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PRESENTACION

Al inicio de la década de los 70 el cancer ocupaba el cuarto lugar entre
las causas de muerte que presentaba Costa Rica en ese entonces,
superada por las enfermedades del sistema circulatorio, las infecciones y
las enfermedades respiratorias.

Esta situacion era un reflejo directo de una situacion demografica y
epidemioldgica propia de una poblacién joven y de la cual una gran parte
vivia en zonas rurales con deficiente acceso a servicios basicos y en un
pais en el que se estaban empezando a gestar los cambios que permitirian
la cobertura universal del seguro de salud.

Los cambios que han ocurrido durante las décadas siguientes han llevado
a que las muertes por cancer ocupen el segundo lugar entre las causas
de mortalidad general, superadas solamente por las enfermedades
cardiovasculares.

Esta situacion, aunado a todos los factores que influyen en el causalidad
del cancer, representan uno de los retos mas importantes en materia de
salud que la sociedad costarricense debe afrontar hoy.

Una poblacién en un franco proceso de envejecimiento, la complejidad de
la vida actual que tiende en ocasiones a favorecer factores que aumentan
el riesgo de desarrollar un tumor, el impacto econémico del cancer en la
sociedad, tanto por los costos de la atencién directa de la enfermedad
como por la pérdida de la capacidad productiva de la sociedad, entre otros
factores, representan desafios que solo el compromiso decidido y el trabajo
coordinado de los diversos actores de la sociedad pueden llegar a enfrentar
y en muchos casos a controlar.

El documento que exponemos a continuacion es un ajuste del Plan Nacional
de Cancer, con un enfoque de determinantes de la salud de manera que se
aborden las causas relacionadas con el cancer de manera preventiva y se
establezcan acciones en forma articulada para la atencién integral.

Es asi que presentamos el dia de hoy este documento como una herramienta
que establece una linea de trabajo clara que permitira a los distintos actores
sociales coordinar y fortalecer los grandes esfuerzos que ya se han hecho
en el control del cancer y sobre todo potenciar los logros ya obtenidos.
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INTRODUCCION

El cancer es una enfermedad que cada vez toma mayor relevancia a nivel
mundial. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), calcula que en el
2005 murieron de cancer 7,6 millones de personas y que en los préximos
10 afos moriran 84 millones mas si no se emprenden acciones (OMS,
2010). La OMS (2004) también ha estimado que la carga del cancer es de
casi un 47% para los paises desarrollados y un 53% para los paises en
desarrollo.

Dado este contexto internacional, muchas naciones se han avocado al
desarrollo e implementaciéon de Planes o Programas Nacionales para el
control del Cancer. La OMS ha hecho varias publicaciones en este sentido,
haciendo un llamado a la comunidad internacional para orientar de la mejor
forma sus recursos y asi poder hacerle frente a esta enfermedad.

Se ha demostrado que el cancer es en gran medida evitable. Muchos de
los canceres se pueden prevenir; otros se pueden detectar en las primeras
fases del desarrollo y ser tratados y curados. Ademas en etapas avanzadas
el cancer, se puede: enlentecer su progreso, controlar o reducir el dolor y
ayudar a las familias a sobrellevar la carga (OMS, 2010).

En concordancia con lo anterior se indica que un tercio de los casos de
cancer se pueden prevenir, al otro tercio se puede detectar tempranamente
y tratar eficazmente, y al tercio restante se le debe proporcionar cuidados
paliativos.

Por tanto es necesario lograr un balance adecuado entre las acciones
realizadas entorno a la promocion de la salud, prevencion, deteccion
temprana, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos;
utilizandolos eficaz y equitativamente. A fin de mejorar la calidad de vida
de los pacientes y sus familiares, reducir la carga de esta enfermedad,
enfrentar la tendencia ascendente de algunos factores de riesgo y mejorar
el control de la misma.

En Costa Rica, la situacion epidemioldégica es muy similar a la de los paises
desarrollados. El cancer es la segunda causa de muerte en el pais, lo
que ha llevado a que desde hace varios afos se haya intentado poner en
marcha un Plan Nacional para la Prevencion y el Control de Cancer, en
cumplimiento con las politicas nacionales, que han sefialado la importancia
de este tema.
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También en Costa Rica prevalecen obstaculos y problemas relacionado con
la atencion del cancer. Entre los cuales se pueden citar: recursos humanos
y econdémicos insuficientes y un trabajo poco coordinado y separado entre
las instituciones del sector salud que no ha permitido la operativizacién del
plan definido en el afio 2006, razén por la cual se planteé la necesidad de
revisar y adecuar el Plan Nacional para el Control del Cancer (PNCC),
como un medio para fortalecer y dirigir los esfuerzos que se realizan en el
abordaje integral de la problematica relacionada con esta patologia.

En el proceso de actualizacion del plan se establecen los siguientes ambitos:
- Cultura de cuidado individual y responsabilidad colectiva
- Habitat humano

- Servicios de salud: Con 2 Areas de intervencion :

= Diagnoéstico, Tratamiento y Rehabilitacion

» Cuidados Paliativos para las personas con cancer.

- Vigilancia y Sistemas de Informacion
- Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico en cancer

- Fuerza de trabajo laboral

En cada uno de los ambitos se definieron el objetivo general y los especificos,
las metas, los indicadores de gestion, los recursos, los responsables vy el
plazo.

Este documento se constituye en la estrategia global que dirige y coordina
las acciones prioritarias que se deben realizar en materia de cancer en el
pais.

Con base en este plan cada institucion relacionada con el tema de cancer
elaborara sus planes y programas especificos.
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METODOLOGIA

El proceso de actualizacion del Plan Nacional para la Prevencion y Control
del Cancer nace de la necesidad de contar con un Plan que incluya
indicadores y metas medibles en el marco de un enfoque de determinantes
de la salud, que permita a la vez implementar un proceso de monitoreo y
evaluacion.

Dicha responsabilidad recae en la Direccidn de Planificacion Estratégica y
Evaluacion de las Acciones en Salud, en coordinacidén con otras direcciones
de rectoria del Ministerio de Salud y de la Caja Costarricense de Seguro
Social.

La actualizacion del Plan se realizé por etapas que fueron generando
resultados para la reflexion, analisis y validacién de la informacion que se
incorporaria dentro del mismo.

En la primera etapa se analiz6 el avance del Plan de Cancer formulado en
el afio 2006 y la informacion existente, a fin de actualizar el diagndstico de
situacion.

Posteriormente, se desarrollé un taller con actores sociales intersectoriales
para el ajuste del plan con la revision e incorporacidn de objetivos generales,
con sus respectivas actividades, indicadores, metas, recursos y plazos.

En una siguiente etapa se realizaron talleres y sesiones de trabajo,
consultas directas por internet, a diversos actores para completar el trabajo
desarrollado.

La ultima etapa fue la compilacién, sistematizacién, analisis y ajuste del
documento con los aportes obtenidos en la etapa anterior y se procedié a
la validacién final para su aprobacién por parte de las autoridades de las
instituciones con mayor responsabilidad en la ejecucién del plan.
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1. ANALISIS DE CONTEXTO

1.1 Declaratoria y compromisos internacionales

En reconocimiento a la carga de morbi-mortalidad y a la amenaza mundial
que constituyen las enfermedades no transmisibles para las economias de
muchos paises y su repercusion en el aumento de las desigualdades entre
poblaciones; en la ultima década han surgido diversas declaraciones,
resoluciones, estrategias, politicas y planes mundiales y regionales,
dirigidos a la prevencion y reduccidon de las enfermedades crénicas no
transmisibles, lideradas en su mayoria por la OMS.

De esta manera, a nivel subregional, en el marco de la XXXIV Reunion
ordinaria del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Republica
Dominicana, celebrada el 17 de junio de 2011, surge la Declaracién de
Guatemala, “Unidos para detener la epidemia de las Enfermedades
Cronicas No Trasmisibles (ECNT)” en la cual los ministros se comprometen
a incorporar este hecho como prioridad en la agenda nacional e incidir al
mas alto nivel politico para la adopcidn de politicas publicas intersectoriales,
asi como a ejercer un liderazgo activo para asegurar el involucramiento
del sector publico y privado y de la sociedad civil para el desarrollo y
cumplimiento de politicas publicas en ECNT, encaminadas a reducir o
modificar los riesgos sociales y ambientales, los determinantes y la carga
de las enfermedades no transmisibles.

La ONU, mediante la Declaracion Politica de la Reunion de Alto Nivel de la
Asamblea General sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades
Crénicas No Transmisibles, celebrada el 19 y 20 de septiembre del 2011,
destaca con preocupacién que 57 millones de muertes en el mundo,
registradas en el 2008, segun la OMS, se deben a las ECNT, dentro las
cuales se encuentra el cancer junto con las enfermedades cardiovasculares,
respiratorias cronicas y diabetes.

En esta Declaracion se reconoce la responsabilidad y los enfoques
rectores multisectoriales del gobierno para atender el reto que representan
las ECNT, asi como la necesaria participacion y compromiso de todos
los sectores de la sociedad en la prevencion y control de las mismas.
Se resalta que las enfermedades no trasmisibles mas destacadas estan
relacionadas con factores de riesgo comunes como son: el consumo de
tabaco, el abuso de alcohol, la obesidad, una dieta malsana y la inactividad
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fisica. A la vez en estas enfermedades inciden fuertemente determinantes
de tipo socioecondmicos, ambientales y de comportamientos, donde las
inequidades se manifiestan. Por lo que los Ministros se comprometen a
incorporar estos determinantes en el abordaje de las ECNT.

Se hace reconocimiento que la prevenciéon debe ser la piedra angular de
la respuesta mundial a las enfermedades no transmisibles.

Entre las medidas que establece esta Declaracién se cita:

= Promover la aplicacion de la Estrategia Mundial de la OMS sobre el
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud.

= Formular, reforzar y aplicar, segun proceda, politicas y planes de
accion publicos multisectoriales que promuevan la educacion para
la salud y los conocimientos sobre la salud.

» Reforzar las politicas y los sistemas de Salud, la investigacion y
desarrollo, asi como la supervision, el seguimiento y la evaluacion.

En el marco de la reunion de jefes de Estado y Gobierno XXVII de la
RESSCAD, celebrada el 6 de octubre de 2011 en Panama, la Dra. Mirta
Roses, Directora de la Organizacion Panamericana de la Salud, destaca los
compromisos de la Reunion de Alto Nivel de la ONU para las Enfermedades
No Transmisibles y recalca que el Sistema de Integracién Centroamericano
(SICA), cuenta con plataformas y 6rganos que representan oportunidades
para articular acciones multisectoriales.

En este sentido el Secretario de la Consejo de Ministros de Salud de
Centroamérica (COMISCA), reafirma que la Declaracion de Antigua
Guatemala, es el marco de referencia de la region en este tema dado que
cuenta con el apoyo Politico de los ministros y presidentes, quienes lo han
definido como un gran reto para la Region.

Entre los acuerdos de la Reunion del Sector Salud de Centroamérica y
Republica Dominicana (RESSCAD), relacionados con las ECNT, se cita:

- Dar seguimiento a los compromisos de la Declaracién de Antigua
Guatemala.

- Instar a la secretaria de la COMISCA para liderar el proceso de articulacién
entre los subsistemas social y ambiental del Sistema de Integracion
Centroamérica (SICA) para acelerar la implementacion de estrategias y
planes existentes en sectores relevantes en el abordaje integral de las
ECNT.
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- En el marco del Plan de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana,
la elaboracion de planes nacionales que reflejen la multisectorialidad e
integracion de las estrategias encaminadas al abordaje de la prevencion
de las ECNT.

- El fortalecimiento técnico y politico de las comisiones de ECNT y cancer
en cada pais.

- Promover entre los 6rganos legislativos y gubernamentales la elaboracién
de politicas poblacionales e individuales tales como: el fortalecimiento de la
vigilancia, del sistema de informacion, del acceso a los servicios de salud,
de la promocién de los factores protectores de la salud.

1.2 Antecedentes

En noviembre de 1995, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), elaboré un informe titulado “Recomendaciones sobre el Programa
Nacional de Control de Cancer para Costa Rica”, dirigido por el Dr.
Martin Jerry, donde se concluye que existen problemas de coordinacion,
organizacion, implementacién y evaluacién de la situacion del cancer en
Costa Rica; ademas presenta las estrategias, consideraciones generales y
recomendaciones para el desarrollo de un Programa Nacional de Control del
Cancer para Costa Rica. De las recomendaciones destaca principalmente
la elaboracion de un “Plan Nacional de Prevencion y Atencion Integral del
Cancer”.

Dicho plan propondria la estructura organizacional y la coordinacion
necesaria entre las instancias involucradas para la implementacion de las
acciones propuestas; ademas de la creaciéon de un Consejo de Cancer
como organo asesor a nivel nacional en la materia.

En junio de 1998, el Ministerio de Salud (MS) y la Caja Costarricense
del Seguro Social (CCSS), analizaron y aprobaron el “Plan Nacional de
Prevencion y Atencién Integral del Cancer” y acordaron darle el contenido
presupuestario para su implementacion. El mismo establecio los siguientes
objetivos:

» Disminuir la incidencia del cancer en el ambito nacional.
» Reducir la mortalidad por cancer en el pais.
= Aumentar la cobertura en la atencién integral del cancer.

» Mejorar la calidad de los servicios de atencion del cancer.
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= Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas.

El Plan aprobado visualizé darle énfasis o prioridad a los cinco tipos de
cancer con mayor incidencia epidemiolégica o frecuencia en la poblacion
costarricense, los cuales eran: piel, estbmago, mama, préstata y cuello
uterino.

Al producirse el cambio de administracion del gobierno, en 1998, el Plan
es redirigido al problema del cancer de cérvix, mediante un programa
establecido por la oficina de la Primera Dama que se extendié desde 1998
hasta el 2002.

Un paso importante en la lucha contra el cancer se dio mediante la
promulgacion de la Ley 7765, publicada en la gaceta 107, del 4 de junio
de 1998, con la creacion del Instituto Costarricense Contra el Cancer. El
articulo 1° de dicha Ley dice:

“Crease el Instituto Contra el Cancer, en adelante, el Instituto, como entidad
especializada para la docencia, la investigacion y la prevencion del cancer,
asi como para el tratamiento de quienes lo padecen. Tendran a su cargo la
definicion de las politicas, los planes y programas nacionales, relacionados
con las materias de su competencia; para tal efecto debera coordinar sus
actividades con las instituciones y los organismos publicos con atribuciones
concurrentes o similares a las del Instituto”.

Posteriormente, el 4 de agosto de 1998, se promulgé el Decreto Ejecutivo
N° 27217-S-MP, que en su articulo 1° dice:

“Crease el Consejo Nacional para la Lucha contra el Cancer Uterino y de
Mama, el cual sera un organo asesor del Estado, coadyuvante en el dictado
de las politicas y directrices que deben observarse para la prevencion,
deteccion y tratamiento del cancer uterino y de mama.”

Otro esfuerzo, en la misma linea, se materializé cuando la Junta Directiva
de la CCSS resolvid, en septiembre del 2000, crear la Direccion de
Cancer que tenia a cargo la coordinacion, conduccion y evaluacion de los
programas de cancery de los recursos disponibles, los cuales se orientaban
a la disminucion de la incidencia de esa enfermedad y a propiciar una
mayor oportunidad y calidad en la prestacion de los servicios en esa area,
como contraparte del Instituto Costarricense Contra el Cancer dentro de la
CCSS. Esta Direccién funciond hasta marzo del afio 2005 y a partir de ese
momento, los trabajos los asumié la Unidad de Salud Colectiva.
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1.3 Marco legal y disposiciones de la Contraloria

Marco legal del Plan Nacional para la Prevencion y Control del
Cancer

El Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer (PNPCC) tiene
sustento legal en una serie de leyes, decretos, convenios, que se detallan
a continuacion:

Leyes
= Ley General de Salud, N° 5395, del 30 de octubre de 1973.

» Ley Organica del Ministerio de Salud, N° 5412, del 8 de noviembre
de 1975.

» Ley de Regulacion del Fumado, N° 7501, del 5 de mayo de 1995.
= Ley 7554, del 4 de octubre de 1995, Ley Organica del Ambiente.

= Ley 7765, del 4 de junio de 1998, de creacién del Instituto
Costarricense Contra el Cancer, entidad especializada en la
docencia, la investigacion y la prevencion del cancer, asi como el
tratamiento de quienes lo padecen.

» Ley Reguladora de exoneraciones vigentes y excepciones (capitulo
sobre agroquimicos).

Decretos Ejecutivos y Marco Normativo

= Creacion del Departamento de Lucha Contra el Cancer, en el
Ministerio de Salubridad Publica, para la prevencion del cancer,
noviembre de 1949.

= Decreto 11148-SPPS de creacion de la Comision Nacional de
Cancer Gastrico, encargada de estudiar, investigar, coordinar
y sugerir al Ministerio de Salud, acciones relacionadas con la
promocién de la deteccion del cancer gastrico a nivel nacional.

» Decreto 14641, del 11 de julio de 1983, Lucha Contra el Cancer
Infantil.

» Decreto de Emergencia Nacional para la Deteccidén Precoz y
Control del Cancer de Cuello Uterino y de Mama, 1994.

= Decreto 30206-S-MP, del 20 de marzo de 2002, de creacion
Comisién del Programa de Prevencion y Atencion Integral del
Cancer Cérvico-Uterino y Mama.

= Decreto 28851-S, del 14 de septiembre del 2000, Manual “Guia de
Atencion Integral para el Cancer de Mama”.
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= Decreto 29561-S, del 1 de junio del 2001, Manual de Normas de
Atencion del Dolor y Cuidados Paliativos.

= Decreto 33271-SPPS, del 20 de junio de 2006, de creacion del
Consejo Nacional de Cancer, érgano adscrito al Despacho del
Ministro de Salud, y que declara de interés publico y nacional el
problema que representa el cancer.

= Normas y Procedimientos del Cancer, Consejo Nacional de
Cancer-Ministerio de Salud-Caja Costarricense de Seguro Social-
Instituto Costarricense Contra el Cancer, 2005.

» Reglamento para la Asignacion de Recursos Econdmicos Publicos
a Organizaciones de Cuidado Paliativo, Instituto Costarricense
Contra el Cancer.

= Decreto de las Normas para la Habilitacion y Acreditacion de
Servicios de Cuidados Paliativos, Ministerio de Salud.

= Normas y Procedimientos de Atencion Integral a la Mujer para la
Prevencion y Manejo del Cancer de Cuello de Utero para el 1 y
Nivel de Atencidén, 2006.

= Normas de Atencion Integral en Salud a las personas.
Convenios

Convenio Ministerio de Salud-Caja Costarricense de Seguro Social para la
Construccién del Laboratorio Nacional de Citologias, Alcance N° 18 de La
Gaceta N° 98, del 28 de mayo de 1998.

Marco politico y estratégico

Como parte de una de las estrategias propuestas en el Plan Nacional
de Desarrollo 2006-2010 se encuentra el fortalecimiento del 70% de los
establecimientos de salud de mediana y alta complejidad con recursos
tecnoldgicos en oncologia y la ejecucion de al menos el 70% del PNCC,
con acciones en los ambitos de promocion de estilos de vida saludable,
prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos de
las personas que padecen cancer; fortalecimiento de los recursos humanos
necesarios; y mejoramiento de los sistemas de informacion e investigacion
en los canceres de relevancia epidemiologica (cancer de mama, cérvix,
préstata, gastrico, pulmon, piel, coldn).

Disposiciones de la Contraloria

De acuerdo al Informe N° DFOE-SOC-IF-01-2011 sobre el abordaje del cancer
en Costa Rica, emitido por la Division de Fiscalizacién Operativa y Evaluativa
de la Contraloria General de la Republica, en el cual se hace referencia al
Plan Nacional de Cancer 2007-2016 y se establecen las disposiciones a
acatar por parte del Ministerio de Salud y la Caja Costarricense del Seguro

Social.
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2. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER EN COSTA RICA
2.1 Morbi-mortalidad

Mortalidad en hombres:

En Costa Rica la mortalidad por cancer ocupa el segundo lugar después
de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio. Al analizar la
tendencia de la mortalidad por tipo de cancer en varones, en el periodo
2000 al 2010, en el grafico No.1 se observa que el cancer de estbmago
que venia ocupando el primer lugar, presenta una tendencia descendente
pasando a partir del 2009 a ocupar el segundo puesto y que el primer lugar
lo pasa a ocupar el cancer de préstata.

Otro hallazgo llamativo es que el cancer de higado que ocupaba el quinto
lugar en los dos ultimos afios, vuelve a posicionarse en el cuarto lugar.

Grafico No.1
Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes
en hombres segun aio.
Costa Rica 2000 - 2010*.
(tasa ajustada por 100.000 hombres)

30
t
a 25+
estomago .
S 20 + g prostata
a
s 15 +
10 +
5 =€
0
2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
—=—estomago | 24,00 | 2493 | 2158 | 2367 | 2244 | 20,06 | 1855 | 1831 | 17.25 | 16,62 158
——pulmén 1123 | 11,31 9,68 9,99 9,08 9,23 8,59 8.3 7.9 8,15 8,22
—+— préstata 176 | 1862 | 1574 | 1589 | 1571 | 157412 | 1481 | 1598 | 1469 | 1761 | 16,68
——colon 4,64 5,84 5,04 6.62 6,49 593 6,44 5,55 6.16 5,71 524
—+—higado 5.4 6,59 6,86 6,29 6.9 48 4,58 56 5,66 4,83 6.07
—e—leucemias | 4,72 591 4,59 52 5,03 3,99 5 4,39 4,36 432 5,19

*cifras preliminares
Fuente:INEC-Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud-Ministerio de Salud
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A continuacion se presenta el grafico No. 2 donde se registra la mortalidad
por cancer de prostata en el ano 2010, en Costa Rica segun provincias.

Grafico No.2

Mortalidad por cancer de préostata segun provincia.
Costa Rica 2010*
(tasa por 100.000 hombres)
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Fuente: Direccién de Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud, 2011.

Incidencia en hombres:

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,
estomago, pulmon y colon, tal como se observa en el grafico No.3.

Grafico No.3

Incidencia por tumores malignos mas frecuentes en hombres
segun ano. Costa Rica 2000 - 2008*
(tasa ajustada por 100.000 hombres)
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—&— prostata 46,01 48,76 57,09 58,43 55,71 52,82 52,15 54,03 58,07
—— piel 42,39 51,52 48,74 53,61 46,74 50,55 48,72 52,22 54,44
estomago 34,83 34,34 28,89 32,88 27,48 28,03 23,72 22,96 22,01
e pulmo6n 11,43 11,82 10,23 11,01 10,21 10,45 11,31 9,39 7,95
#— colon 6,49 10,32 9,07 9,81 10,33 9,53 8,45 9,49 9,2
shr+* 8,31 9,8 9,65 10,75 10,57 9,14 7,45 7,79 8,78

*cifras preliminares

SHR= sistema hematopoyético y reticuloendotelial

Fuente: M.Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Registro Nacional de Tumores
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Al analizar el grafico No. 4, la distribucién geografica de la incidencia
del cancer de proéstata en el ano 2008, en Costa Rica se observa
que la provincia de Alajuela es lav que tiene la mayor incidencia,
con una tasa ajustada de 71,28 por 100.000 hombres, seguida de la
provincia de Heredia, con 65,46 por 100.000 hombres.

La provincia con la menor incidencia es Puntarenas con 35,96 por
100.000 hombres.

El incremento de esta incidencia de hombres con cancer de prostata
en Costa Rica puede estar relacionado a diversos factores como:
envejecimiento de la poblacion, mejoras en las técnicas diagndsticas,
programas de deteccion precoz y una mayor informacién a la
poblacién. Sin embargo aun se esta incrementando la necesidad de
parte de la poblaciéon masculina a realizarse tacto rectal por ejemplo.

Ademas al observar el grafico No. 4 y analizar la distribucién
geografica de la mortalidad por cancer de prostata, llama la atencion
que Guanacaste y Puntarenas que presentan incidencias por debajo
de la tasa ajustada nacional, presenten las tasas mas altas de
mortalidad.

Lo anterior podria estar indicando una brecha en la accesibilidad
oportuna a los servicios de salud, a fin de identificar los pacientes
con este cancer en fase temprana, asi como en la oportunidad de
tratamiento, por lo cual se hace necesario hacer un analisis sobre
posibles barreras existentes.

Grafico No.4
Incidencia de cancer de préstata segun provincia. Costa Rica 2008*

(tasa ajustada por 100.000 hombres)
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Fuente: Direccion de Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud, 2011.
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Mortalidad en Mujeres:

En grafico No. 5 se puede observar que en el afio 2010, el cancer de mama
ocupd el primer lugar en mortalidad por cancer en las mujeres, con una
tasa ajustada de 12,04, seguido por el de estdbmago con 9,08 el cual tuvo un
ligero ascenso con respecto al afio anterior, de tercero el de colon con 5,52,
seguido por el de cuello del utero con 5,29. En quinto lugar se encuentran
las leucemias con 4,45, las cuales presentan un ligero aumento, seguido
por el de higado con 3,89 y el de pulmén con 3,36. Cabe hacer notar
que el cancer de higado presenta en los ultimos tres afios una tendencia
ascendente pasando del séptimo al sexto lugar en el afio 2010.

Grafico No.5

Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en mujeres segun
ano. Costa Rica 2000 - 2010*

(tasa ajustada por 100.000 mujeres)
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—#—cuellodelutero | 7,88 | 8,81 | 532 | 56 | 632 | 58 | 494 | 472 | 519 | 578 | 5,29
—=pulmon 543 | 4,42 | 378 | 4,55 | 4,56 | 4,55 | 319 | 3,88 | 3,46 | 3,35 | 3,36
—¥=colon 6,48 | 515 | 558 | 612 | 611 | 6,43 | 549 | 692 | 58 | 587 | 552
leucemias 308 | 38 | 408 | 386 | 323 | 424 | 425 | 35 | 393 | 38 | 4,45
higado 41 | 396 | 427 | 476 | 35 | 423 | 369 | 2,71 | 2,88 | 3,86 | 3,89

Fuente: Direccidon de Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud, 2011.

Al analizar la distribucion geografica de la mortalidad por cancer de mama,
visualizada en el grafico No. 6, llama la atencidén que Alajuela que tiene
una incidencia baja, frente a la tasa de mortalidad ajustada elevada. Esto
hace necesario investigar cuales son los posibles factores que influyen en
este comportamiento. La provincia con menor tasa de mortalidad fue la
de Limédn con 9,93.
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Grafico No.6
Mortalidad por cancer de mama segun provincia. Costa Rica 2010*
(tasa por 100.000 mujeres)

Heredia 1
Puntarenas 1
Alajuela ]
C.Rica ]
San José 1
Guanacaste 1
Cartago 1
Limén : ! . |
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Fuente: Direccidon de Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud, 2011.
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Incidencia en mujeres:

Al analizar la tendencia de los tumores malignos en las mujeres en el
periodo 2000 — 2008, se observa que el cancer de cérvix y el de estbmago
muestran un comportamiento decreciente. Por el contrario, el cancer de
mama muestra una tendencia creciente en los dos ultimos afos, asi como
el de tiroides donde hubo un aumento. (Ver grafico No. 7). De acuerdo a la
incidencia durante el afio 2008, el primer lugar lo ocupa el cancer de piel
con una tasa ajustada de 45,87 por 100.000 mujeres, seguido por el de
mama con una tasa ajustada de 44,09, en tercer lugar el de cérvix ( incluye
in situ e invasor) con 26,55. Cabe destacar el incremento que ha tenido el
cancer de tiroides en los ultimos tres afios, destacando el cuarto lugar en el
2008 con una tasa ajustada de 16,05 y en quinto lugar el de estbmago con

13,78, seguido por el cancer de colon con 9,8 por 100.000 mujeres.
Grafico No.7

Incidencia por tumores malignos mas frecuentes en mujeres segun
ano. Costa Rica, 2000 - 2008* (tasa ajustada por 100.000 mujeres)
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Con respecto a la distribucion geografica en el afio 2008 del cancer de
mama, la provincia de San Jose tiene la tasa ajustada mas alta, un 48,26
por 100.000 mujeres, le sigue Heredia con 46,51 y en tercer lugar Cartago
con 43,47. La provincia con la tasa menor es Guanacaste con 34,40 por
100.000 mujeres. Ver grafico N 8.

Grafico No.8
Incidencia de cancer de mama segun provincia. Costa Rica 2008*

(tasa ajustada por 100.000 mujeres)
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Fuente: Direccion de Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud, 2011.

3. MODELO DE ABORDAJE PARA LA PRODUCCION
SOCIAL DE LA SALUD EN CANCER

El modelo de abordaje para la produccion social de la salud en cancer
parte de los cuatro enfoques y principios orientadores de la Politica y
el Plan Nacional de Salud 2010- 2021, a saber: Derechos Humanos,
Equidad de género, cohesidn social y diversidad; enfoques que sustentan
las acciones estratégicas para la reduccion de brechas e inequidades
en salud, mediante la intervencion en cuatro determinantes claves:
biolégicos, ambientales, servicios de salud y socioeconémicos, que se
operativizan en los siguientes ambitos de accion del Plan Nacional para
la Prevencion y Control del Cancer:

- Cultura de cuidado individual y colectivo
- Habitat humano

- Servicios de salud
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- Vigilancia y sistemas de informacion
- Investigacién y desarrollo tecnoldgico
- Fuerza de trabajo

Las acciones estratégicas identificadas en los diferentes ambitos se
ejecutan en los escenarios, que de acuerdo a la OMS, “ un escenario es
el lugar donde las personas usan y moldean activamente el entorno,
creando o resolviendo problemas relacionados con la salud. Los
escenarios normalmente pueden identificarse por tener unos limites
fisicos, una serie de personas con papeles definidos, y una estructura
organizativa”.

Como ejemplos de escenarios se pueden citar los centros educativos, los
lugares de trabajo, los servicios de salud , las comunidades. (OMS, 1998,
p 33).

Comunitario: Es el espacio en que interaccionan las familias,
personas y organizaciones, donde se comparten factores ambientales,
fisicos, sociales, geograficos y donde pueden surgir diferentes formas
de organizacion, que permite desarrollar una identidad comun vy
comportamientos que son compartidos y elaborados socialmente.

Educativo: Este escenario se refiere tanto a los centros educativos
infantiles, escolares, colegiales, para universitarios y universitarios,
de naturaleza publica o privada.

Lugares de trabajo: Se refiere a aquellos factores del ambiente de
trabajo fuera del control inmediato del individuo que moldean la salud
y las conductas saludables y de riesgo.( Nutbeam, Promocion de la
Salud, OPS)

Servicios de salud: Contempla el conjunto de servicios que se
provee a las personas ya sea en forma individual o colectiva ,incluye a
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los servicios de salud intramuros de los diferentes niveles de gestion:
atencién primaria, brindado por los Equipos Basicos de Atencién
Integral en Salud (EBAIS), clinicas y hospitales , asi como servicios
de salud integrados en otros escenarios como el laboral o el educativo,
ademas de los relacionados con la mejoramiento de la salud como

centros de acondicionamiento fisico.

MODELO DE ABORDAJE PARA LA PRODUCCION SOCIAL DE LA
SALUD EN CANCER
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4. DETERMINANTES DEL CANCER

4.1 Estilos de vida

La prevencion en la lucha contra el cancer implica eliminar o disminuir al
maximo la exposicion a los factores de riesgo individuales y ambientales.
Este enfoque ofrece el mayor potencial para la salud publica a menor costo
y debe ser el elemento clave de un Plan Nacional contra el Cancer.

Debe concentrarse tanto en los riesgos asociados a la enfermedad como
en los factores protectores. Entre las actividades de prevencion, se debe
hacer hincapié en:

- Evitar la obesidad

- Un régimen alimentario saludable

- La practica regular de actividad fisica
- El control del tabaco

- La reduccion del consumo de alcohol
- La educacién en salud

La Organizacion Panamericana de la Salud, en su Informe del 2011,
sefala que llevar un estilo de vida mas saludable, podria prevenir cada afio
hasta 2,8 millones de casos nuevos de cancer, donde se menciona entre
los aspectos mas relevantes una alimentacion saludable, el no fumado,
la actividad fisica y el no abuso del alcohol. El dato lo recoge un informe
publicado sobre enfermedades no transmisibles (ENT), elaborado por el
Fondo Mundial de Investigacion del Cancer (WCRF).

El informe revela que la cantidad de casos de cancer se ha incrementado
en un 20% en menos de una década, lo que supone cerca de 12 millones
de nuevos casos de cancer al afo. Esta enfermedad, junto con otras
de caracter crénico como las cardiopatias, la enfermedad pulmonar y
la diabetes, contabilizan 36 millones de muertes segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y apunta a un aumento de las muertes hasta los
52 millones de personas en 2030. Un dato que segun los expertos en salud
global podria reducirse si los lideres politicos intervinieran.
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En opinion de los expertos, muchas muertes por ENT se pueden prevenir
si se reduce el consumo de alcohol, se evita el tabaco, se promociona la
actividad fisica y se lleva una dieta mas sana y equilibrada. Para ello, es
necesario que los gobiernos pongan en marcha medidas gubernamentales,
tales como impuestos o limites en la publicidad.

En Costa Rica las estrategias para la vigilancia de enfermedades crénicas no
transmisibles se han venido realizando por medio de encuestas como fue la
Encuesta Basal de Factores de Riesgo para Enfermedades No transmisibles
realizada en Cartago durante el afio 2011. También en el afio 2004 se realizé la
Encuesta de Diabetes, Hipertensién y Factores de Riesgo de Enfermedades
Crénicas realizada en el area metropolitana de San José.

= Sobrepeso y Obesidad

Segun la ultima Encuesta Nacional de Nutricion 2008-2009 se evidencia que
el sobrepeso y la obesidad en nuestro pais es un problema serio de salud
publica. Como se demuestra en el grafico N° 9, un 62,4% de los hombres
de 20 a 64 anos de edad presentaron sobrepeso y obesidad; un 77,3% de la
mujeres de 45 a 64 afios tuvieron sobrepeso y obesidad y un 59,7% de las
mujeres de 20 a 44 anos presentaron el mismo problema. Es preocupante
que esta problematica se manifiesta también en los grupos de jévenes
adolescentes, escolares y nifios menores de 5 aflos como se observa en el
graficoN ° 9.

Grafico No.9

Estado nutricional de la poblacion nacional, segin grupo edad, en
porcentajes.

Estado Nutricional Poblacién Nacional, segun Encuenta Nacional de
Nutriciéon 2008 - 2009
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Fuente: Encuesta Nacional de Nutricion 2008-2009, MS
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= Consumo de frutas y vegetales

En un estudio sobre la Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular
realizado en una poblacién de 20 afos y mas, por la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS) en el afio 2010, se valoré el consumo de
frutas y verduras como condicion asociada a las enfermedades cronicas.
Se evidencié que el promedio de dias por semana en que la poblacién
mayor de 20 afios consumio frutas y verduras fue de 2.8 y 3.5 dias,
respectivamente, cuando lo recomendado es consumir 5 porciones diarias
de frutas y verduras, segun la Organizaciéon Mundial de la Salud. La
encuesta evidencié que para ambos sexos, solo un 22,3% de la poblacion
tuvo un consumo adecuado de frutas y verduras. El consumo adecuado de
frutas y verduras fue de 24,2% para los hombres y 20,4% para las mujeres.
Tanto en el sexo masculino como en el femenino, este consumo adecuado
fue mas evidente en el grupo de edad de 40 a 64 afos.

= Actividad Fisica

Otro factor de riesgo que se contempld en este estudio, fue la actividad
fisica que se valoré por medio del Global Physical Activity Questionnarie
(GPAQ). Se evalua la actividad fisica durante una semana habitual en los
dominios del trabajo, el desplazamiento y la recreacion, el cual siguiendo la
guia de analisis en su versidn en inglés, clasifica a la misma segun actividad
fisica alta, moderada o baja y nula.

La encuesta demostréo que la mitad de la poblacién de 20 afios y mas
estudiada, realiza un nivel bajo o nulo de actividad fisica, condiciéon que
fue mas evidente en el sexo femenino. El 34.3% de la poblacion alcanzé
niveles de actividad fisica considerados como de alto nivel, condiciéon que
fue mas prevalente en el sexo masculino.

= Tabaco

También en esta encuesta se valoré el tabaco como otro factor de riesgo.
Se encontrd que el porcentaje de la poblacion mayor de 20 afios, que en la
actualidad fuma es de 14,2% evidenciandose que la condicion de fumado
fue mayor en el sexo masculino, con una prevalencia de 21,7%. En el caso
de las mujeres, el porcentaje de personas que fuma en la actualidad es de
6,6% siendo el grupo de 20 a 39 afos el mas afectado, al igual que en los
hombres.

= Alcohol

El alcohol fue otro de los factores de riesgo evaluado en la encuesta por
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medio de la frecuencia y cantidad de consumo de bebidas alcohdlicas. Se
evidencio que el 39,2% de la poblacion ha ingerido alguna bebida alcohdlica
en el ultimo afo. El sexo masculino consume alcohol en mayor proporcion
que el sexo femenino, con 50,2% y 27,9%, respectivamente y el grupo de
edad en ambos sexos que mas consume fue el de 20 a 39 anos.

= Educacion en Salud

La actividad educativa se orienta a ampliar el conocimiento de la poblacion
en estilos de vida saludables y factores de riesgo de la enfermedad y el
desarrollo de habilidades personales que promuevan la salud y prevengan
el cancer.

La educacion para la salud no debe soélo preocuparse de los individuos
sino también de grupos, organizaciones y comunidades. De este modo, la
educacion para la salud y la promocion de la salud quedan estrechamente
vinculadas.

A pesar que desde el afio 1986, con la firma de la Carta de Ottawa sobre
promocién de la salud, el pais asume su compromiso para el desarrollo
de esta estrategia, las acciones institucionales se siguen enfocando
prioritariamente a la atencion de la enfermedad y no a la promocion de
la salud y prevencién de patologias, lo cual incide directamente en la
asignacion y distribucidn de recursos para el desarrollo de estas estrategias
y su incorporacion en los planes programas y proyectos en salud.

Sin embargo, es importante destacar que en los ultimos afos, tanto en
la Politica Nacional de Salud como en el Plan Nacional de Desarrollo se
han incluido acciones para la promocion de estilos de vida saludables en
la poblacion, especialmente relacionadas con alimentacion saludable,
actividad fisica, habilidades para la vida, salud mental, antitabaco y la
creacion de espacios libres de humo de tabaco.

El Ministerio de Salud ha desarrollado las guias alimentarias, ha gestionado
la incorporacién de estilos de vida saludables en los planes de estudio
de la educacion primaria y distribuido material educativo. Coordina y
conduce la implementacion de estrategias de comunicacion sobre estilos
de vida saludables, y el desarrollo de actividades informativas en fechas
especiales y conmemorativas. También el Ministerio de Salud coordina la
Red Costarricense de Actividad Fisica para la Salud (RECAFIS).

La CCSS incluye proyectos de promocion de estilos saludables de vida en
los diferentes niveles, como sexualidad sana, clinicas de lactancia materna
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y trabajo escolar en la construccion de factores protectores, clinicas de cese
de fumado y deteccidn de factores de riesgo de cancer cérvico-uterino.

4.2 Factores ambientales

Existen variados factores en el medio ambiente, capaces de provocar
o de facilitar la carcinogénesis (desarrollo del cancer). Algunos de ellos
existen naturalmente en el ambiente, tales como algunas radiaciones,
microorganismos, sustancias quimicas naturales producidas pororganismos
vivos, minerales como el asbesto, radioactividad natural. Otros han sido
producidos o incrementados directa o indirectamente por el impacto de
las actividades del hombre sobre el ambiente; como los subproductos
de la combustién del petréleo, sustancias quimicas artificiales, aditivos o
pesticidas residuales en las comidas, algunas drogas y medicamentos,
modificaciones atmosféricas, etc.

En este aspecto, los factores ambientales pueden ser divididos en diversas
categorias:

- Agentes infecciosos: virus o bacterias que provocan el cancer. Los mas
comunes son virus tales como virus papiloma (relacionado con el cancer
de cuello de utero), los virus de la hepatitis B y C (relacionados con los
hepatomas) y en menor medida el virus Epstein Barr, agente etiolégico de
la mononucleosis. La unica bacteria a la que se le ha encontrado hasta
ahora una relacion con el cancer es el Helicobacter pylori, que puede dar
origen a cancer gastrico en parte por causar ulceras gastricas.

- Radiaciones: Todas las radiaciones ionizantes de intensidad suficiente son
capaces de causar dafios en el material genético, lo que a su vez puede
desencadenar un cancer con el tiempo. Asi se han asociado aumentos en
la incidencia de canceres en personas expuestas a radioactividad, tanto
provocada por el hombre (las victimas de los bombardeos de Hiroshima y
Nagasakiy las de Chernobyl), como por las radiaciones provenientes del gas
radén (que se acumula en las casas poco ventiladas de aquellas partes del
mundo donde este gas abunda en el suelo), por radiacion electromagnética
proveniente de lineas de alta tension o de electrodomésticos. Sin embargo,
a excepcion de los casos de cancer de tiroides provocados por absorcion
de 1131 (lodo 131) emitido luego de accidentes o bombardeos nucleares,
todos estos factores tienen un peso muy bajo en la incidencia general de
cancer.
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La mayoria de los casos de cancer provocados por las radiaciones son
causados por la exposicion excesiva a los rayos ultravioletas tipo B del sol,
causantes en su mayor parte de melanoma y responsables quizas de hasta
un 2% de las muertes por cancer.

Muchos investigadores creen que la frecuencia de quemaduras solares
durante la nifez es mas importante para la generacion de melanomas en
la vida adulta que la exposicion acumulativa a la luz solar. Asi las personas
que se broncean sin quemarse tienen un riesgo mucho menor.

El 5% de la radiacion solar recibida en la superficie de la tierra es ultravioleta
y la radiacion ultravioleta causa cancer de piel. Se estima que el 80% de los
melanomas son producidos por exposicion a la luz solar.

Actualmente no se cuenta con ningun estudio sobre el impacto de este
factor de riesgo en la poblacién de Costa Rica. Sin embargo, al ser el
cancer de piel el de mayor incidencia en el pais, se podria suponer que un
importante porcentaje de la poblacion esta expuesta a este factor de riesgo

- Minerales y compuestos quimicos: Algunos minerales tales como el
asbesto, han sido relacionados con el cancer de pulmoén. Otras sustancias
quimicas como las emisiones de la combustion del petroleo y sus derivados,
los pesticidas arsenicales y no arsenicales, las pinturas, el hollin, los
aceites minerales, etc. han sido asociados al cancer de pulmon y de piel.
Medicamentos como todas las sustancias con actividad estrogénica (entre
ellas ciertos anticonceptivos orales) y compuestos capaces de convertirse
en estrogenos en el organismo, como algunos pesticidas (DDT) y en
general hidrocarburos clorados han sido relacionados en mayor o menor
medida con el riesgo de cancer en el tracto genital femenino y en mama.
Sin embargo la evidencia no indica una participacion importante de estos
productos en la incidencia general de cancer y la formulacion de los
medicamentos que contienen estrégenos se ha modificado de manera tal
que los riesgos de contraer cancer por un tratamiento prolongado con los
mismos, ha disminuido también.

Es interesante el caso de los anticonceptivos orales (y otros tratamientos
con combinaciones de estrogenos y progestagenos), que pueden aumentar
ligeramente el riesgo de cancer de mama y de higado, pero por otro lado
reducen el riesgo de cancer de ovario y endometrio, y posiblemente cancer
de colon y recto.

El Ministerio de Salud realiza la vigilancia y control de la emisién de
contaminantes ambientales y desechos peligrosos y promueve su adecuado
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manejo y reutilizacién. Otra de sus actividades son: la vigilancia y control de
la calidad del agua para consumo humano y la adaptacion de las normativas
nacionales para la implementacion de convenios internacionales en relacion
con sustancias peligrosas.

También se encarga de la reglamentacion, autorizacién, control y
seguimiento de instalaciones en donde se utilizan materiales radiactivos
(radiodiagndstico convencional y medicina nuclear). Es el encargado
de autorizar y controlar el funcionamiento del sistema de aplicacion
de las radiaciones ionizantes. Ademas coordiné el Reglamento para
el Otorgamiento de Autorizacion para el Funcionamiento de Equipos de
Teleterapia y de Braquiterapia (DE N° 32151).

Por su parte la CCSS cuenta con el Departamento de Control de Calidad
y Proteccion Radiologica y ha aprobado el Reglamento del Sistema de
Seguridad Radiolégica Institucional. Ademas participd en la emision de
normativas nacionales en materia de seguridad radioldgica.

ElMinisterio de Salud realiza evaluacion periddica de la seguridad radiolégica
de los servicios de radioterapia, medicina nuclear y radiodiagndstico. Brinda
capacitacién al personal ocupacionalmente expuesto a las radiaciones
ionizantes y a otros funcionarios vinculados con la radiacién. Ademas,
emite criterios técnicos y evalua la seguridad radiolégica de las nuevas
instalaciones de la institucion para uso de radiaciones ionizantes en
aspectos como seguridad, blindajes necesarios, disefios, etc.

4.3 Impacto psicolégico y social

El impacto psicologico del diagnéstico de cancer puede variar dependiendo
de la etapa en la que se encuentre la enfermedad, de la situacion particular
y personalidad de cada individuo y su entorno.

Vivir con cancer y recibir tratamiento afecta la capacidad que tienen las
personas para dirigir su vida, puede provocar cambios en los roles familiares,
reduccion de los recursos econdémicos y disminucion de la autoestima entre
otros.

Esindudable que el diagndstico de cancer para cualquier personarepresenta
un acontecimiento trascendente en su vida independiente del prondstico
de éste. Segun investigaciones, mas de un tercio de los pacientes van
a manifestar ansiedad y depresién clinicas durante el transcurso de la
enfermedad (Mayo Clinic, 2005).
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Esta problematica también se puede extender a la familia y amigos del
paciente con pérdida de ingresos, aislamiento, tensiones y la disfuncion de
la familia. El personal de salud encargado de la atencion de estas personas
también puede llegar a padecer de “agotamiento laboral” por la carga de
atender al paciente.

Existen varios factores que aparecen durante el tratamiento de cancer que
pueden provocar estrés y tension en la persona y su familia. Entre ellos
estan:

= Latoma de decisién ante varias opciones de tratamiento,

= La preocupacion por las sesiones de tratamiento y las visitas al
meédico,

= La preocupacioén por el bienestar de la familia,
= La aparicion de efectos secundarios fisicos,

= El tener que retrasar el tratamiento por razones médicas, econdmi-
cas o0 emocionales,

» Las preocupaciones sobre la muerte.

A los efectos secundarios del tratamiento del cancer se pueden afiadir la
angustia emocional que el paciente y sus familiares puedan experimentar
a raiz de las intervenciones. Por ejemplo, en el cancer de mama, se ha
observado que el 33% de las mujeres sometidas a mastectomia presenta
sentimientos negativos hacia su aspecto corporal; el 26% de las mismas
siente una pérdida del sentido de su feminidad; el 23% desarrolla
sentimientos negativos hacia las relaciones sexuales. (Mayo Clinic, 2005).

La angustia emocional puede variar desde sentimientos comunes de
vulnerabilidad, tristeza y temor, a problemas que son mas incapacitantes,
como la depresién clinica, la ansiedad intensa o el panico. La angustia
emocional puede afectar su capacidad para realizar actividades diarias y
para participar activamente en su tratamiento y también puede hacer que
los sintomas fisicos se intensifiquen. Hasta puede tener un impacto sobre
el resultado del tratamiento.

Otro aspecto de gran relevancia es el dolor, que puede ser fisico o
psicologico. En muchas personas diagnosticadas de cancer, estos dos
tipos de dolores se combinan y asocian contribuyendo al deterioro de la
calidad de vida.

Debido a su efecto sobre el bienestar psicosocial de las personas, se
puede considerar al cancer como una enfermedad en muchos casos
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incapacitante, de ahi la importancia para la sociedad de su prevencion,
diagnéstico, tratamiento oportuno, rehabilitacién y cuidados paliativos, asi
como la integracién del tratamiento fisico, psicoldgico y espiritual.

5. ATENCION DEL CANCER EN LOS SERVICIOS DE SALUD

5.1 Normativa nacional.

El Ministerio de Salud al ser el ente rector del Sistema de Produccién Social
de la Salud, y como tal, es garante de la proteccion y el mejoramiento del
estado de la salud de la poblacion.

Razon por la cual el Ministerio de Salud debe formular, oficializar y evaluar
periédicamente el modelo de prestacidon de servicios de salud de atencion
a las personas de proteccion y mejoramiento del habitat humano del pais,
de manera que guie la provision tanto del sector publico como privado.
Estos incluyen construir y aplicar las metodologias necesarias para evaluar
el funcionamiento de las redes de servicios y asegurar que funcionen de
manera eficiente, eficaz y efectiva.

La calidad de los servicios de salud de atencidn a las personas y de
proteccion y mejoramiento del habitat humano debe ser garantizada, por lo
que el Ministerio de Salud continuara con los esfuerzos realizados hasta el
momento en ese sentido, mejorandolos continuamente. Ademas incorporar
mecanismos de evaluacion de los servicios de salud de atencion a las
personas tanto publico como privado.

Actualmente esta vigente el Manual de Normas para el tratamiento de
cancer en Costa Rica publicado en la gaceta el 14 de octubre del 2005, el
cual esta en proceso de actualizacion.

5.2 Diagnéstico, tratamiento, cuidados paliativos

Caja Costarricense de Seguridad Social

La institucion cuenta, desde hace varios anos, con mandatos claros para el
abordaje prioritario del cancer desde una vision integral. El objetivo principal
que se ha planteado la institucion es el fortalecimiento de la atencion de
los canceres prioritarios en el pais mediante el aumento de la capacidad
resolutiva de la red en las areas de promocion, prevencion, deteccion
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temprana, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos oncoldgicos.

En este sentido, se han planteado diferentes estrategias para lograr este
fin:

A- Proyecto de Fortalecimiento de la Atencién Integral del Cancer

El Proyecto' tiene la meta de potenciar, acelerar y mejorar las multiples
acciones que la CCSS brinda en la atencion integral del cancer. El proyecto
se incorpora como un aporte incremental a la capacidad instalada que
dispone la Institucion buscando incidir en los puntos mas sensibles para
mejorar la atencion integral, que ha venido brindando la institucién al
paciente oncologico mediante la red de establecimientos con cobertura
nacional.

El proyecto de Fortalecimiento de la Atencion del Cancer esta compuesto
por subproyectos de corto y mediano plazo que permitiran en forma
gradual, mejorar la gestién en red e incrementar la capacidad resolutiva de
los establecimientos de salud en los tres niveles de atencion. Lo anterior
desde un enfoque multidisciplinario donde el paciente es el centro de la
red oncolégica y los esfuerzos se dirigen a brindar un servicio oportuno, de
calidad y sensible al usuario y su familia. Con la participacién de un equipo
multidisciplinario de profesionales de la salud en los tres niveles de atencién
y con acceso a tecnologia de punta en los centros de referencia nacional.
Focaliza los esfuerzos en mejorar la atencion de los tumores malignos mas
comunes y en las zonas del pais con mayor incidencia y mortalidad.

Este proyecto se desarrollara durante seis afios (2009-2016), y cuenta con
4 campos de injerencia: a) Formacion, capacitacion, sensibilizacién del
recurso humano, b) Gestién de la oportunidad de la atencion, mediante
articulacion una red de servicios estructurada por niveles con relaciones de
mutua colaboracién asegurando la continuidad de la atencién de los usuarios
y el mejor uso de los recursos, c) Fortalecimiento de la infraestructura y
equipamiento en la red tanto para recuperar la pérdida de la capacidad
instalada, como también aumentar la oferta de servicios y la calidad de la
atencion, asi como la incorporacion de tecnologias que permitan mejores
diagndsticos y tratamientos, d) Generaciéon de informacion y conocimiento
necesarios para la mejora de la calidad en la atencion del cancer.

1 Transitorio Il de la Ley 8718, publicado en el Alcance 9 de La Gaceta del 18 de febrero del 2009
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B- Declaratoria del cancer como prioridad e interés institucional

La Junta Directiva? acordé declarar de interés y prioridad Institucional
la prevencidn, deteccion temprana y atencién oportuna del cancer en
todos los centros de atencién de la Caja. Esto involucra el alineamiento
presupuestario con las politicas institucionales en materia de cancer, asi
como Impulsar aumentar la incidencia en el diagnostico temprano y el inicio
de tratamientos.

En este sentido y paralograr los objetivos es que se crean los Departamentos
de Hemato-Oncologia con el fin de obtener mayor efectividad y dar una
sinergia a las distintas acciones en el area hemato-oncologica en los
distintos centros hospitalarios.

También se cred un Consejo Oncoldgico Institucional y una Coordinacion
Técnica del Cancer, responsable de asesorar y proponer las estrategias,
las politicas, las propuestas técnicas, los planes, los proyectos y los
programas por desarrollar en materia de cancer. Ademas, le corresponde
asesorar en temas oncoldgicos a las instancias técnicas para el uso
eficiente y efectivo de los recursos. Quedando en manos del Proyecto
Fortalecimiento de la Atencion Integral del Cancer en la Red Oncolbgica de
la Caja Costarricense de Seguro Social la responsabilidad de la ejecucion,
coordinacion, seguimiento, control, evaluacion.

5.3 Respuesta Institucional
Vigilancia

Para efectos de la vigilancia epidemiolégica del cancer en el pais existen
varias fuentes de informacion que reflejan su situacioén y tendencias: a) el
Registro Nacional de Tumores que brinda informaciéon sobre mortalidad,
incidencia y prevalencia de los diferentes tipos de cancer. b) Sistemas
de informacidon producto del registro de la atencidon directa que reciben
sSus pacientes: egresos, reingresos, procedimientos, incapacidades,
medicamentos.

Aun asi, existe fragmentaciéon de la informacién y por ende no se cuenta
con un sistema que permita accesar esta de forma oportuna y de calidad en
todos los ambitos de tal manera que facilite el seguimiento y cumplimiento
de los objetivos propuestos en las estrategias anteriormente mencionadas.

2 Articulo 32 de la sesién N° 8317, celebrada el 22 de enero del afio 2009
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Para suplir esta necesidad se plantedé un subproyecto (Observatorio de
la Red Oncoldgica) el cual pretende integrar la informacion que respecto
al cancer se genere que estaria a la disposicion de los funcionarios en
sus diferentes redes, del Ministerio de Salud como ente Rector, de las
comunidades académicas y de investigacion, asi como de la poblacion
general, los medios de comunicacién y las redes sociales.

Prevencién primaria

El cancer es una enfermedad evitable en alguna medida y susceptible
de prevencion con la aplicacion de medidas técnicas, médicas y de otras
disciplinas, que tienen como finalidad impedir la aparicion de la enfermedad.
Es conocido que hasta 5-7 de cada 10 tipos de canceres tienen como factor
de riesgo el sedentarismo, tabaquismo, consumo de alcohol, sobrepeso
y obesidad, conductas sexuales riesgosas, tratamiento de reemplazo
hormonal, dieta con bajo contenido de fibra que son abordados en el primer
nivel de atencion., entre otros.

En Costa Rica, de los 7 sitios tumorales definidos como prioritarios®
solamente el cancer de cérvix cuenta con medidas efectivas ampliamente
reconocidas para su prevencion primaria como lo es la vacuna contra el
virus papiloma humano (VPH), ya que no se han realizado los estudios
necesarios para que sea introducida como parte del esquema de vacunacion
nacional. Ademas estan todas aquellas otras medidas generales, que
buscan promover estilos de vida mas saludables, individuales y colectivos
especialmente en el primer nivel de atencion, como el cese del fumado,
disminucién del consumo de alcohol, de la obesidad, de la exposicion al sol
y la promocion de la actividad fisica, entre otras.

Prevencién secundaria: deteccion temprana

Los dos componentes fundamentales de la deteccion temprana del cancer
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 poblacién sin sintomas, lesiones precancerosas o canceres no
reconocidos, por medio de pruebas que se puedan aplicar con facilidad a
toda la poblacion.

3 Ministerio de Salud, CCSS, ICCC, UCR, OPS. Plan Nacional para el Control del Cancer. 2007-2016. Estado

de situacion de la atencién del cancer en Costa Rica. Agosto, 2007. San José, Costa Rica.
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Cuadro No.1

C.C.S.S: POBLACION BLANCO Y COBERTURA DE PERSONAS CON
CITOLOGIA CERVICO VAGINAL EN DOS ANOS, SEGUN REGION
PRIMER NIVEL DE ATENCION, 2010

. COBERTURA TOTAL INSTITUCIONAL
p POBLACION BLANCO
REGION Personas atendidas Porcentaje
< 35 afios 235 afos < 35 afios 235 afios < 35 afios 235 afios
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%
Huetar Atlantica 55.359 74.363 17.225 21.740 31% 29%
Huetar Norte 25.536 35.212 9.260 13.873 36% 39%
Pacifico Central 28.451 46.392 12.780 19.033 45% 41%

n Excluye a las Areas de Compra Externa exceptuando a las gestionadas por la UCR
FUENTE: CCSS-DCSS. Evaluacién Compromisos de Gestién, 2010

La CCSS, actualmente cuenta con programa de tamizaje para el cancer
cérvix y esta avanzando en el establecimiento de un programa de busqueda
activa de casos de cancer de mama; y también esta fortaleciendo la red de
atencion para mejorar la deteccion temprana y tratamiento oportuno de
los casos diagnosticados. Este fortalecimiento de la red se esta realizando
con mejoras en la infraestructura, sustitucion y dotacion de equipo para el
diagndstico y tratamiento asi como formacién de recurso humano.

A- Tamizaje para deteccion temprana del Cancer cérvico-uterino

El cancer cervicouterino sigue siendo un problema importante de salud
publica entre las mujeres del mundo y, aunque esta enfermedad puede
evitarse en gran medida, los esfuerzos colectivos para prevenirla no
han logrado disminuir su carga en la Region de las Américas*. A nivel
nacional este tipo de cancer ocupa el segundo lugar entre los canceres
en mujeres® y es la cuarta causa de muerte®. El Registro Nacional de
Tumores, (Ministerio de Salud) informa de una reduccién de la tasa de
incidencia ajustada por 100.000 mujeres, del 2001 al 2006 de 17.8 a 10.9.
Igualmente indica una reduccion en la tasa de mortalidad ajustada por
100.000 mujeres del 2001 al 2009 de 8.8 a 5.9.

4 Lewis, Merle J. Analisis de la Situacion del Cancer Cervicouterino en América Latina y el Caribe. Washington,
D.C. OPS: 2004
5 Ministerio de Salud. Registro Nacional de Tumores. 2006

6 Ministerio de Salud. Registro Nacional de Tumores. 2009
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El tamizaje que se realiza a nivel institucional es oportuno, sin embargo,
nuestro pais es visto en el ambito internacional, como exitoso con este tipo
de tamizaje’. Histéricamente por medio del Compromiso de Gestion se ha
medido la cobertura de tamizaje por Papaniculao con una periodicidad
anual, en dos grupos, mujeres de 20 a 34 afios y mujeres de 35 afnos 6
mas con el objeto de dar seguimiento especialmente al segundo grupo.

En la ultima evaluacion, se vari6é la forma de medir esta intervencion
ya que se midié la cobertura cada dos afios (2009-2010) 8 después de
depurar los datos por parte de los evaluadores cuando la citologia se
hubiese realizado cada afo, de ahi que este resultado deberia ser mas
certero.

Otros estudios realizados en la CCSS® evidencian variaciones en el
proceso del tamizaje segun el area de salud. Esta variabilidad puede
estar ocurriendo por diferentes factores: gran diversidad del personal
que participa en el proceso, al carecer de codigos para enfermeras
profesionales la toma de la muestra recae sobre los médicos generales
creando cuellos de botella y la alta variabilidad del numero 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 mas
que haya iniciado relaciones sexuales coitales™.

Otro factor critico sefalado es el tiempo que incurre el Laboratorio Nacional

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

8 De acuerdo a la normativa nacional, la poblacién blanco para el tamizaje es “Toda mujer de 20 afios y mas que
haya iniciado relaciones sexuales coitales, sin importar su condicién de asegurada.” La concentracién 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

9 Gonzalez M., Randolph. Estudio preliminar de identificacion y documentaciéon del proceso actual, tamizaje
cancer de cérvix, en las areas de salud con sobre-mortalidad. Coordinacién Técnica Cancer. Proyecto
Fortalecimiento de Red Atencion Integral al Cancer. Gerencia Médica. CCSS. 2011

10 Ministerio de Salud, Instituto Costarricense Contra el Cancer, CCSS, INAMU. Normas y Procedimientos de
Atencion Integral a la Mujer para le Prevencion y Manejo del Cancer de cuello del utero para el |, Il y Il nivel

de atencion y Normas de Laboratorios de Citologias. Decreto Ejecutivo No. 33119S. 22 de Febrero del 2007.
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de Citologias (LNC) para la generacion de los reportes citolégicos. La
mayoria de las areas de salud contempladas en el estudio, describen
que el tiempo de espera para los resultados varia 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.”™

Aun asi, en el grafico N° 10 se puede observar el numero de citologias
recibidas y tamizadas por el LNC en el periodo 2004-2010. Se observa un
aumento considerable en el numero 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 la
disminucidn de los tiempo de espera, ya de por si prolongados.

Grafico No ° 10

Citologias Recibidasy Tamizadas

LNC 2004 - 2010

340.000
335.000
330.000
325.000

Fuente: Laboratorio Nacional de Citologias. Caja Costarricense de Seguro Social.

B- Cancer de mama

Para la deteccion temprana del cancer de mama la prueba basica de
tamizaje es la mamografia. La mayoria de los programas desarrollados
en los diferentes paises coinciden en la periodicidad, cada dos anos,
independientemente de los factores de riesgo.

11 Op.Cit. Pagina 41.
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La mayoria de los paises incluyen como poblacion objetivo el grupo de
edad de 50 a 64 afios. Algunos atienden a las mujeres a partir de los
45 afios y la edad maxima objetivo es de 64/65 afos, excepto algunos
que incluyen hasta los 69 anos. Lo idéneo es alcanzar un cobertura del
100% en las mujeres de 50-65 afos. Establecer un programa de tamizaje
requiere el involucramiento de los profesionales del primer nivel de atencion
de las redes de atencion, asi como el establecimiento de mecanismos de
coordinacion entre los diferentes niveles de atencion, contar con el recurso
humano y el equipo para dar una respuesta oportuna, asi como una
constante evaluacién del funcionamiento y de resultados del programa.

Factores que juegan un papel fundamental en un programa de tamizaje
son: la disponibilidad de recursos, la adecuacién 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 o la casi
ausencia de los mismos.

Como un primer paso, previo al desarrollo de un programa de tamizaje
oportuno o poblacional para el diagnoéstico 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 servicios de salud, que orienta
a gestionar de manera agil el diagndstico oportuno y el seguimiento de
las mujeres que han sido identificadas de riesgo aumentado, sospecha
y pacientes diagnosticadas de cancer de mama. Se han capacitado
36 médicos en la pasantia de Implementacion de clinicas de mama: 14
corresponden a la Red Noroeste, 12 a la Red Este, 8 ala Red Sur, 2 en el
Hospital de las Mujeres.

Grafico No.11

Tratamiento: Egresos hospitalarios por cancer

Egresos Hospitalarios segun DX principal C.C.S.S 2001 - 2009
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Fuente: Base de datos de egresos hospitalarios. Departamento de Estadistica en Salud. CCSS.
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Latendenciade los egresos hospitalarios delaCCSS es hacialadisminucién.
En 1997, en los hospitales de la CCSS se produjeron 316.452 egresos.
Estos fueron aumentando progresivamente hasta llegar a un maximo de
338.868 en el aino 2003, pasando a una disminucion paulatina hasta llegar
a 329.202 en el 2010"2.En el grafico se visualizan cinco de las principales
causas de los egresos hospitalarios. Tradicionalmente, la principal causa
de egreso esta relacionada con el embarazo, parto y puerperio con cifras
que giran alrededor de un 30%. Las cinco causas juntas suman cerca del
60% de los egresos hospitalarios. Los egresos hospitalarios que tienen en
su diagnéstico principal “tumores” ocupa el noveno lugar de los egresos
en el 2002 (5,1%), ligeramente inferior al los egresos por enfermedad del
sistema circulatorio.

Grafico No.12

Earesos hospitalarios por tumores C.C.S.S 2002 - 2009
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Fuente: Base de datos de egresos hospitalarios. Departamento de Estadistica en Salud. CCSS

Al analizar los egresos por tipo de tumor, encontramos que las dos primeras
causas de egreso son “Otros tumores malignos” (20 a 25%) y “otro tumor
no especificado” (10%). En tercer se encuentra el cancer de mama (6-7%),
cuarto lugar el de tejido linfatico y 6rganos hematopoyéticos (6-7%) y en
quinto lugar el de estdmago (4-5%)

5.4 Formacién de Recurso Humano para la atencion del cancer

Alolargo de todos los afios, laformacién del recurso humano parala atencion
del cancer en la CCSS ha estado condicionada por los requerimientos de los
servicios y las regulaciones gremiales mas que por una vision prospectiva,

12 Estadisticas en Salud, Direccién de Proyeccion de Servicios de Salud, Gerencia Médica, CCSS.
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Cuadro No 2.

Comparacion de requerimientos de formacion de algunos tipos de
recursos humanos profesionales para la atencion del cancer en la
CCSS en cuatro estudios (cantidad de recursos)

) L. Necesidad de Plan
Plan Nacional para Plan Estratégico - . .
. especialistas Contingencial
Area de formacion el 'control del RRHH oncologia médicos RRHH oncologia
cancer 2007 2004 2006 2007
(2007-2016) (2007-2014) (2006-2017) (2007-2011)
Enfermeria oncoldgica 47 66 - 23
Cirugia oncoldgica 31 18 28 23
Oncologia médica 14 18 28 10
Radioterapia 21 8 16 6
Medicina nuclear 18 13 14 5
Radiologia e imagenes 33 12 70 9
Fisica médica 21 10 10 3
Ginecologia oncoldgica 14 9 18 10
Psicologia oncoldgica 3 9 - 59
Hematologia oncolégica 9 9 18 6
Gastroenterologia 0 5 37 0
Nutricionistas 3 5 - 15
Urologia 5 1 38 0
Patologia 0 1 0 9

Fuente: Elaboracion propia a partir de los documentos mencionados

basada en la necesidad y demanda. Esto ha generado asimetrias en la
dotacion y regulaciones en la formacion que mas tienen que ver con el
control de la oferta que con las necesidades presentes y futuras, lo que se
observa claramente en el siguiente cuadro. '3

Este estudio utiliza el indicador de concentracion de especialistas (proporcion
de centralizacion de especialistas) e identifica que es en la zona Sur de la Red
de servicios (HSJD), donde hay una mayor concentracién de especialistas
para la totalidad de las especialidades, a excepcion de dermatologia donde
la mayor concentracion corresponde al Hospital México (zona Noroeste de la
red de servicios). Las especialidades de mayor concentracion para la zona
Sur de la red son urologia y patologia, con un 90% de los especialistas de la
red ubicados en el hospital nacional, seguido de cirugia general y ginecologia.
Las especialidades de mayor distribucion son ginecologia, cirugia general y
urologia para la zona Noroeste de la red.

13 Séenz, L.B. Consultor. IDENTIFICACION DE LAS NECESIDADES DE FORMACION Y CAPACITACION
PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL CANCER A SER FINANCIADOS POR LA JUNA DE PROTECCION
SOCIAL EN EL 2009-2012. Contrato OPS/CR/0900026.001. Abril, 2009. San José, Costa Rica
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En la zona Este de la red de servicios, la especialidad menos concentrada
es ginecologia, sin embargo hay que hacer la aclaraciéon de que para el
Hospital Calderon Guardia solo se tom6 en cuenta el numero de médicos
especializados en ginecologia oncoldgica.

Estos hallazgos fundamentan una vez mas la necesidad de parametros de
uniformidad en la formacion y distribucién de los recursos de manera que
responda a criterios de necesidad y equidad. Actualmente la CCSS cuenta
con un Plan de formacién, capacitacion y sensibilizacién de recurso humano
para la atencion integral del cancer con enfoque estratégico que finalizara en
el ano 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).

El reto institucional consiste en la definicion de un modelo de atencién del
cancer que permita identificar los requerimientos de RRHH segun la demanda
y necesidades de servicios de cada una de las zonas de la red de atencion
(zona sur, este y noroeste), considerando las caracteristicas particulares
de cada una de éstas, y generando estrategias que promuevan la dotacion
equilibrada de recursos para las tres zonas de la red

6. INVESTIGACION NACIONAL EN EL TEMA DE CANCER

En el periodo 2010-2011, la Direccion de Desarrollo Cientifico vy
Tecnolégico del Ministerio de Salud desarrollo el Analisis de la Situacion
en Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico en Salud.

Para esta investigacion se realiz6 la encuesta de Investigacion y Desarrollo
Tecnolégico en Salud cuyo objetivo principal era disponer de informacion
veraz, confiable y oportunasobre la situacion deinvestigaciény el desarrollo
tecnologico en salud, que permita priorizar la toma de decisiones para la
formulacion de politicas, planes, programas y proyectos en este ambito.

Para aplicar esta encuesta, se recibio informacion de 17 empresas de
las cuales 3 fueron universidades publicas, 2 universidades privadas, 6
compafias farmacéuticas, 3 hospitales privados y 3 instituciones publicas.

Con los resultados obtenidos se determiné que durante el afio 2009 en
estas instituciones se realizaron 374 investigaciones de las cuales 231
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estaban en proceso y 143 finalizadas.

En el area de morbimortalidad, en estas 17 instituciones, se realizaron un
total de 93 investigaciones de las cuales, 11 fueron en el tema de Cancer.

Del100% del gastoinstitucionalsolamente el4.4% se dedicdalainvestigacion
en salud, lo cual demuestra la necesidad de destinar presupuestos mayores
a la investigacion sobre todo en temas tan prioritarios como el Cancer, ya
que segun el 21% de las instituciones consultadas uno de los principales
obstaculos para investigar es la falta de recursos financieros.

La situacion de salud y los logros que se presentan en el resumen del
Analisis de la Situacion en Investigacién y Desarrollo Tecnoldgico en
Salud evidencian que las estrategias implementadas han sido altamente
efectivas, pero también indican que enfrentamos desafios como los que
a continuacién se plantean:

El avance cientifico, cuya meta final es el aumento de la capacidad de
accion de la sociedad, creando las condiciones para que el medio natural
y social se ponga al servicio del hombre en la sociedad, constituye el
componente fundamental para la identificacion y priorizacién de los
problemas y la busqueda de soluciones adecuadas.

La investigacion de los problemas y situaciones de salud, los cuales
constituyen la base de la produccion del conocimiento cientifico y
tecnologico de la salud. Los meétodos y técnicas epidemiologicas
aplicadas a los problemas y eventos relacionados con la salud, generando
el conocimiento cientifico necesario para abordar estas situaciones. A
su vez, se platea la aplicacion de este conocimiento para mejorar las
condiciones de salud, lo que viene a constituir la tecnologia en salud.

7. PROPOSITO

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

Indicador de Impacto

Disminuir los indices de morbi-mortalidad de los tres tipos de cancer que
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afectan mas frecuentemente a la poblacion costarricense, a Diciembre
del 2016.

Periodo de ejecucion

Este Plan se ejecutara del 2012 al 2017, con evaluaciones periddicas
cada 2 anos.

8. ENFOQUES Y PRINCIPIOS ORIENTADORES

Son aspectos generales que fueron tomados en cuenta para la
elaboracion de todos los apartados del presente plan, sin embargo no se
encuentran mencionados en forma explicita dentro de los capitulos. Los
ejes transversales se definen a continuacién (Plan Nacional de Salud,
2012-2017):

Derechos humanos: son derechos inherentes a la persona humana y
a su dignidad, que el Estado esta en el deber de respetar, garantizar o
satisfacer y tienen como fin la igualdad, dignidad, justicia social y libertad
para todas las personas sin discriminacién alguna.

Diversidad: se refiere a la multiplicidad e interaccion de las diferentes
capacidades y caracteristicas que tienen las personas y pone en evidencia
la complejidad de los multiples factores y elementos que configuran una
sociedad.

Igualdad y equidad de género: situacién en la que mujeres y hombres
tienen iguales derechos y oportunidades, participando por igual en
todas las esferas de la vida publica y privada, libres para desarrollar
sus capacidades y de tomar decisiones, y ésta es necesaria para la
consecucién de la igualdad, ya que propone un tratamiento diferenciado
a mujeres y hombres segun las desigualdades que enfrentan.

Cohesidn social, es el conjunto de mecanismos de integracion social,
concertacion y no exclusién que existen en una sociedad, cuyo propésito
y aspiracion es construir sociedades sin discriminacion, exclusion o
segregacion.
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Incluye la Participacion social, que es el ejercicio pleno de la ciudadania
de su derecho a participar en forma consciente, corresponsable, activa e
informada en la identificacion, analisis y priorizacion de necesidades de
salud, la formulacién de planes y programas, asi como en las decisiones
relacionadas con su ejecucion, rendicion de cuentas y evaluacion, para
garantizar su calidad, eficiencia y efectividad (Politica Nacional de Salud
de Costa Rica, 2002).

Costo efectividad: Es la comparacion del costo por unidad de resultado
entre dos 0 mas programas o intervenciones y con esto se identifica la
manera mas econémica para alcanzar un determinado objetivo 0 meta
(Plan de Cancer, 2007).

Sostenibilidad : Es un proceso que puede mantenerse en el tiempo
a pesar de los cambios econdmicos, politicos, sociales y otros, que se
presenten (Plan de Cancer, 2007).

Transdisciplinaridad: Es un proceso de intercambios entre diversos
campos y ramas del conocimiento cientifico, en los que unos transfieren
métodos, conceptos, términos e incluso teorias (adaptado de Ver Leff,
1992).

Intersectorialidad: Es la intervencion coordinada de instituciones
representativas de mas de un sector social, en acciones destinadas a
tratar problemas vinculados con la salud, el bienestar y la calidad de
vida. Consiste fundamentalmente en convertir la cooperaciéon fortuita
o casual en acciones que lideradas por el sector salud y apoyadas en
politicas nacionales y locales debidamente concertadas se orienten
estratégicamente a aquellos problemas identificados y priorizados, donde
las actividades de otros sectores pueden ser determinantes.

Integralidad: Es el abordaje de cualquier tipo de problema en cualquier
momento del ciclo vital de la persona, con una atencion que incluya: i)
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, atencion curativa,
rehabilitacion, ii) la perspectivafisica, sicoldgica, social, cultural y espiritual,
iii) aspectos clinicos, humanisticos y éticos de la relacién médico-paciente
y iv) la continuidad de la atencion, la coordinacion y ordenamiento racional
de los servicios, incluyendo los recursos de la comunidad (Organizacion
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Mundial de Medicina Familiar. Congreso, WONCA 2002)

Agilizacion de tramites: La agilizacion de los tramites ha sido un tema
prioritario para la actual administracion dada la importancia de este tema
para el desarrollo del pais, particularmente en el sector salud y en un
abordaje eficiente y eficaz del cancer a fin de lograr reducir sus indices
de morbi-mortalidad.

Por ello, es esencial que exista claridad sobre la responsabilidad de las
entidades publicas, sus mecanismos de coordinacion interinstitucional y
las herramientas que requieran en el futuro para mejorar su gestion.

Practicas anticorrupcion: Uno de los retos mas importantes que
enfrentan las Organizaciones o Instituciones publicas, es el incremento
en la responsabilidad para afrontar la corrupcion, el fraude o cualquier
otra conducta no ética, pues ésta genera una crisis de confianza en la
administracion publica por parte de la poblacion, con detrimento ademas
de los recursos ya limitados para su gestion.

Por lo anterior es necesario definir acciones y politicas, a fin de prevenir
cualquier nivel de corrupcion y dar absoluta trasparencia a la gestion y
al desempeiio de la administracién publica, especificamente en el sector
salud, de manera que se logre conjuntamente actuar bajo los demas
principios de equidad, igualdad y no exclusion.

Transparencia: Es el conjunto de normas, procedimientos y conductas que
definen y reconocen como un bien publico toda la informacion generada o
en posesion de las entidades gubernamentales o por aquellas del ambito
privado que utilicen recursos, ejerzan funciones o sean de interés publico.

9 . PLANTILLA CON ACTIVIDADES
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10. SISTEMA DE MONITOREO Y EVALUACION BASADO EN
RESULTADOS

Para el disefio del Sistema de Monitoreo y Evaluacion se utiliza como
referencia el Sistema de monitoreo y evaluacion elaborado por la Secretaria
del Consejo de Ministros de Centroamérica y el marco conceptual basado
en la gestion para resultados.

Para este contexto el Sistema de Monitoreo y Evaluacion se define como:

Un proceso que interrelaciona procedimientos e instrumentos de medicion
y evaluacién de la gestion que permita la toma de decisiones en forma
oportuna y basada en evidencia.

10.1 Objetivos del Sistema de Monitoreo y Evaluaciéon

*= Monitorear los indicadores del Plan Nacional de Prevencion y Con-
trol del Cancer a fin de determinar su cumplimiento.

= Evaluar la gestion e impacto de las acciones del Plan Nacional de
Prevencion y Control del Cancer con el fin de contribuir a la toma
de decisiones en las politicas de salud del pais.

= Generar informacidon permanente sobre el grado de ejecucion del
Plan de Nacional de Prevencién y Control del Cancer; asegurando
su uso Yy divulgacion a las instancias colaboradoras y/o financiado-
ras.

= Mejorar el desempefio del Ministerio de Salud a través del control
oportuno de actividades.

10.2 Ambito de aplicacion de Sistema de Monitoreo y
Evaluacion

El sistema de Monitoreo y Evaluacion se implementa para medir los
diferentes elementos del Plan Nacional de prevencion y control del cancer,
éstos son: Ambitos de intervencién segun enfoque de determinantes, con
sus respectivos Objetivos generales, Objetivos especificos, Actividades,
Metas e Indicadores.

En el siguiente grafico se muestra el mapa estratégico del Plan Nacional que
constituye el ambito de aplicacion del Sistema de Monitoreo y Evaluacion
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10.3 Vinculacién entre el sistema de Monitoreo y Evaluacién y
el Sistema de Vigilancia

El Sistema de Informacién de monitoreo y evaluacion del Plan Nacional para
la prevencion y control del Cancer, estara vinculado al sistema de Vigilancia
del Céancer.

La vigilancia epidemiolégica del evento se realiza mediante la notificacién
al Registro Nacional de Tumores de todos los establecimientos publicos
y privados de los tumores malignos, que se presentan en los diferentes
establecimientos de salud, por lo que la informaciéon que se procesa es

nacional y util para la toma de decisiones en materia de cancer.

10.4 Componentes del Sistema de Monitoreo y Evaluacién

El Sistema de Monitoreo y Evaluacién esta conformado por 7 componentes,
este sistema es una adaptacion del Marco de trabajo para la organizaciéon de
un sistema nacional funcional de monitoreo y evaluacién en VIH.

Se definen los siguientes componentes.
= Estructura funcional del Sistema de Monitoreo y Evaluacion
= Recursos Humanos del Sistema de Monitoreo y Evaluacion
= Monitoreo del Plan
= Gestion de datos
= Evaluacion del Plan
= Uso y Divulgacién de informacion

= Plan de Trabajo y Presupuesto para funcionamiento de sistema de
Monitoreo y Evaluacion

La interrelacion de los componentes se observa en el siguiente esquema:

Esquema No.2

Componentes de Sistema de
Monitoreo y Evaluacién

Fuente: Elaboracion propia en base a los
componentes del Sistema de Monitoreo y

Evaluacion.
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SISTEMA DE MONITOREO Y
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A.2 Funciones de los Responsables
de Gestién del Sistema de Monitoreo y
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A.3 Mecanismos para la operacion del
sistema de Monitoreo y Evaluacion
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SECCION A:

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL SISTEMA DE
MONITOREO Y EVALUACION

Para la gestién del sistema de Monitoreo y Evaluacion del Plan se ha
identificado una estructura organizacional asi como los roles de los
involucrados en los procedimientos de monitoreo.

A.1 Niveles de la Estructura Organizacional del Sistema de
Monitoreo y Evaluacion

La estructura organizacional propuesta para la gestion del sistema de
Monitoreo y Evaluacion comprende el equipo intersectorial, los equipos
institucionales (MS-CCSS) y la red de ONGs.

Equipo intersectorial: conformado por personas representantes las
instituciones estatales MS- CCSS- MEP - INAMU- MAG- UCR- ICODER-
IAFA- INCIENSA- CENDEISS.

Equipos institucionales del Ministerio de Salud: conformado por personas
representantes de las direcciones de rectoria del nivel central.

Equipo institucional CCSS: conformado por miembros del programa de
fortalecimiento institucional del cancer.

Red de ONGs: Organizaciones asociadas a la red.

A.2 Funciones de los Responsables de la Gestion del Sistema
de Monitoreo y Evaluacién

Paralaimplementacién del sistema de Monitoreo y Evaluacion se requiere de
un equipo multidisciplinario técnico-operativo, de las entidades asociadas;
asi como el involucramiento de la direccién politica.

Las funciones de los responsables del funcionamiento del Sistema de
Monitorio y Evaluacion serian:
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A- Equipo intersectorial:

Corresponde las personas nombradas por cada institucion U ONGs
responsables de garantizar el envio de informacion y medios de verificacion
del avance de actividades y resultados del Plan Nacional de Cancer.

Tiene las siguientes funciones:

Recolectar las evidencia de cumplimiento de los indicadores de resultado
del Plan Nacional de Cancer. La misma se enviara de forma semestral para
que sea incorporada en la plataforma virtual.

Coordinar dentro de su institucion la informacion a ser recolectada con los
responsables de realizar las actividades especificas.

Participar en el seguimiento de los indicadores del Plan Nacional de Cancer.

Participar activamente en las reuniones mensuales programadas por el
equipo.

B- Equipo institucional del Ministerio de Salud:

Corresponde al personal del Ministerio de Salud la planificaciéon, monitoreo
y evaluacion del Plan Nacional para la Prevencion y el Control del Cancer
y su divulgacion técnica.

Sus funciones son:

Coordinar con el equipo intersectorial de Monitoreo y Evaluacion.

Ejecutar las funciones rectoras relacionadas con el Plan Nacional
para la Prevencion y el Control del Cancer.

Revisar, retroalimentar y consolidar los datos provenientes de las
instituciones.

Registrar los medios de verificacion en los instrumentos de moni-
toreo.

Completar y mantener actualizados los instrumentos de monitoreo.

Efectuar el monitoreo del avance de las metas del Plan Nacional
para la Prevencién y el Control del Cancer.

Detectar posibles desviaciones en el cumplimiento del plan de
manera oportuna e informar a los responsables de la actividad o
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estrategia.

Generar y analizar reportes de monitoreo semestrales para ser
analizados por el equipo intersectorial.

Elaborar un reporte de monitoreo anual para ser presentados ante
las autoridades nacionales.

Coordinar el adecuado funcionamiento y calidad del sistema de M
y E con el responsable de sistemas.

Enviar al responsable de comunicacion y gestion de la informacion
los productos del plan para su difusion.

C- Equipo institucional (CCSS)

Corresponde al personal de la CCSS encargado de la prestacion de los
servicios de salud definidos en el Plan Nacional para la Prevencioén y el
Control del Cancer.

Sus funciones son:

Coordinar con el equipo intersectorial de Monitoreo y Evaluacion.

Ejecutar las funciones prestadoras de servicios de salud relacio-
nadas con el Plan Nacional para la Prevencion y el Control del
Cancer.

Revisar, retroalimentar y consolidar los datos provenientes de la
institucion.

Completar los instrumentos de monitoreo consignados en el plan.

Efectuar el monitoreo del avance de metas del Plan Nacional para
la Prevencion y el Control del Cancer, segun sus competencias.

Detectar posibles desviaciones en el cumplimiento del plan de
manera oportuna e informar a los responsables de la actividad o
estrategia.

Generar y enviar al equipo intersectorial los Reportes de monitoreo
semestrales.

Participar en la elaboracion del reporte de monitoreo anual a ser
presentados ante las autoridades nacionales.
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D- Red de ONGs:

Corresponden a las organizaciones no gubernamentales asociadas a la
red que desarrollan acciones relacionadas a la prevencién y al control del
cancer, en coordinacion directa con las instituciones del estado, que por la
naturaleza misma de sus acciones no se le definen funciones en este plan.

A.3 Mecanismos para la operacion del sistema de Monitoreo y
Evaluacién.

Paraelfuncionamiento del sistema de Monitoreo y Evaluacion se contemplan
los siguientes mecanismos:

I- Coordinacion en la Etapa de Planificacion

La planificacion para el funcionamiento del sistema de Monitoreo y
Evaluacion debe ser efectuada de manera conjunta con los equipos de las
instituciones; esto comprende: calculo de metas y definicién de indicadores
priorizados del Plan Nacional para la Prevencién y el Control del Cancer,
consenso en los medios de verificacidn para cada indicador, frecuencia
de recoleccion de los indicadores, y modo de envio de los informes de
ejecucion de las actividades.

ll- Reuniones de Monitoreo para analisis de indicadores

De forma trimestral se realizara una reunién del equipo intersectorial,
con el objeto de dar seguimiento al plan de trabajo del equipo segun los
componentes, y acciones especificas identificadas.

lll- Monitoreo del desempeiio del sistema de Monitoreo y Evaluacion

Es fundamental que los involucrados en la implementacion del Sistema de
Monitoreo y Evaluacion puedan medir su desempefo. Para tal objetivo,
se aprovechara las reuniones trimestrales sefialadas en el item anterior
para llevar un proceso sistematico de revision de al menos los siguientes
indicadores del desempefio del sistema:

Indicador del desempeiio:

El total de acciones realizadas por el Ministerio de Salud entre el total de
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las acciones que se definan para el cumplimiento del Plan Nacional para la
prevencion y control del Cancer para el Ministerio de Salud.

Indicador del desempernio:

El total de acciones realizadas por la CCSS entre el total de las acciones que
debieron realizarse en el trimestre para el cumplimiento del Plan Nacional
para la prevencion y control del Cancer para la CCSS.

Indicador desempeno:

El total de acciones realizadas por todos los responsables entre el total de
las acciones que se definan para el cumplimiento del Plan Nacional para la
prevencion y control del Cancer.
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SECCION B:

RECURSO HUMANO DEL SISTEMA DE MONITOREO Y
EVALUACION

El sistema de Monitoreo y Evaluacion requiere el trabajo conjunto de
funcionarios de las instituciones y organizaciones representadas en el
equipo intersectorial, para lo cual es necesario desarrollar recurso humano.

B.1 Competencias y Habilidades de los responsables de

Monitoreo y Evaluacion

El equipo intersectorial de monitoreo

siguientes competencias:

Actividad de Monitoreo

y evaluacién, debe cumplir las

Competencias y Habilidades

Qoordmacpn c.on .Ios funcionarios de las Trabajo en equipo, impulsando y
.dl]\clersas” instituciones  que  proveen coordinando (entre los responsables
informacion del monitoreo y sus compafieros en
= - las instituciones (MS- CCSS); que le
Recoleccién de datos y medios de } ) ( " ) g !
e proporciona la informacién necesaria)
verificacion
Andlisis de calidad de datos y medios de #  Expertiz en el campo de la Evaluacion
verificacion de Gestion y de Impacto
Elaboracién de formatos e instrumentos | 4 Liderazgo y creatividad
para el registro de la informacion
¢ Planificacion y organizacién en el
Almacen.amlento y mantenimiento de la manejo de tiempos
informacion
— - - € Orientacién de trabajo por resultados
Identificacion de potenciales cambios vy
riesgos que impidan alcanzar las metas .
¢ Gestion de datos y uso de
Participaciéon en reuniones de monitoreo, instrumentos
de revision y de semaforizacion
trimestrales. ¢ Control de cambios, deteccion de
riesgos y busqueda de soluciones
Comunicacion de resultados de monitoreo
¢ Comunicacion verbal y escrita
Participacién en plan de capacitacion
¢ Iniciativa, amplio criterio y toma de
decisiones en el proceso de
recoleccion de la informacion
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B.2 Equipo Humano para la implementacion del sistema de

Monitoreo y Evaluacion

Las personas responsables de la implementacién del sistema Monitoreo y
Evaluacion seran designadas formalmente por las autoridades del Ministerios

de Salud, de la CCSS y de las entidades asociadas.

En el siguiente cuadro se incluye la institucién y las unidades organizativas

responsables:

Entidad Unidades organizativas

1. Ministerio de Salud

a) Planificacién estratégica

b) Evaluacion de impacto en las
acciones en salud

c) Garantia de Acceso
d) Vigilancia de la Salud
e) Mercadotecnia de la salud

f) Regulacion de la salud

2. Caja Costarricense del Seguro Social

a) Representante designado por la
Gerencia Médica.

3. Ministerio de Educacion

Representante designado ante el equipo
intersectorial

4. |IAFA

Representante designado ante el equipo
intersectorial

5. Universidad de Costa Rica

Representante designado ante el equipo
intersectorial

6. Ministerio de Agricultura

Representante designado ante el equipo
intersectorial

7. INCIENSA Representante designado ante el equipo
intersectorial

8. CENDEISS Representante designado ante el equipo
intersectorial

9. Oftra Representante designado ante el equipo

intersectorial

B.3 Plan de Capacitacidon para Responsables de Monitoreo y

Evaluacion

Para el fortalecimiento de las capacidades de monitoreo y evaluacién de los
responsables de Monitoreo y Evaluacion se utilizé como referencia el plan
de capacitacion que la region centroamericana ha desarrollado, por ejemplo

como el de SECOMISCA, que se presenta a continuacion:
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Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer

SECCION C:

MONITOREO PLAN NACIONAL
PARA LA PREVENCION Y
CONTROL DE CANCER

C.1 Tablero de Indicadores

C.2 Fichas Técnicas

C.3 Instrumento de Monitoreo

C.4 Reportes de Monitoreo
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SECCION C:

MONITOREO DEL PLAN NACIONAL PARA LA PREVENCION
Y CONTROL DEL CANCER

Para medir el avance del Plan se priorizaron indicadores, relacionados con
los ambitos del plan, se presentan en el siguiente tablero de indicadores.

C.1 Tablero de Indicadores

Los indicadores seleccionados para la medicién del avance del Plan se
presentan en la Tabla No. 4.

El tablero de indicadores esta organizado segun los ambitos del Plan
Nacional de Prevencién y Control del Cancer: cultura de cuidado individual
y colectivo, habitat humano, servicios de salud, vigilancia de la salud,
investigacion y Desarrollo tecnoldgico, fuerza de trabajo, ademas de gasto

y financiamiento.

Ambito

Cultura de cuidado individual
y colectivo

Objetivo

Fortalecer las  habilidades
individuales y colectivas para el
cuidado de la salud y Ia
incorporacién de estilos de vida
saludables que prevengan el
cancer y minimicen sus factores
de riesgo, aplicando criterios de
vulnerabilidad y enfoque de
género y ciclo de vida.

Indicador priorizado ‘

Plan de mercadeo social
elaborado e implementado

Habitat Humano

Fortalecer la regulacién, el
control y el conocimiento de los
determinantes ambientales
vinculados a la incidencia y
mortalidad del cancer en la
poblacién nacional.

N° de elementos
cancerigenos identificados

Servicios de salud

Asegurar por parte del Estado
el acceso equitativo de Ila
poblacion que habita en Costa
Rica a servicios de deteccion

Porcentaje de avance en la
implementacion de la
estrategia nacional para
disminuir las barreras de
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temprana, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion
oportunos del cancer, con
calidad, equidad, humanismo y

utilizando la mejor evidencia.

acceso

Cuidados paliativos

Asegurar el acceso a los
servicios integrales de cuidados
paliativos a las personas con
cancer y su familia, en forma

oportuna, con calidad,
universalidad, solidaridad vy
equidad

Porcentaje de Organizaciones
participando en la red

Vigilancia de la Salud

Disefiar, implementar y evaluar
el Sistema Nacional de

Informacion  sobre  Céancer
sostenible, accesible y de
calidad.

Sistema de informacién
disefiado, implementado y
evaluado.

Investigacion y desarrollo
tecnolégico

Fortalecer la generacion del
conocimiento cientifico y
tecnolégico necesario para el
abordaje integral del cancer en
Costa Rica, mediante Ia
cooperacion  interinstitucional,
interdisciplinaria e internacional
con altos estandares de
rigurosidad ética y cientifica
acordes con las necesidades
del pais.

Agenda Nacional de
Investigacion preparada,
divulgada y evaluada

Fuerza de trabajo

Fortalecer la planificacion, dotacion
y la calidad del desempefio de los
recursos humanos para la
promocion de la salud, Ila
prevencion, la deteccién temprana,
el diagndstico, el tratamiento, la
rehabilitaciéon, la paliacion, la
investigacion y sistemas de
informacion, para el abordaje
integral del cancer.

Perfil por competencias del
recurso humano en salud, en
el tema cancer, definido por
niveles de atencioén.
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Indicadores de desempeiio

1-El total de acciones realizadas por el Ministerio de Salud entre el total de las acciones que se
definan para el cumplimiento del PNPCC para el Ministerio de Salud.

2-El total de acciones realizadas por la CCSS entre el total de las acciones que se definan para el
cumplimiento del PNPCC para la CCSS.

3- El total de acciones realizadas por todos los responsables entre el total de las acciones que se
definan para el cumplimiento del PNPCC

Indicador de gasto y financiamiento

Cantidad total de fondos nacionales e internacionales desembolsados por sector (Publico, privado,
Internacional) como fuente de financiamiento para la prevencion y control del cancer

Indicador de impacto

Determinar los cambios en los determinantes y el estado de salud de la poblacion meta, provocados
por la intervencion de acciones definidas en el plan, especificamente para la deteccién temprana del
cancer de cérvix en el primer nivel de atencion

Disminuir los indices de morbi-mortalidad de los tres tipos de cancer que afectan
mas frecuentemente a la poblacidn costarricense, a Diciembre del 2017
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C.2 Fichas Técnicas de Indicadores

A continuacion se presentan las Fichas Técnicas de los Indicadores

seleccionados:

Indicador No. 01

Impacto: N° de pacientes con papanicolau realizado y con
resultados entregado en el primer nivel de atencién

Ambito Servicios de Salud

Clasificacion

Objetivo general Disminuir la incidencia de Ca de cérvix,
mediante el numero de pacientes con reporte
de papanicolau en el primer nivel de atencion.

Justificacion

Considerando la Evaluacion de Impacto de Acciones en salud como una
funcién rectora que se posesiona como una herramienta que permite
mejorar y fortalecer la intervencién en la sociedad, y por ende procurar
garantizar a la ciudadania no solo una gestion transparente y oportuna
mediante el cumplimiento de los objetivos propuestos en el Plan de
Cancer, sino que permite identificar cientificamente las potencialidades
desiguales derivadas de la implementacién de una politica y proponer
cambios que promuevan una mayor equidad y calidad en el
componente de Servicios de Salud.

Objetivo

Establecer, a partir de la linea base mediciones comparativas anuales
del porcentaje de la poblacion femenina en riesgo de cancer de cérvix,
atendidos por los programas de tamizaje en el primer nivel de atencion
y con entrega de resultados en forma oportuna.

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilacién: anual
Frecuencia del reporte: anual.

Instrumento de
Medicion

Cuestionario

Método de Medicién

Cuantitativo (Bases de datos, informaticas.)

Responsable

Ministerio de Salud (Direccion de Planificacion Estratégica y Evaluacion
de Acciones en Salud.

Corresponsables

CCSS
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Indicador No. 02

Impacto: N° de personas que replican conocimientos,

actitudes y practicas relacionados con el Ca de cérvix.

Clasificacion

Ambito Cultura de cuidado individual y colectivo

Objetivo general Evaluar anualmente el numero de personas
de la poblacion meta que replican
conocimientos, actitudes y  practicas
relacionados con el Ca de cérvix: Factores de
riesgo, prevencion y deteccién temprana en el
primer nivel de atencion.

Justificacion

En salud, es importante considerar dentro del desarrollo de una
Evaluacién de Impacto, tanto el enfoque cuantitativo como el cualitativo
Dentro de este contexto, se concibe fundamental la percepciéon de los
actores sociales los cuales figuran como sujetos y evaluadores de la
intervencion. Dichos actores Interactian en la sociedad con el propésito
de defender sus intereses y por tanto buscan dar respuestas a las
necesidades identificadas como prioritarias; por tanto cada uno de ellos
expone su vision, sus expectativas, incluso su cuota de poder, lo que
fortalece y retroalimenta las intervencion definidas en el plan,
especificamente en la calidad de atencién de los servicios del primer
nivel de atencion.

Objetivo

Establecer, a partir de la linea base mediciones comparativas anuales
del referente a conocimientos, actitudes y practicas de la poblacion
meta, sobre la enfermedad de Cancer, factores de riesgo y mecanismos
de prevencién, deteccién temprana del cancer de cérvix en el primer
nivel de atencion.

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilaciéon: anual
Frecuencia del reporte: anual.

Instrumento de
Medicion

Encuesta

Método de Medicion

Cualitativo (Grupo focal)

Responsable

Ministerio de Salud (Direccién de Planificacién Estratégica y Evaluacién
de Acciones en Salud.

Corresponsables

CCSS
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Indicador No. 03
Gasto y

financiamiento

Cantidad total de fondos nacionales e internacionales
desembolsados por sector (Publico, privado, Internacional)
como fuente de financiamiento para la prevencién y control
del cancer

Clasificacion

Gasto y financiamiento

Propésito Plan Lograr el control del cancer, a través de un
enfoque sistémico, el abordaje integral, la gestion
coordinada y la participacion de los diversos

actores sociales

Justificacion

Es importante efectuar un seguimiento detallado de: (i) la forma en que se
gastan los fondos a nivel nacional y (ii) dénde se originan los fondos.

Los datos se utilizan para medir el compromiso y la accién nacional, ayudan a
los responsables nacionales de la toma de decisiones a efectuar el seguimiento
del alcance y la eficacia de sus programas.

Este elemento de informacién estratégica apoya el papel coordinador de la
autoridad nacional y proporciona la base para la asignacién de recursos y los
procesos de planificacion estratégica mejorada.

Objetivo

Recopilar datos exactos y sistematicos sobre la forma en que se gastan los
fondos a nivel nacional y las fuentes de las que proceden dichos fondos

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilaciéon: Datos para los afios calendario disponibles en
mayo de cada afio

Frecuencia del reporte: Julio de cada afo se brinda la informacién del afio
anterior

Instrumento de
Medicion

Instrumento/método principal: Medicion del Gasto en salud

Método de Medicion

Gastos reales clasificados de acuerdo con categorias de gasto relativo al
Cancer y por fuente de financiacion, incluido el gasto publico de fuentes
propias

(p. €j., rentas publicas como los impuestos) y de fuentes internacionales:

1. Prevencién

2. Atencién y tratamiento

3. Fortalecimiento de la gestion y administracion del programa
4. Desarrollo de los recursos humanos

6. Investigacién

Tres grupos principales de fuentes de financiacion:
1. Publico nacional

2. Internacional
3. Privado nacional.

Responsable

Ministerio de Salud /[DGASS

Corresponsable

CCSs/
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Indicador No. 04

Clasificacion

Nombre del indicador :

Numero de Elementos Cancerigenos ldentificados

Ambito Habitat humano,

Objetivo general Fortalecer la regulacion, el control y el
conocimiento de los determinantes ambientales
vinculados a la incidencia y mortalidad del
cancer en la poblacion nacional.

Justificacion

Determinar los posibles efectos de los productos quimicos utilizados en el pais
asi como las deficiencias en su utilizacion en los ambientes laborales.

Objetivo

Identificar e implementar directrices y estrategias para reducir los principales
factores de riesgo ambientales, asociados a (disminuir) la incidencia y
mortalidad por cancer en la poblacién costarricense.

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilacion: Recopilacion anual

Frecuencia del reporte: bianual

Instrumento de
Medicion

Cuestionario de investigacion

Método de Medicion

Base de datos, SPSS

Responsable

Direccién de Regulacion de la Salud / Direccion Garantia de Acceso a los
Servicios de Salud / Ministerio de Salud

Corresponsables

Areas rectoras de Salud
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Indicador No 5

Clasificacion

Nombre del indicador:

Agenda Nacional de Investigacién preparada, divulgada y evaluada

Ambito Investigacién y Desarrollo Tecnolégico

Objetivo general Fortalecer la generacion del conocimiento
cientifico y tecnolégico necesario para el
abordaje integral del cancer en Costa Rica,
mediante la cooperacién interinstitucional,
interdisciplinaria e internacional con altos
estandares de rigurosidad ética y cientifica
acordes con las necesidades del pais.

Justificacion

Se requiere de realizar un inventario de productos quimicos cancerigenos
utilizados en la industria y comercio nacional,

Objetivo

Desarrollar investigacion en cancer, sobre los determinantes de salud, que
integren en su realizacién diversas areas y ramas del conocimiento

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilacion: Se puede actualizar en periodos de 5 afios

Frecuencia del reporte: una vez por cada periodo

Instrumento de Encuesta
Medicion
Método de Medicion | Archivo de computo en base de datos

Responsable

Ministerio de Salud

Corresponsables

Direccion de Desarrollo Cientifico y Tecnologico en Salud, Ministerio de Salud
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Indicador No. 06

Clasificacion

Nombre del indicador: documento con el perfil por

competencias del recurso humano en salud, en el tema
cancer, definido por niveles de atencion.

Ambito FUERZA DE TRABAJO EN SALUD

Objetivo general Fortalecer el desarrollo de la fuerza de trabajo en
salud y su impacto en la promocion de la salud y el

abordaje integral del cancer.

Justificacion

Este indicador resulta clave porque es el insumo basico para proceder a
incorporarlo en la curricula universitaria, en la norma nacional y en los procesos
de educacién permanente. Su consideracion en estos espacios es de suma
relevancia para mejorar la calidad de la atencién del cancer.

Objetivo

Establecer las competencias del recurso humano profesional y técnico
interdiciplinario para el abordaje integral del tema cancer.

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilacion: se recopilara informacion de avance del
indicador durante los afios 2012 - 2013 y se consolidara anualmente.

Frecuencia del reporte: reporte semestral.

Instrumento de
Medicion

Fuente o medio para obtener la informacién: plantilla.

Método de Medicion

Documento base por medio del cual se recolecta la informacion: bases de
satos informaticas, lo que permite el calculo del indicador.

Responsable

Ministerio de Salud, DGASS

Corresponsables

CENDEISSS, CONARE, CONESUP, Recursos Humanos de la CCSS,
Comisién Técnica para el Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud.
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Indicador No. 07

Nombre del indicador :

Numero de organizaciones de cuidados paliativos trabajando en red

Clasificacion

Ambito Servicios de Salud de Cuidados paliativos

Objetivo general Garantizar al paciente con cancer y a su familia una

atencion integral en cuidados paliativos

Justificacion

La OMS define “El cuidado paliativo es la asistencia activa y total, de las
personas enfermas y sus familias, por un equipo multiprofesional, cuando la
enfermedad del paciente no responde al tratamiento curativo, siendo el objetivo
principal procurar la Mejor Calidad de Vida posible para las personas enfermas
y su familia”.

Objetivo

Conformar una red de organizaciones de cuidados paliativos para el abordaje
integral del paciente con cancer y su familia.

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilacién: trimestral

Frecuencia del reporte:  Anual

Instrumento de A definir

Medicion

Método de Analisis de base de datos
Medicion

Responsable

Ministerio de Salud

Corresponsables

CCSS, ONG's
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Indicador No 8

Clasificacion

Nombre del indicador :

% de avance en la implementacion de la estrategia
nacional para disminuir las barreras de acceso

Ambito Servicios de Salud/ Cuidados paliativos

Objetivo general Mejorar la accesibilidad de las personas a los
servicios de deteccion, diagnostico, tratamiento y

rehabilitacion oportuna de los canceres prioritarios

Justificacion

En tanto se logren definir las barreras de acceso a los servicios de salud, se
buscara disminuir los tiempos de espera para el diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion logrando asi ofrecer una atencién oportuna al cancer.

Objetivo

Definir e implementar una estrategia nacional para disminuir las barreras de
acceso a los servicios de salud de atencion integral de los canceres prioritarios.

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilacion: trimestral

Frecuencia del reporte:  Anual

Instrumento de A definir.

Medicién

Método de Encuesta de opinion, investigacion de campo. Aplicacion de Trazadora
Medicion

Responsable

Ministerio de Salud

Corresponsables

Caja Costarricense del Seguro Social
Establecimientos de Salud Privados
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Indicador No 9

Clasificacion

Nombre del indicador Porcentaje del Sistema de

informacién disefiado y desarrollado.

Ambito Vigilancia de la Salud

Obijetivo general Disefiar, implementar y evaluar el Sistema
Nacional de Informacién sobre Cancer sostenible,

accesible y de calidad.

Justificacion

Para la definicién e implementacion de politicas planes y programas, asi como
para la evaluacion del impacto de las estrategias de prevencion y control, se
requiere de informacion oportuna y de calidad sobre la morbilidad y mortalidad
producida por el cancer.

Objetivo

Disefiar, implementar y evaluar el componente para el fortalecimiento del
sistema de registro de morbi-mortalidad del cancer.

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilacion: mensual

Frecuencia del reporte: anual

Instrumento de
Medicion

Informes de avance en el disefio e implementacion mensuales .
Informe de evaluacién anual

Método de Medicion

Seguimiento de entrega de productos en la fase de disefio, cumplimiento de
cronograma, Para la evaluacién una vez concluido el disefio, se confeccionara
instrumento de evaluacion del sistema, que comprenda cobertura, calidad,
oportunidad, satisfaccién de usuarios internos y externos, entre otros.

Responsable

Direccion de Vigilancia de la Salud.

Corresponsables

Consorcio Grupo Asesor en Informatica — Infosalud.
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Indicador No 9

Clasificacion

Nombre del indicador Porcentaje del Sistema de

informacion disefiado y desarrollado.

Ambito Vigilancia de la Salud

Objetivo general Disefar, implementar y evaluar el Sistema
Nacional de Informacion sobre Cancer sostenible,

accesible y de calidad.

Justificacion

Para la definicién e implementacion de politicas planes y programas, asi como
para la evaluacion del impacto de las estrategias de prevencién y control, se
requiere de informacion oportuna y de calidad sobre la morbilidad y mortalidad
producida por el cancer.

Objetivo

Disefar, implementar y evaluar el componente para el fortalecimiento del
sistema de registro de morbi-mortalidad del cancer.

Frecuencia de la
recopilaciéon de
datos

Frecuencia de recopilacion: mensual

Frecuencia del reporte: anual

Instrumento de
Medicion

Informes de avance en el disefio e implementacion mensuales .
Informe de evaluacién anual

Método de Medicion

Seguimiento de entrega de productos en la fase de disefio, cumplimiento de
cronograma, Para la evaluacion una vez concluido el disefio, se confeccionara
instrumento de evaluacion del sistema, que comprenda cobertura, calidad,
oportunidad, satisfaccién de usuarios internos y externos, entre otros.

Responsable

Direccion de Vigilancia de la Salud.

Corresponsables

Consorcio Grupo Asesor en Informatica — Infosalud.
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Indicador No 10

Clasificacion

Nombre del indicador: 100% de actores sociales! claves
desarrollando acciones para el autocuidado y la prevencion
del cancer (cancer de mama, cancer de cérvix, cancer de

prostata y cancer de estbmago), de sus trabajadores y de la
poblacion a la cual sirven.

Ambito Cultura de Cuidado Individual y Colectivo
Objetivo Fortalecer las habilidades individuales y colectivas para el
general cuidado de la salud y la incorporacion de estilos de vida

saludables que prevengan el cancer y minimicen sus factores
de riesgo, aplicando criterios de vulnerabilidad, enfoque de
género y ciclo de vida.

Justificacion

El Ministerio de Salud como ente rector debe dirigir y conducir a los actores
sociales hacia la produccion social de la salud, tomando en cuenta que esta
rectoria se ejerce mayormente en el sector salud.

El trabajo con cada uno de los actores sociales mencionados nos va a permitir
fortalecer las habilidades individuales y colectivas para el cuidado de la salud y
la incorporacién de estilos de vida saludables, que prevengan cancer y
minimicen los factores de riesgo, con enfoque de género y ciclo de vida.

Es importante anotar la existencia de factores de riesgo comunes relacionados
con el cancer en sus diferentes manifestaciones y que facilitan su abordaje
desde diferentes instancias con el fin de que las personas apliquen
conocimientos y modifiquen actitudes y practicas, para la prevencion de esta
enfermedad.

Para que la persona pueda aplicar conocimientos y modificar actitudes y
practicas se requiere que los actores generen las condiciones necesarias, tales
como:

e Acceso a la educacion para el cuidado de la salud con enfoque de
género y de ciclo de vida.

e Acceso a examenes de deteccion con oportunidad y calidad (examen
de mama, Papanicolaou, antigeno prostatico y gastroscopia).

* Creacion de espacios para la actividad fisica.

* Produccién de alimentos inocuos (por produccion, almacenamiento y
manipulacion).

e Proteccibn de los trabajadores en situaciones de riesgo o por
exposicién a sustancias quimicas y otras relacionadas con el cancer.
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Indicador No 11

Nombre del indicador : Porcentaje de cumplimiento del PNPCC
para el MS

Clasificacion

General Desempefio

Propdsito Lograr el control del cancer, a través de un
enfoque sistémico, el abordaje integral, la gestién
coordinada y la participacion de los diversos

actores sociales

Justificacion

Para permitir el seguimiento a la implementacion del plan en las actividades
especificas de competencia del MS.

Formula El total de acciones realizadas por el MS entre el total de las acciones que se
definan para el cumplimiento del PNPCC para el MS.
Objetivo Monitorear el cumplimiento de las actividades competencia del Ministerio de

Salud.

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilacion: bianual

Frecuencia del reporte: bianual

Instrumento de
Medicion

Informe de evaluacién bianual

Método de Mediciéon

Se identificaran las acciones especificas de la institucion y se medira el
cumplimiento de cada una de ellas mediante el reporte que realicen las
unidades organizativas encargadas de su ejecuciéon, contra entrega de
informes escritos.

Se utilizard ademas entrevistas y llenado de formularios disefiados para tal fin

Responsable

Direccion de Planificacion Institucional.

Corresponsables

Direcciones del Nivel Central.
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Indicador No12

Nombre del indicador : Porcentaje de cumplimiento del PNPCC
para la CCSS

Clasificacion

General Desempefio

Lograr el control del cancer, a través de un
enfoque sistémico, el abordaje integral, la gestion
coordinada y la participacion de los diversos
actores sociales

Propdésito

Justificacion

Para permitir el seguimiento a la implementacién del plan en las actividades
especificas de competencia de la CCSS.

Féormula El total de acciones realizadas por la CCSS entre el total de las acciones que
se definan para el cumplimiento del PNPCC para la CCSS.
Objetivo Monitorear el cumplimiento de las actividades competencia de la CCSS.

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilacion: bianual

Frecuencia del reporte: bianual

Instrumento de
Medicion

Informe de evaluacion bianual

Método de Medicion

Se identificaran las acciones especificas de la institucion y se medira el
cumplimiento de cada una de ellas mediante el reporte que realicen las
unidades organizativas encargadas de su ejecucién, contra entrega de
informes escritos .

Se utilizara ademas entrevistas y llenado de formularios disefiados para tal fin.

Responsable

Direccién de Planificacion Institucional.

Corresponsables

Direcciones del Nivel Central de la CCSS
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Indicador No 13

Nombre del indicador : Porcentaje de cumplimiento del PNPCC

Clasificacion

General Desempefio

Proposito Lograr el control del cancer, a fravés de un
enfoque sistémico, el abordaje integral, la gestién
coordinada y la participacion de los diversos

actores sociales

Justificacion

Para permitir el seguimiento a la implementaciéon del plan en las actividades
especificas de competencia de todas las instituciones

Formula El total de acciones realizadas por todos los responsables entre el total de las
acciones que se definan para el cumplimiento del PNCC
Objetivo Monitorear el cumplimiento de las actividades competencia de todas las

instituciones.

Frecuencia de la
recopilacion de
datos

Frecuencia de recopilacién: bianual

Frecuencia del reporte: bianual

Instrumento de
Medicion

Informe de evaluacion bianual

Método de Medicion

Se identificaran las acciones especificas de cada institucion y se medira el
cumplimiento de cada una de ellas mediante el reporte que realicen las
unidades organizativas encargadas de su ejecucion, contra enfrega de
informes escritos .

Se utilizara ademas entrevistas y llenado de formularios disefiados para tal fin.

Responsable

Direccion de Planificacién Estratégica de la Produccion Social de la Salud.

Corresponsables

Encargados de M&E de las instituciones
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C.3 INSTRUMENTOS DE MONITOREO

Para realizar el seguimiento al Plan se utilizaran los siguientes instrumentos:

Monitoreo de los indicadores: permite registrar y semaforizar avance de los
indicadores priorizados en el plan, incluye observaciones especificas.

C.3.1 Instrumento Monitoreo de Indicadores de Resultado

Plan Nacional de Cancer
Monitoreo de Indicadores de Resultado

Periodo:

Responsable

Resultado Porcentaje de cumplimiento
Indicador| 0% 50% 75% 100%

Ambito Indicador Formula Observaciones

Ver completo en Anexo No.1: Instrumentos Monitoreo

Para completar este instrumento los equipos de apoyo recolectaran de
forma bianual el cumplimiento y/o avance del indicador de resultado, de
parte de los respectivos técnicos (del Ministerio de Salud o CCSS), luego
procederan a una revision de acuerdo a lo establecido en las fichas técnicas
de cada indicador. Remitiran el medio de verificacidn via correo electronico
al responsable de monitoreo del Ministerio de Salud, quien luego del control
de calidad del medio de verificacidn registrara el resultado y levantara el
informe respectivo.

C.3.2 Instrumento Monitoreo de Indicadores de Gasto y
Financiamiento

Fuente de Financiacion (FS)

Clasificacion del

Donante Nombre del Proveedor de Poblacion Factor de

Fiﬁg?\r:i:tg:n Servicios Zzt:t%o(:;g‘; Beneficiaria Produccién
(BF) (PF)

(FA) (PS)

Nombre del
Donante (FS)

Nacional
Internacional
Lucrativo
No Lucrativo
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C.3.3 Reportes de Monitoreo del Plan

Luego de la aplicacion de los instrumentos de monitoreo se obtendran
los siguientes reportes de salida que permiten medir el avance del Plan
Nacional para la prevencion y el control del cancer.

Reporte 1

El reporte tendra un cuadro resumen de la evaluacién, junto a una
descripcion de los principales hallazgos y las propuestas técnicas de las
medidas correctivas a aplicar, se prepara informe para las autoridades
de salud correspondientes. Se presenta a continuacion el formato
resumen a utilizar.

Plan Nacional de Cancer
Reporte Monitoreo de Indicadores de Resultado

Periodo Responsable
Indicad Resultado Procentaje de cumplimiento Observaciones
hdicador Indicador 0% 50% 75% 100%

@ O
O O

Ver completo en Anexo No.1: Instrumentos Monitoreo

Reporte 2

El reporte de gasto y financiamiento sera elaborado segun la normativa
definida por la unidad organizativa encargada de la medicién del gasto
en salud.

104






Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer

SECCION D:

GESTION DE DATOS

D.1 Niveles de Gestion de datos

D.2 Flujo de Datos

D.3 Procesamiento y Analisis de datos

D.4 Calidad de datos
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SECCION D

GESTION DE DATOS

Este componente tiene como objetivo incrementar la disponibilidad, calidad,
valor y uso de informacion precisa y oportuna, que permita tomar decisiones
apropiadas basadas en evidencias confiables.

La Gestion de Datos es un proceso disefiado para orientar la realizacion de
las actividades a cargo de los responsables del manejo de la informacion,
es decir, del equipo técnico del Ministerio de Salud y entidades asociadas.

D.1 Niveles de Gestion de Datos

Los niveles de gestidn de datos corresponden a los sefalados en la sesion
1.1. Niveles de la Estructura organizacional del sistema de Monitoreo y
Evaluacién, es decir: Nacional y Local

El Nivel Nacional esta representado por las instancias del nivel central del
Ministerio de salud, la CCSS y de otras instituciones gubernamentales, y
ONGs, las cuales alimentaran el sistema de monitoreo y evaluacion.

El Nivel Local: esta representado por los servicios de salud donde se
genera la informacion y se reporta al registro nacional de tumores (uno de
los insumos del sistema de monitoreo y evaluacion).

Entre los niveles de Gestion de Datos deben existir interacciones en dos
vias: i) se debe mantener una comunicacion permanente con el propaosito
de garantizar la calidad y ii) difusién de la informacién y retroalimentacion.

D.2 Flujo de datos

Elflujo de informacion para el sistema de Monitoreo y Evaluacion comprende
algunos pasos con la intervencion de diferentes actores:

El responsable, que recibe los informes consolidados de las instituciones
generadoras de informacion. Una vez efectuada la revision y control de
la calidad de medios de verificacion (completos y sin errores), digita y
actualiza la meta del indicador correspondiente y levanta la evidencia en
el instrumento de monitoreo respectivo. En caso de que existan omisiones

108



o errores en los medios de verificacidon, se devolveran a la fuente con la
respectiva retroalimentacion.

A continuacion el sistema emitira automaticamente reportes que una
vez revisados por el responsable de monitoreo seran trasladados a las
autoridades institucionales.

Es importante destacar que como parte del sistema de monitoreo y
evaluacion existe en el pais el registro nacional de tumores, reportes que
permiten medir el impacto de las acciones desarrolladas, se describe
brevemente en qué consiste dicho registro.

D.3 Registro Nacional de Tumores

Todos los establecimientos publicos y privados notifican al RNT los tumores
malignos, que se presentan en los diferentes establecimientos de salud,
por lo que la informacion que se procesa es nacional y util para la toma de
decisiones en materia de cancer.

El Registro Nacional de Tumores (RNT) se crea por medio del Decreto
Ejecutivo N° 6584 del 6 de diciembre de 1976 ya que el cancer era una
causa importante de muerte en Costa Rica con el objetivo de contar con “la
documentacion y datos completos para ayuden a determinar la incidencia
y prevalencia de esa importante causa de muerte en el pais, asi como
establecer planes de control y medidas de prevencién de esta materia”

De acuerdo con lo establecido por ley al Registro le corresponden las
siguientes funciones:
* Realizar el procesamiento de los datos que vienen de los niveles
locales (codificacion, digitacion, depuracion, analisis de la infor-
macion).

» Planeamiento, direccidn, coordinacion y supervision de programas
de recoleccion de datos del registro en los niveles locales, region-
ales y centrales.

= Participacion en la formulacién de politicas y normas concernientes
al RNT.

» Participar en las diferentes comisiones y Consejos Interinstitucion-
ales.

= Estimar y proponer proyectos para mejorar la calidad de la infor-
macioén

= Impartir capacitacién a personal del nivel local encargado de con-
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feccionar los formularios del RNT, a través de seminarios, talleres y
visitas periodicas.

= Brindar asesoria a los diferentes profesionales a nivel institucional
e interinstitucional en lo referente al registro.

» Realizar trabajos de investigacion.
= Calcular indicadores de salud sobre esta patologia.
= Suministrar informacién a las Autoridades de Salud del pais.

=  Suministrar informacion a los diferentes usuarios: Instituciones
del Sector Salud, estudiantes y funcionarios de las Ciencias de la
Salud, periodistas, personal de los niveles locales, regionales y
centrales de las diferentes instituciones de Salud, Universidades,
investigadores y otros.

= Velar por que en los niveles locales se estén reportando los datos
de manera oportuna y confiable.

El Registro de Tumores cuenta con personal de gran experiencia,
especializado en Medicina, Salud Publica y Registros y Sistemas de
Informacioén en Salud. En la actualidad se cuenta en el RNT con equipo
moderno y de alta capacidad y se esta realizando la reingenieria del
sistema para modernizar el sistema automatizado del RNT.

Por los parametros de calidad con que cuenta el Registro Nacional
de Tumores de Costa Rica a nivel mundial aparece en la publicacion
quinquenal del IARC “Cancer Incidence en Five Continents”, ya que
los datos son procesados y analizados siguiendo estrictos lineamientos
internacionales, lo que garantiza la calidad y comparabilidad de los datos
con los presentados en otros Registros de Cancer a nivel mundial.

D.4 Procesamiento y Analisis de Datos

El procesamiento y analisis de la informacion tendra tres momentos:
Antes del Enviar

El/la delegado/a del equipo de apoyo de las entidades involucradas,
revisaran la informacién y medios de verificacién recolectados de los
diferentes técnicos por area, verificando que no contengan omisiones,
errores e inconsistencias. Luego remitiran via email a responsable de
monitoreo.
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Antes del Registrar en la plataforma de Monitoreo y Evaluacién (en
los instrumentos)

El/la responsable de monitoreo al recibir la informacién, medios de
verificacion y evidencias de los equipos de apoyo, entidades involucradas,
técnicos, via email, identificara omisiones, errores e inconsistencias; en
caso existan debera devolver a la fuente la informacién con su respectiva
retroalimentacion.

Luego de consolidar la informacion proveniente de las instituciones vy
organizaciones verificar que esté libre de errores, digitara y actualizara la
meta del indicador y levantara el medio de verificacion, en el instrumento
de monitoreo respectivo.

Después de Registrar en los instrumentos de monitoreo

Luegoderegistrarlainformaciony medios de verificacién enlos instrumentos,
el responsable de monitoreo debe analizar e interpretar cada instrumento y,
procesar y verificar la informacion resumen en los reportes de monitoreo.

El responsable de monitoreo decidira el canal que se va a utilizar para
presentar la informacion procesada: informe, boletin, comunicado en la
pagina web, folleto, informe, otro (esto estara contemplado en el Plan
de divulgacion), asi como los formatos apropiados para las diferentes
audiencias.

D.5 Calidad de datos

El control de calidad es una inspeccién cuidadosa de los datos que permite
identifican omisiones, errores e inconsistencias, que seran corregidos por
los responsable del manejo de la informacién en cada nivel, es decir, por
los equipos de apoyo y responsable de monitoreo.

Dentro de los datos a recolectar en el sistema de monitoreo y evaluacion
el Ministerio de Salud como ente rector, revisa de manera permanente la
informacion que recibe de los eventos sujetos a vigilancia. Si se determinan
inconsistencias, se devuelve la informacién y se espera el nuevo envio.
Ademas, cuando se realizan las visitas a los establecimientos de salud que
proporcionan los datos, se revisa la informacioén enviada al Ministerio Salud
y las evidencias de los envios, contrastando esto con la informacién que se
tiene en el nivel central del Ministerio.

El Ministerio Salud realiza visitas cuando se detectan anomalias, pero esta
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programacién no se ha llevado a cabo de manera rutinaria ni sistematica.
Por tanto, actualmente se ha hecho necesario definir un sistema de
supervision capacitante para mejorar la calidad del dato. Este sistema se
encuentra en etapa de disefio y su implementacion esta programada para
iniciar en el afio 2013.

En la nueva propuesta del Ministerio Salud, para la supervisién capacitante,
se plantea como objetivo supervisar la calidad de los datos de manera
periddica y eliminar los obstaculos que impiden producir datos de alta
calidad (por ejemplo, datos que sean validos, confiables, integrales y
oportunos). Para lograrlo, se contara con los siguientes elementos:

1- Directrices para la supervision de la recoleccién rutinaria de datos a
nivel institucional y a nivel comunitario. Deben existir decretos, manuales,
normas, protocolos para la recoleccién de la informacién donde se defina
claramente lo que se tiene que registrar. Para el sistema de informacion
de Vigilancia de la Salud existe el reglamento 30945-S, asi como la Ley
General de del VIH y sida, Division Territorial, calendario epidemioldgico de
envio de informacion y otros documentos que van a servir como material
de consulta.

2- Visitas rutinarias de supervisién que incluye la evaluacion de los datos
y la retroalimentacion sobre los resultados al personal local. Se necesita
asegurar que se esté alimentando el sistema con registros de calidad, para
ellos se amerita hacer algunas visitas de supervision alos entes notificadores
para verificar la calidad del dato y realizar supervisiones capacitantes. Para
ello se ha confeccionado una matriz de supervision capacitante en Excel
en donde se supervisa:

= Recurso Humano existente: Es necesario evaluar si existe el fun-
cionario que maneje el sistema, asi como que tenga las capacita-
ciones necesarias.

= Recursos materiales: Se evalua la necesidad de contar con equipo
en buenas condiciones, asi como el acceso a internet del funcion-
ario (a) que maneja el sistema.

= Disponibilidad de normativa y protocolos: El funcionario (a) debe
contar con el material de consulta minimo para que pueda realizar
las funciones a cabalidad y garantizar con ello la fiabilidad de los
datos.

= Disponibilidad de los datos minimos de la base de datos: Se re-
visara la base de datos disponible para verificar la precision en el
llenado de la base de datos, asi como la planificacion de acciones
de mejora con la situacion encontrada.
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= Requerimientos del sistema: Buscando la precision de los datos, en
este punto se supervisara que la informacion esté depurada y actu-
alizada, y que se haya enviado segun el calendario epidemioldgico
vigente al Nivel Central. También se verifica si tienen respaldos
para la informacién en discos externos u otro sistema de respaldo.

Debe mencionarse que en el caso de la CCSS, se garantiza la calidad en
los datos que se utilizaran para hacer las proyecciones en compras, ha
venido implementandose rutinariamente desde hace ya varios afos.
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Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer

SECCION E:

EVALUACION DEL PLAN
DEL NACIONAL PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DEL

CANCER

E.1 Evaluacion Plan
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SECCION E:

EVALUACION DEL PLAN DEL NACIONAL PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER

En el sistema de Monitoreo y Evaluacion, la evaluacién sera entendida como
la valoracion puntual del cambio en los resultados, y efectos atribuidos a
la implementacion del Plan Nacional para la Prevenciéon y el Control del

Cancer.

E.1 Evaluacion del Plan

El Plan estara sujeto los siguientes tipos de evaluacion:

PROCESOS DE EVALUACION

Proceso
Evaluaciones de Impacto

Relevancia
Brindan la informacién necesaria
para el reporte de indicadores de
resultado e impacto, evidenciando
cientificamente el cambio o
modificacion en los determinantes y
el estado de salud de la poblacién.

Lo anterior, permite determinar el

Periodicidad

Comentarios
Se realizan
mediciones de
impacto
utilizando la
metodologia
especifica
segun criterio
aportado por la

retomar los aspectos cualitativos y
cuantitativos de la gestion. Se
plantea un analisis de las
estrategias, su pertinencia y
eficacia, siguiendo un taller
estructurado metodolégicamente
para hacerlo de manera concreta y
efectiva. Facilita el analisis de los
efectos y resultados obtenidos.
Esta informacion permite el
permanente reajuste de las
estrategias del Plan Operativo
Anual Intersectorial.

grado de respuesta a los Unidad de
compromisos internacionales y Evaluacion de
nacionales establecidos en el Plan. Impacto de
Acciones en
Salud.
Evaluaciones del Sistema Nacional de Monitoreo y Evaluacion
2. Evaluacion de Gestién Se pretende con esta evaluacion, Bianual Participarian

Instituciones y
ONG
involucradas
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Autoevaluacién del Sistema | Provee un marco de trabajo al pais 2012y 2014 Instituciones y
Nacional de Monitoreo y para analizar sistematicamente su ONG
evaluacion. Sistema de Monitoreo y Evaluacion. involucradas
e identificar las principales
fortalezas, debilidades y retos.
Provee ademas, insumos
relevantes para el desarrollo de
planes de accién costeados para el
fortalecimiento del Sistema
Nacional de Monitoreo y

Evaluacion.
Evaluacién Externa del Esta Evaluacion Externa se 2015 Instituciones y
Sistema Nacionalde My E programa con el fin de evaluar ONG
desde una mirada externa, la forma involucradas en
en que funciona el Sistema la respuesta
Nacional de Monitoreo y nacional al VIH

Evaluacion en su integralidad y
brindar las recomendaciones
necesarias para su mejoramiento.
Debe retomar tanto aspectos
cuantitativos como cualitativos.

Evaluaciones de Impacto

Considerando el concepto de Evaluacion de Impacto como, “...el analisis
que tiene como objetivo determinar de manera mas general si un programa
produjo los efectos deseados en las personas, hogares e instituciones y si
esos efectos son atribuibles a la intervencién del programa” (Judy L. Baker.
(2000).

Se visualiza, Evaluacién de Impacto para efectos del Plan Nacional de
Lucha Contra el Cancer, como:

“Juicio de valor que resulta del analisis de la informacion obtenida, acerca
del grado o nivel de cambio observado en los determinantes y en el estado
de la salud, atribuible a una accion en salud, en el mediano y largo plazo.”
(Unidad de Evaluacién de Impacto de Acciones en Salud.)

Asi mismo, se define Impacto como: “Cambios logrados a largo plazo,
como consecuencia légica de una combinacion de productos y efectos
obtenidos de una accién en salud ejecutada. Los resultados esperados
a este nivel involucran cambios que pueden ser positivos 0 negativos, en
las condiciones de vida de la poblacién, y por ende en los determinantes y
en el estado de salud de las personas (Unidad Evaluacion de Impacto de
Acciones en Salud).

Dentro de este contexto es importante considerar que para el desarrollo de
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la Evaluacién de Impacto del Plan Nacional de Lucha Contra el Cancer, se
requiere contar con la linea base definida como:

“Conjunto de datos, informacion y acciones que ha venido realizando un
pais, una comunidad, o una unidad organizativa con sus propios recursos
(costos) y estrategias, para resolver problemas locales o nacionales y que
definen el estado actual de la situacion o problema.”

Funciones de la Linea Base

Brinda una vision situacional y referencial de una problematica, con
informacion cuantitativa y cualitativa de sus variables e indicadores, al
momento del punto de partida de un plan.

Instrumento articulador de un proceso de planificacion, ejecucion y
reformulacion (ajuste) de actividades, tareas, politicas, estrategias y metas.

Punto de referencia para hacer un seguimiento (monitoreo) de la evolucién
de los indicadores estratégicos de una problematica hacia los objetivos y
metas determinados en el contexto de un proyecto.

Finalmente, es importante enfatizar que se evalua para determinar:

...la gestion de un gobierno para medir sus resultados e impactos ante
los objetivos estratégicos planteados, y para identificar los factores que
facilitan o impiden una implementacion exitosa.

... Su gestidn, sus procesos, sus resultados, sus impactos.

El alineamiento de acciones y estrategias para aplicar con efectividad los
recursos limitados y cumplir con los objetivos.

Si el programa esta llegando a la poblacion objetivo.

Para conseguir una comparacion entre la situacion ex ante y ex post del
proyecto, es necesario que durante la etapa de Disefo del Proyecto se
levante una linea de base de los indicadores de efecto e impacto.

La prestacién de servicios es coherente con las especificaciones del disefio
de la politica/ programa, plan, proyecto o accion especifica en salud.

Se ha programado realizar Evaluacion de Impacto, 2 afios después del
inicio de la implementacién del plan, a fin de determinar si generé cambios
en las condiciones de vida de la poblacion beneficiaria, y si tales cambios
son atribuibles al Plan.
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Cuadro No.4

Criterios de Evaluaciéon de Impacto de Acciones en Salud

Eficacia Determinar el éxito parcial o total de la implementacion del Plan,
mediante el cumplimiento de objetivos, metas e indicadores de
efecto e impacto. Este criterio debe responder:
¢Logramos los objetivos propuestos?

(incluye revision de aporte de las Resoluciones para el
cumplimiento de los Proyectos regionales)

Eficiencia Calcular el éxito parcial o total de la implementaciéon del Plan o
Proyecto, mediante la ejecucién financiera. Este criterio debe
responder:
¢ Logramos los objetivos en una manera econémica?

Efectividad Verificar el nivel de logro de los Efectos e Impacto del Proyecto y

los recursos financieros utilizados

Sostenibilidad

Evaluar la posibilidad de mantenimiento y continuidad de los
efectos e impactos positivos del Plan; asi como la capacidad de los
involucrados para asumir las responsabilidades y costos futuros
Este criterio debe responder:

¢ Los impactos positivos son durables?

Impactos

Determina los ccambios logrados a largo plazo, como
consecuencia logica de una combinacion de productos y efectos
obtenidos de una accion en salud ejecutada. Los resultados
esperados a este nivel involucran cambios que pueden ser
positivos 0 negativos, en las condiciones de vida de la poblacion, y
por ende en los determinantes y en el estado de salud de las
personas.

Este criterio debe responder:

¢ Qué pas6 como resultado del plan?

Satisfaccion
beneficiarios

de

los

Comprende la apreciacion de una persona, colectividad u
organizacion sobre determinada accién estratégica o ejecutada y
cémo esta impacto positiva 0 negativamente los determinantes y
su calidad de vida.

Adicionalmente, la evaluacion debe incluir un informe o seccion de
triangulacion de los métodos aplicados, cuantitativa, cualitativa e informacion
secundaria, que permita explicar las desviaciones de los indicadores.
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Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer

SECCION F:

USO Y DIVULGACION DE
INFORMACION

F.1 Plan de Divulgacion
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SECCION F:

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION

Uno de los objetivos fundamentales de un sistema de Monitoreo y
Evaluacion es difundir y utilizar la informacion generada para orientar
la formulacién y mejora de politicas, planes, estrategias y proyectos de
salud.

La informacién producida se encuentra organizada en el Plan de
Divulgacion, el cual describe reportes de monitoreo, informes técnicos,
informes de evaluacion que seran distribuidos a diferentes audiencias.

El cumplimiento del la diseminacion y utilizacion de la informacion se
basa en los siguientes requisitos previos:

1. La definicion y armonizacion de los actores que estan involucrados
en la generacion de los datos primarios, los encargados del
procesamiento de la informacion y el o los responsables directos de
la presentacién oficial de los datos.

2. El establecimiento de los plazos en que los datos deben reportarse,
tomando en consideracién que algunos indicadores se reportaran
anualmente, otros cada dos y en algunos casos quinquenalmente,
debido a que éstos dependeran de la disponibilidad de la informacion
a través de encuestas poblacionales.

3. La definicion de herramientas nacionales que permitan Ia
recoleccion de informacién en forma estandarizada, armoénica y
consensuada.

4. Una comunicacion que proporcione relaciones fluidas, basadas
en la transparencia, accesibilidad, fiabilidad, rigurosidad, veracidad
informativa y oportunidad.

5. La definicion de los medios de transmisiéon de la informacién
respondiendo a las necesidades y realidad de cada poblacién meta.
Por ejemplo, las paginas web de las instituciones/organizaciones
que conforman el equipo intersectorial, conferencia de prensa por
las autoridades nacionales, talleres de analisis y diseminacion de la

122



informacion, boletines, entre otros.

6. La revisién y analisis intersectorial de los resultados de los
diferentes informes, que permitan la elaboracién de los boletines
anuales del Equipo Nacional de Monitoreo y Evaluacion y la toma de
decisiones oportunas por parte de los involucrados en la respuesta
nacional.

F.1 Plan de Divulgacién

ElPlande Divulgacion es una herramienta que permita usar la informacion
generada en el sistema de Monitoreo y Evaluacion y permite garantizar
una comunicacion para la difusién de los avances y resultados del Plan
a nivel nacional internacional.

En este sentido los indicadores basicos se presentan a continuacién
clasificados por el propésito de compartir la informacion, la audiencia
meta, la periodicidad y la forma de comunicacién de los resultados,
segun el ambito del plan al cual pertenecen.
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Plan Nacional para la Prevencion y Control del Cancer

SECCION G:

PLAN DE TRABAJO
Y PRESUPUESTO DE
MONITOREO Y EVALUACION

G.1 Plan de Trabajo de Monitoreo y
Evaluacion

G.2 Presupuesto para funcionamiento del
sistema de Monitoreo y Evaluacion
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SECCION G: PLAN DE TRABAJO Y PRESUPUESTO DE

MONITOREO Y EVALUACION

G.1 Plan de Trabajo del Sistema de Monitoreo y Evaluacion

El Plan de Trabajo esta conformado de 7 componentes de Sistema de
Monitoreo y Evaluacién con sus respectivas actividades, responsables y
cronograma, las areas son:

Tabla No. 6

Plan de trabajo del equipo de Monitoreo y Evaluaciéon

# Actividad E|F|M|JA|M]J|J|A|S|O|N|D| Observaciones

C 1: Estructuras organizacionales con funciones de MyE en

Integrar un Equipo Técnico Nacional de M&E (Gobierno-
Sociedad Civil-) con el apoyo de Cooperantes.

Evidenciar el papel fundamental del MyE y del trabajo
del Equipo Técnico Nacional de M&E (ETNME&E)

C 2: Desarrollo de Recursos Humanos

Desarrollar el Plan de Formacion Integral de Capital
Humano en MyE

C 3: Monitoreo del plan

Coordinar con los actores involucrados la estrategia de
recopilacién de datos

Elaborar instrumentos de recoleccion de informacidn x| x|x

Capacitar en el uso de los instrumentos )] x] x| x

C4: Gestion de Datos

Hacergestic’:ndelacalidaddeldato X|x| x| x| x]|x|x

C 5: Evaluacion del Plan

Coordinar con los actores involucrados la evaluacidn del
plan

Aplicar la metodologia de evaluacién definida x| x

Elaboracion del informe respectivo X

C 6: Uso y difusién de la informacién

Elaborar reportes del sistema de ME X

Desarrollar el plan de divulgaciéon de la informacion X]x|x

C 7: Plan de trabajo y presupuesto

Coordinar con los actores invelucrados la ejecucion del

plan
Realizar reuniones de seguimiento del plan de ME X X X X
Busqueda y definicion de contenido presupuestario x | x| x x| x| x
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EQUIPO TECNICO NACIONAL DE MONITOREO Y EVALUACION DE CANCER. PLAN DE SEGUIMIENTO Y
VERIFICACION DE LABORES 2012

Imtegrar un Equips
Téonicn National de MEE

(Gobiemo-Sodedad Civil-
| con &l apayo de

Acciones Previstas (Qué /
Cima)

Responsablefs

Verificadidn de
Plaze 2012 Arciones del
i
Il A]S N(D

&3

:

Observacion|

1. Hacer gestiones con las
instituciones para que
mombren a unfa
representante ante &l

DPEEAS MS

Evidenciar &l papel
fundamental del MyE v
del trabajo del Equipo
Téonico Nacional de ME&E
(ETNMEE])

C 2: Dewarrollo de Recursos H

Desarrollar el Plan
de Formacidn
Integral de Capital

C 3: Monitoreo del plan
Coardinar con los actores
involucrados la estrategia
de recopilacion de datos

1. Cumplir con el Plan de
Accitn: monitonear el
monitores.

2. Revisar ydesarrollar
funciones definidas en &l plan

LTI Pl

1. Hacer gestiones
administrativas y finanderas
para desarrollar &l plan de

1. Revisar el flujograma de
recoleccion de informatisn

Elaborar instrumentos de)
recoleccitn de
inforrmacidn

L. Definir con actores el
contenido de los
instrumentas

2. Desarrollar instrumentos.
gue permitan el seguimiento
de los indicadore

Capacitar en el uso de los
instrurmentos

Hacer gestidn de la
calidad del dato

Coordinar con los actores
involucrados la
ewaluacion del plan

Gestidn de datos

L. Definir las necesidades de
capacitadan

2. Desarnollar el proceso de
capacitacion en lad
instituciones,

1. Definir los datos &
recolectar y verificar su
calidad

2. Definir instrumentos de
medicién de |a calidad de la

1. Identificar actores a
participar en el procedn de
evaluacidn.

2. Desarmollar talleres de
evalucitn del plan

Aplicar la retodalogia de
evaluacion definida

1. Revisar y ajustar
metodologias de evaluacion
en el eguipo intersectorial

Elaboracion del informe
respective

Elaborar reportes

C 6: Uso y difusidn de la informacion

1. Reuniones de andlisis de
informadidn

2. Elaboracidn de informes
segin eorresponda

Gestinar para la impresion de
reportes

conformacion de un eguipo
encangado de elaboracion de
lees reportes.

Desarrollar &l Plan
difusion estratégios de la

Coordinar con los
actores
involucrados la

C 7: Plan de trabajo y presupuests

1. Revisidn y cumplimiento
del plan de difucion de la

1. Revisar y definir
resporsabilidades especificas
& &l equipe de M&E

Realizar reuniones
de seguimiento del

L. Ejecutar reuniones
trimestrales del equips.

plan de ME

Busqueda y 1. hacer gectiones

definidién de adrministrativas para contar
oo el pres [=iie] 8 el

contenido el presupuesto pacy

Prdaimas reunionas del
ETHMIEE:

L] llevardn a cabo

L Sl o,

L Verificar avances en
acciones establecidas
2. Verificar svances eén
indicadores por monitorear




G.2 Presupuesto para funcionamiento del sistema de Monitoreo
y Evaluacion.

El funcionamiento del sistema de M&E se ha presupuestado en la siguiente

Tabla.
Tabla No. 7
Presupuesto estimado ME&E Anual
Rubro salario/horas funcionario Monto en 5 Fuente
Personal Nivel Central
Coordinador responsable 52000 / 292 horas 5398 Institucional
Cuatro Porfesionales £2000/ 244 horas/4 51333
Un especialista financiero $2000/ 244 horas $333
Una asistente administrativa 5500/ 200 Horas S68
Bienes y servicios Materiales y utiles de oficina 5100 Institucional
Monitoreo Talleres/ 40 personas/s30 51200 A gestionar
Evaluacion Talleres/ 40 personas/530 51200 A gestionar
Plan de capacitacidn 51000 por asistente /20 funcionarios 520.000 A gestionar
Plan de divulgacidn 51500 A gestionar
TOTAL $26132
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V ANEXO

Anexo NO.1:

Informacion de las instituciones que reportan gastos.

Nombre de la Institucion

Direccion

Teléfono

Fax

Pagina Web

Nacional

Internacional

Publica

Tipo de Institucion

Privada

Lucrativa

No Lucrativa

Nombre del/de la directora/a

Nombre de la persona que inform

Cargo de la persona que informa

E-mail de la persona que informa
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Responsables Técnicos

Ministerio de Salud

DIRECCION

Director

Funcionarios

Planificacién Estratégica y
Evaluacién de las Acciones en
Salud

Dra Andrea Garita Castro

Margarita Claramunt Garro
Alejandra Acufia Navarro
Cesar Gamboa Pefiaranda

Ithinia Martinez Mora

Garantia de Acceso a los
Servicios de Salud

Dr. Andrés Sanchez

Roselyn Serrano
Adrian Vieto
Anargerie Solano

Rosy Leon Vindas

Mercadotecnia de la Salud

Daniel Salas

Elba Aguirre Saldafia

Rosalyn Aguilar

Desarrollo Cientifico y
Tecnolégico

Luis Tacsan

Rafael Porras

Vigilancia de la Salud

Maria Ethel Trejos

Rosa Maria Vargas

Regulacién de la Salud

Marielos Morales

Maria del Carmen Oconitrillo

Orlando Rodriguez Baltodano

Division Técnica de Rectoria

Nydia Amador

Martha Romero

Caja Costarricense de Seguro Social

Direccidn

Director

Funcionarios

Desarrollo de Servicios de
Salud

José Miguel Rojas

Hugo Chacén

Ivannia Porras Quirds

Proyecto de Fortalecimiento de
la Atencién Integral del
Cédncer en la Red de la CCSS

Luis Bernardo Sdenz
Delgado

Amada Aparicio

Patricia Allen

Cristopher Martinez Calvo
Isabel Delgado Ramirez
Alejandro Calderén Céspedes
Maria Cecilia Astéa Vega
Randolph Gonzdlez Montero

Direccién Proyeccién de
Servicios de Salud.

Area de Soporte Estratégico

Alban de la O Espinoza
Eunice Gémez Cartin
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Lista de participantes Taller Elaboracién Plan Nacional de

Prevencion y Control del Cancer

NOMBRE

INSTITUCION

Martha Romero Poveda

Ministerio de Salud

Alejandra Acufia Navarro

Ministerio de Salud

Susana Chaves

Ministerio de Salud

Margarita Claramunt Garro

Ministerio de Salud

Maria del Carmen Oconitrillo

Ministerio de Salud

Andrea Garita Castro

Ministerio de Salud

Grettel Meneses Obando

Ministerio de Salud

Alexander Salas Lopez

Ministerio de Salud

Yorleny Molina Retana

Ministerio de Salud

Adrian Vieto Pifieres

Ministerio de Salud

Vilma Pacheco U

Ministerio de Salud

lulieta Campos Sequeira

Ministerio de Salud

Adixa Arce Rodriguez

Ministerio de Salud

Olga Barrantes Romero

Ministerio de Salud

Rafael Porras

Ministerio de Salud

Angela Sanchez C

Ministerio de Salud

Rosa Maria Vargas A

Ministerio de Salud

Cecilia Gamboa Cerda

Ministerio de Salud

Carlos Vargas Cordero

Ministerio de Salud

Andrés Sanchez Moreira

Ministerio de Salud

Anargerie Solano Siles

Ministerio de Salud

Julio Mena Zamora

Ministerio de Salud

Rosalyn Aguilar

Ministerio de Salud

Rosy Ledn Vindas

Ministerio de Salud

Adolfo Ortiz Barboza

Ministerio de Salud

Nuria Madrigal 5

Ministerio de Salud

Daniel Salas Peraza

Ministerio de Salud

Juan José Nassar Jacobo

Ministerio de Salud

Roselyn Serrano Vargas

Ministerio de Salud

Elba Aguirre Saldafia

Ministerio de Salud

Ithinia Martinez Mora

Ministerio de Salud

Carmen Macanche Baltodano

Ministerio de Salud

Amado Aparicio Llanos

Caja Costarricense de Seguro Social

Desirée Saenz

Caja Costarricense de Seguro Social

Horacio Solano M

Caja Costarricense de Seguro Social

Mauricio Duarte

Caja Costarricense de Seguro Social

Ivannia Porras Quirds

Caja Costarricense de Seguro Social
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Hugo Chacon

Caja Costarricense de Seguro Social

Luis Bernardo Saenz Delgado

Caja Costarricense de Seguro Social

Xenia Sancho M

Caja Costarricense de Seguro Social

Cristopher Martinez Calvo
Marjorie Obando

Caja Costarricense de Seguro Social
Caja Costarricense de Seguro Social

Rocio Amador H

Patricia Allen Flores

Caja Costarricense de Seguro Social

Caja Costarricense de Seguro Social

Ana Lorena Vega

Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad
Social { CENDEISSS)

Julio Alvarado Morera

Hospital Nacional de Nifios

Elias Fallas Solis

Hospital San Juan de Dios

Juan Pérez

Marielos Arce C

Hospital San Juan de Dios

Fundacion de Cuidados Paliativos Hospital Nacional de Nifos

José J. Sanchez R

Rodrigo Vindas

Ministerio de Educacion Publica

Ministerio de Educacion Publica

Roberto Flores V

Ministerio de Agricultura y Ganaderia

Rocio Alvaradeo C

Consejo Nacional de Ensefianza Superior Universitaria Privada (CONESUP)

Mancy Castro Hernandez

Consejo Nacional de Ensefianza Superior Universitaria Privada (CONESUP)

Marisela Ramirez Lopez

Dinorah Cuero Cabreras

Instituto Costarricense del Deporte y la Recreacion (ICODER)
Instituto Nacional de las Mujeres (INAMU)

Mario Tristan

International Health Central American Institute Foundation (IHCAI)

Romeo Montoya

llse Cerda Montero

Organizacién Panamericana de la Salud / OMS
CONSULTORA
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