitales
2. Implementar nuevas | N° de opciones Informe sobre las Coordinador
tecnologias basadas en | tecnologias evaluadas / | tecnologias institucional de
la evidencia para la N° de nuevas opciones | exploradas y estudios de nuevas
deteccion temprana del | tecnologias exploradas | evaluadas para tecnologias
cancer de las cuales se | N° de opciones implementar segun Anual Proyecto
haya demostrado tecnologfas costo-efectividad Fortalecimiento de
costo-efectividad. implementadas / N° de | en la institucion. la Atencion del
nuevas tecnologias Cancer.
evaluadas
5.2.4 Red de 1. Implementar Indicador 1: Indicador 1: Indicador 1y 2:
atencion: documentos de N° de Areas de Salud | Instrumentos CTC
confirmacion normalizacion técnica | implementando utilizados en los DCSS
diagndstica, para la confirmacion documentos de monitoreo Direcciones
tratamiento y diagndstica, el normalizacion técnica | realizados por el Regionales
rehabilitacion tratamiento y la 103 Areas de Salud equipo de las Direcci6n de
rehabilitacion de los Direcciones Servicios de Salud
siete tipos de cancer N° de Hospitales Regionales )
prioritarios. implementando Area de Atencion a
documentos de las personas
normalizacion técnica Anual DR
29 Hospitales DCSS
Indicador 2:
N° de Guias de
practica clinica
elaboradas
Siete guias de practica
clinica para los tipos de
cancer priorizados
2. Fortalecer la Indicador 1: Indicador 1: Indicador 1: Indicador 1:
articulacion entre los N° de diagnéstico Documento final Una Unicavez | Comision
diferentes niveles de realizados con diagnostico Coordinadora
atencion para dar Tres Redes UEP
respuesta oportuna a Indicadores 2 y | Direccion de Red
las necesidades del Indicador 2: Indicador 2: 3: Equipo ejecutor

paciente.

Dias transcurridos

desde la sospecha hasta

la confirmacion
diagnostica y
tratamiento.

Indicador 3:

N° de establecimientos
de salud incorporadas a

la modalidad de
Clinica de Mama

44Establecimientos de
de Salud

Instrumento de
recoleccion de
informacion

Indicador 3:
Revision del
avance de la
implementacion
del Proyecto de
Clinicas de Mama.

Anual

Indicador 2:
Equipo Evaluador
Institucional
Direcciones
Regionales

Area de Estadistica
en Salud

Indicador 3:
Proyecto de
Fortalecimiento de
la Atencion
Integral del
Cancer.
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Integral del CANCER en la Red - CCSS

Componente Objetivo Indicador Instrumento Periodicidad Responsables
3. Desarrollar un Observatorio Verificacion del Anual Proyecto de
observatorio de cancer | implementado sitio activo y Fortalecimiento de

que brinde informacién

Gtil, veraz y oportuna,
en lo que concierne a

la atencién del cancer a

nivel institucional y
nacional.

actualizado en la
web.

la Atencion
Integral del Céancer

Area de Estadistica
en Salud

4. Fortalecer la
planificacion,
distribucion de la
adquisicion de equipo,
infraestructura,
formacion y dotacion
del recurso humano

Indicador 1:
Modelo de

planificacion disefiado.

Indicador 2:
N° de equipos
distribuidos adquiridos

Indicador 1:
Herramienta de
planificacion.

Indicador 2:
Registro técnico de
adquisicion de tipo

Indicador 1:
Una Unica vez

Indicador 1:
Comision
institucional con
representacion de
las Gerencias
Médica,
Administrativa,

para ampliar la oferta | Ne ge equipos de equipos y su Indicador Logistica, GIT y
de la red de servicios | planificados distribucion por 2,3,4: Financiera
de salud segun red Actualizacion
necesidades. Indicador 3: de la
N° de centros informacion
construidos y Anual Indicador 2,3,4:
remodelados Indicador 3: Direccion de
N° de construcciones y | Registro técnico de Planificacion
remodelaciones construccion y Institucional
planificados remodelacion de
edificios Gerencias Médica,
Indicador 4: Administrativa,
N° de recurso humano Logistica, GIT y
distribuido Indicador 4: Financiera.
equitativamente Registro del
N° de recurso humano | recurso humano Indicador 4:
formado capacitado y Anual
formado segun
sitio de trabajo
5. Maximizar la Indicador 1: Indicadores 1,2,3: UTLE
utilizacion de los Disminucion del Boletin de listas de
recursos de apoyo al tiempo de espera espera generado
diagndstico temprano, | medido en dias para por la UTLE
tratamiento y realizacion de
rehabilitacion para examenes diagnostico
mejorar la oportunidad
de la atencion integral | Indicador 2:
del cancer. Disminucion del
tiempo de espera
medido en dias para
inicio de tratamiento
Indicador 3:
Disminucion del
tiempo de espera
medido en dias para
inicio de rehabilitacion
6.Implementar nuevas | N° de nuevas opciones | Informe sobre las Anual Equipo

opciones tecnoldgicas,
para la confirmacion
diagnostica,
tratamiento y
rehabilitacion del

cancer segiin medicina
basada en la evidencia.

tecnolégicas
implementadas

N° de nuevas opciones
identificadas

tecnologias
exploradas y
evaluadas para
implementar segin
costo-efectividad
en la institucion.

investigador ad hoc
convocado por el
Proyecto
Fortalecimiento de
la Atencién

Integral del Céncer
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Componente Objetivo Indicador Instrumento Periodicidad Responsables
7. Fortalecer la Indicador 1: Jefes de
organizacion de los Documento departamento de
departamentos de . . deparo- hemato-oncologia

; Indicador 1:
hemato-oncologia, de Presupuesto
: Cuatro departamentos .
los hospitales . elaborado para Consejo
. de hemato-oncologia .
Nacionales. . cada departamento Oncoldgico
con su propio PAO- s
de hemato- Institucional
Presupuesto .
oncologia Anual
Indicador 2 Indicador 2:
Avance en el
o Documento de
cumplimiento de
. reporte del
productos finales. s
cumplimiento de
los productos
finales.
8. Definir e Cumplimiento de las 3 | Documento final Anual Gerencias Médica,
implementar una etapas de para la que describa las Administrativa,
estrategia para la sostenibilidad etapas de la Logistica, GIT y
sostenibilidad financiera de la estrategia de Financiera.
financiera de la atencion integral del sostenibilidad
atencion integral del cancer en red. financiera
cancer en red.
525 1. Cumplir con los Indicador 1: Indicador 1: Indicador 1: Comision

Cuidados Paliativos
y manejo del dolor
para los pacientes
oncolégicos

documentos de
normalizacion técnica
establecidos en el
modelo de cuidados
paliativos y manejo del
dolor para la oportuna
atencion del paciente
con cancer en la red.

Un modelo de atencién
de cuidados paliativos

y manejo del dolor
implementado.

Indicador 2:
N° de unidades

ejecutando el modelo

40 unidades de
Cuidados Paliativos

Documento que
describa el modelo
de atencion de
cuidados paliativos
y manejo del dolor
en las tres redes de
atencion

Indicador 2:
Instrumento de
verificacion

Una Unica vez

Indicador 2:
Anual

institucional de
disefio del modelo
de cuidados
paliativos y manejo
del dolor
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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 estan 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 evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y
espirituales. Los cuidados deberian comenzar en las fases tempranas del diagnéstico 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
propoésito 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.

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 diagndstico y es preciso contar con personal e instalaciones adecuadas —para
proporcionar un diagndstico oportuno y eficaz— a los que los pacientes puedan acceder.
Documento de normalizacion 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.

58



CAPROYECT) ferecimento ento ATENCON.

Prevencion: La OMS estima que, el 30% de todos los canceres podrian ser prevenidos si

la poblacidn siguiera una dieta saludable, un adecuado nivel de actividad fisica y dejara de
fumar (1,2).Para la ejecucion de esta medicina preventiva se considera el contexto
sociocultural, el técnico y el economico del propio sistema de salud, asi como las

necesidades prioritarias de la poblacion.

Prevencion primaria: La prevencion debe atender los 3 componentes del problema: el

agente, el huésped y el entorno.

Prevencion secundaria: Pretende establecer el diagnéstico temprano y la inmediata
interrupcidn 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 estos. Este tipo de prevencion se lleva a cabo mediante los Ilamados
"tamizajes”, y dentro de éstos con la blsqueda activa de casos en la poblacion de riesgo,

realizados durante cualquier aunque no tenga relacién directa con la afeccidn 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 psicolégica
intensiva y/o farmacoldgica 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

poblacion, mediante procesos de educacion, comunicacion y participacion”.

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
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tipos mas comunes de tumores y de las proporciones relativas de los estadios tempranos y
tardios. Los principales objetivos del tratamiento del céncer son: la curacién; 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.
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Anexo 1. Concordancia entre los objetivos del Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer 2011-2017 y los objetivos del Plan
Institucional para la Atencion del Cancer 2012-2016

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 précticas de la poblacion
para favorecer la adopcién 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.

Componente 5.2.1. Promocion de la Salud. Objetivo 1. Contribuir al desarrollo de
estilos de vida saludables especificamente en alimentacion, actividad fisica, salud sexual y
salud mental en las Areas de Salud de mayor incidencia y mayor mortalidad con cancer.

Componente 5.2.2 Prevencion primaria. Objetivo 2.Desarrollar procesos de
comunicacion colectiva que informen a la poblacion sobre seis conductas riesgosas
relacionadas al céncer (Fumado, consumo de alcohol, conductas sexuales de riesgo,
exposicion prolongada a la luz solar, alimentacion no saludable y sedentarismo).

Determinante de la Salud / Ambito: Servicios de Salud

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

Componente 5.2.3 Diagnostico Temprano Obijetivo 1.Implementar los documentos de
normalizacién técnica que regiran para mejorar la oportunidad de la atencion de los
pacientes sospechosos y/o de alto riesgo para los tipos de cancer prioritarios.Objetivo
2.Implementar nuevas tecnologias basadas en la evidencia para la deteccién temprana del
cancer de las cuales se haya demostrado costo-efectividad

Componente 5.2.4Red de atencién: confirmacion diagnoéstica, tratamiento y
rehabilitacion. Objetivo 1. Implementar documentos de normalizacion técnica para la
confirmacion diagnostica, el tratamiento y la rehabilitacion de los siete tipos de cancer
prioritarios.

Determinante de la Salud / Ambito: Servicios de Salud

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

Componente 5.2.4Red de atencién: confirmacion diagnostica, tratamiento y
rehabilitacion. Objetivo 2. Fortalecer la articulacion entre los diferentes niveles de
atencion para dar respuesta oportuna a las necesidades del paciente.Objetivo 4.Fortalecer
la planificacion, distribucion de la adquisicion de equipo, infraestructura, formacion vy
dotacion del recurso humano para ampliar la oferta de la red de servicios de salud segun
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necesidades.Objetivo 5. Maximizar la utilizacion de los recursos de apoyo al diagnéstico
temprano, tratamiento y rehabilitacion para mejorar la oportunidad de la atencion integral
del céncer.Objetivo 6. Implementar nuevas opciones tecnologicas, para la confirmacion
diagnostica, tratamiento y rehabilitacion del céncer segin medicina basada en la
evidencia.Objetivo 7.Fortalecer la organizaciéon de los departamentos de hemato-
oncologia, de los Hospitales Nacionales.Objetivo 8. Definir e implementar una estrategia
para la sostenibilidad financiera de la atencion integral del cancer en red.

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.

Componente 5.2.5. Cuidados Paliativos y manejo del dolor para los pacientes
oncolégicos. Objetivo 1.Cumplir con los documentos de normalizacién técnica
establecidos en el modelo de cuidados paliativos y manejo del dolor para la oportuna
atencion del paciente con cancer en la red.

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 céncer

Componente 5.2.4Red de atencién: confirmacion diagnoéstica, tratamiento y
rehabilitacion. Objetivo 4. Fortalecer la planificacion, distribucion de la adquisicién de
equipo, infraestructura, formacion y dotacion del recurso humano para ampliar la oferta de
la red de servicios de salud segun necesidades.

Determinante de la Salud / Ambito: Fuerza de Trabajo

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

Componente 5.2.4 Red de atencion: confirmacién diagnoéstica, tratamiento vy
rehabilitacion. Objetivo 4.Fortalecer la planificacion, distribucion de la adquisicidon de
equipo, infraestructura, formacion y dotacion del recurso humano para ampliar la oferta de
la red de servicios de salud segin necesidades.Objetivo 5. Maximizar la utilizacion de los
recursos de apoyo al diagnoéstico temprano, tratamiento y rehabilitacion para mejorar la
oportunidad de la atencion integral del cancer.

Determinante de la Salud / Ambito: Fuerza de Trabajo

3. Crear un sistema de informacion del RRHH que trabaja en el tema de
Céancer

Componente 5.2.4Red de atencién: confirmacion diagnostica, tratamiento y
rehabilitacion. Objetivo 3.Desarrollar un observatorio de cancer que brinde informacion
atil, veraz y oportuna, en lo que concierne a la atencion del cancer a nivel institucional y
nacional. Objetivo 4.Fortalecer la planificacion, distribucion de la adquisicion de equipo,
infraestructura, formacion y dotacién del recurso humano para ampliar la oferta de la red
de servicios de salud segun necesidades.
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Anexo 2.
Cuadro 3
Numero de camas hospitalarias total y en Departamento de Hemato-oncologiade hospitales nacionales y Hospital Nacional de Nifios,
CCSS, afio 2011

Departamento H-g:pt)?tlal gl?iiglf;g O&%ﬂ%ga Hematologia | Radioterapia | Total
HCG 326 17 0 0 NA 17
HSJD 654 36 12 28! 5 81

HM 511 NA 10 23 0 33
HNN 314 28 NA 28

Fuente: Area de Estadistica de Salud, CCSS/Departamentos Hemato-oncologia
'Cuatro camas son para uso de trasplantes.
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Cuadro 4
Médicos Asistentes asignados en Departamento de Hemato-oncologiade hospitales nacionales y Hospital Nacional de Nifios, CCSS, afio
2011
Departamento Clruglg Oncpl_ogm Radioterapia | Hematologia Meth_lna Otras Especialidades Total
Oncologica | Médica Paliativa

HCG 10! 5 0 5 0 1 Médico General® 20

3 Médicos Generales (oncologia
médica, radioterapia y
hematologia)

1 Médico Internista (oncologia
HSJD 12 7 (6,5) 5 5 2 médica) 38
1 Médico Medicina Familiar
(Paliativos)

2 Gineco-oncoélogos (en cirugia
oncologica)

HM 0 6 10 5 4 2 Cirujanos Generales® 27

2 Cirujano Pediatra’

2 Médicos Pediatras en
HNN 2 (1,5) 1(0,7) 0 5(4,7) 0 Hematologia 13
1 Médico General en oncologia
médica

Fuente: Departamentos Hemato-oncologia

! Dos de estas plazas estan prorrateadas, una para médico general y otro para microbiélogo. *Esta en una plaza prorrateada de cirujano
oncélogo. *Un cirujano general empieza subespecialidad en oncologia quirdrgica este afio. “Este afio uno inicia sub especialidad en
cirugia oncologica.
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Cuadro 5
Médicos Residentes asignados a rotar en Departamento de Hemato-oncologiade hospitales nacionales y Hospital Nacional de Nifios,
CCSS, afio 2011

Cirugia | Oncologia . . . Medicina . i .
Departamento Oncolégica | Médica Radioterapia | Hematologia Paliativa Gineco-oncologia Total
HCG - 7 - 2 11 7 27
HSJD 14 2 1 2 - - 19
HM - 3 10 2 - 15
HNN - - - 2 - - 2
Fuente: CENDEISSS

Cuadro 6
Personal de Enfermeria asignado a la atencion de pacientes hospitalizados en Departamento de Hemato-oncologia de hospitales
nacionales y Hospital Nacional de Nifios, CCSS, afio 2011

Profesional | Auxiliares | Asistentes .
Departamento ! ; . Observaciones Total
Enfermeria | Enfermeria | pacientes
Varia segun nimero de camas, asignadas por jefatura de
HCG 1 . .
enfermeria, no son parte del equipo de DHO, personal alterna
Varia segun nimero de camas, asignadas por jefatura de enfermeria, no son
HSJD .
parte del equipo de DHO, personal alterna
Varia segun nimero de camas, asignadas por jefatura de enfermeria, no son
HM ;
parte del equipo de DHO, personal alterna
HNN 13 13 4 30

Fuente: Departamentos Hemato-oncologia
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Cuadro 7
Personal Profesional de Enfermeria asignado a servicios ambulatorios en Departamento de Hemato-oncologia de hospitales nacionales y
Hospital Nacional de Nifios, CCSS, afio 2011

Profesional | Auxiliares | Asistentes .
Departamento . . . Observaciones
Enfermeria | Enfermeria | pacientes
HCG 9 3 4 Enfermeras, 3en Hem_atqlogla, 1 1en
curaciones y 7 en quimioterapia
HSJD 9 2 3
HM 12 3 4 Las enfermerasi 2en Radloteraplg, 4 en
hematologia y 6 en oncologia
HNN 1 2 2 Se encuentran en Consulta Externa

Fuente: Departamentos Hemato-oncologia
! Dos enfermeras de quimioterapia iran a especializarse este afio a Argentina.
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Cuadro 8
Datos de Produccidn en servicio ambulatorio de quimioterapia y hematologia en Departamento de Hemato-oncologia de hospitales
nacionales y Hospital Nacional de Nifios, CCSS, afio 2011

Indicador Hospital Hospital San Juande Hospital Hospital Nacional de
CalderonGuardia Dios MEéxico Nifios
Total ~ ‘de procedimientos  de 14794 14228 16945 4224°
quimioterapia afio 2011
Total ~ de  consultas de 7237 4222 2812 8331
quimioterapia afio 2011
ylimero Farmaceuticos 3 (2,5) 3 5 3
= permanente
Técnicos Farmacia 5 5 2 1
Cémaras flujo laminar 1° 1° 1 1
Espac_|o§ para Ig aplicacion 11 24
de quimioterapia o5 10
Espacios para la aplicacion 3 12
de tratamiento hematologia
LaV7a4dpm LaVv7ad
Horario ordinario (Oncologia)LaV 7a3 LaV7adpm m LaV7adpm
pm (Hematologia) P
Horario vespertino LaV4a9pm LaV4a8pm Larfn? a8 No
Prc_)m_edlo dg pacientes diarios en 60 55
quimioterapia
- - — 70 42
Promedio de pacientes diarios en
. 32 30
hematologia

Fuente: Area de Estadistica de Salud, CCSS/Departamentos Hemato-oncologia
% Est4 en proceso de compra la segunda camara. ° Estan a la espera de revision por la casa que lo vendié porque venia dafiada.
°Solo se cuenta con el dato de hematologia
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Cuadro 9
Datos de Produccidn en servicio ambulatorio de radioterapiaen Departamento de Hemato-oncologia de hospitales nacionales y Hospital
Nacional de Nifios, CCSS, afio 2011.

Indicador Hospgilacr:;ISeron Hospital San Juan de Dios ':225;;3' Hosp(;teall\lli\%a:)cglonal
A I -
:;?atzliaciégeaplicggtr?spos ° i 14228 146394 )
-rl;\%ti?)lteras;aa aﬁ((): %r(l)slulltas de ] 1029 16754 )
Médicos Radioterapeutas - 5 10 -
Técnicos Radioterapia - 7 27 -
Fisicos Médicos 1 2 7 -
Ingenieros - 1 1 -
Unidades de Cobalto - 1 2 -
Acelerador lineal - 0 1 -
Tomografo simulador - 0 1 -
Equipo simulador - 18 1 -
Equipo de planeacion - 0 2 -
Equipo terapia superficial - 0 1 -
Equipo fluoroscopia - 0 1 -

Fuente: Area de Estadistica de Salud, CCSS/Departamentos Hemato-oncologia/’En proceso de cambio, conversaciones con JPS
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Cuadro 10
Cantidad de horas disponibles en sala de operaciones (SOP) para uso de Departamento de Hemato-oncologia de hospitales nacionales y
Hospital Nacional de NifiosCCSS, afio 2011

Indicador Hospital Calderdn Hospital San Juan Hospital Hospital Nacional
Guardia de Dios MEéxico de Nifios
Numero de horas semanales .
disponibles para uso de SOP 44 44 6 cada 15 dias 8

Fuente: Departamentos Hemato-oncologia
Cuadro 11
Recurso Humano de laboratorio de hematologia de hospitales nacionales y Hospital Nacional de Nifiospara la atencion de pacientes
oncoldgicos, CCSS, afio 2011

Indicador Hospital Calderdn Hospital San Juan Hospital Hospital Nacional
Guardia de Dios México de Nifios
Microbiélogos 3? 2 2 0
Técnicos de laboratorio 1P 1 9 0
Auxiliares de laboratorio 1 2 0

Fuente: Departamentos Hemato-oncologia
%Uno en hematologia, y 2 en Biologia Molecular (plaza de laboratorio clinico y prorrateada de cirujano oncdlogo). "Plaza de patologia
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Cuadro 12

CCSS, afio 2011

Indicador Hospital Calderdn Hospital San Juan Hospital Hospital Nacional
Guardia de Dios México de Nifios
Psicologos 0 1 2 2
Trabajadores sociales 18 0 0 2
Fuente: Departamentos Hemato-oncologia
%Se espera inicie labores al regresar de pasantia en México por 6 meses
Cuadro 13

CCSS, afio 2011

Indicador Hospital Calderon Hospital San Juan Hospital Hospital Nacional
Guardia de Dios Meéxico de Nifos
Administrador 1 1 1 0
Asistente Administrativo 0 1 0 1
Secretarias 4 6 6 1

Fuente: Departamentos Hemato-oncologia

Personal profesional de apoyo asignado al Departamento de Hemato-Oncologiade hospitales nacionales y Hospital Nacional de Nifios,

Personal de apoyo administrativo asignado al Departamento de Hemato-Oncologiade hospitales nacionales y Hospital Nacional de Nifios,

70



