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La Organizacion Mundial de la Salud calcula que en 2005 murieron 7,6 millones de
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Pero el cancer es en gran medida evitable. Mas del 40% de todos los canceres se puede
prevenir. Algunos de los canceres mas comunes son curables si se detectan pronto y se
tratan. Incluso en un cancer terminal, el sufrimiento de los pacientes se puede aliviar
con unos buenos cuidados paliativos.

Control del cancer: aplicacion de los conocimientos; guia de la
OMS para desarrollar programas eficaces es una serie
de seis mddulos que ofrece orientacion sobre
todos los aspectos importantes de una
planificacion e implementacion
eficaces del control
del cancer.

Este primer mddulo, Planificacion, facilita a los gerentes de programas una orientacion practica esencial
sobre los pasos nec ancer eficaz.

- Elmodulo esidades de las personas,

oria practica | 0 para desarr
0s a través de | n de la situacic
ioridades real edan impleme
ecursos mas MS.

Planificacion, | programas pu
rollar un plan ¢ cer, salvar vida:

Vi 0 s e S e
I i

amino que hay por ¢ i “ H

o o (R 4 7 .y
Planificacion () ommndtn,




Control del cancer

Aplicaciéon de los conocimientos

Guia de la OMS para desarrollar programas eficaces

Planificacion

'\:
(

4\-;-

o i € ¥ GOBIERNO MINISTERIO V
%l T DE ESPANA DE SANIDAD
W= S Y POLITICA SOCIAL

v@" Organizacion
{2 Mundial de la Salud



Catalogacion por la Biblioteca de la OMS

Planificacion.

(Control del cancer: aplicacion de los conocimientos; guia de la OMS para desarrollar programas eficaces; moédulo 1)

1. Neoplasmas - prevencion y control. 2. Planificacion en salud. 3. Programas nacionales de salud - organizacion y administracion. 4. Politica de salud. 5. Pautas.
1. Organizacién Mundial de la Salud. II. Serie.

ISBN 978 92 4 354699 5 (Clasificacion NLM: QZ 200)

© Organizacion Mundial de la Salud, 2007

Se reservan todos los derechos. Las publicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud pueden solicitarse a Ediciones de la OMS, Organizacion Mundial de la Salud,
20 Avenue Appia, 1211 Ginebra 27, Suiza (tel.: +41 22 791 3264; fax: +41 22 791 4857 correo electronico: bookorders@who.int). Las solicitudes de autorizacion para
reproducir o traducir las publicaciones de la OMS -ya sea para la venta o para la distribucion sin fines comerciales- deben dirigirse a Ediciones de la OMS, a la direccion
precitada (fax: +41 22 791 4806; correo electronico: permissions@who.int).

Las denominaciones empleadas en esta publicacion y la forma en que aparecen presentados los datos que contiene no implican, por parte de la Organizacion Mundial
de la Salud, juicio alguno sobre la condicidn juridica de paises, territorios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o limites. Las
lineas discontinuas en los mapas representan de manera aproximada fronteras respecto de las cuales puede que no haya pleno acuerdo.

La mencion de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos productos no implica que la Organizacion Mundial de la Salud los apruebe o
recomiende con preferencia otros analogos no mencionados. Salvo error u omision, las denominaciones de productos patentados llevan letra inicial mayuscula.

La Organizacién Mundial de la Salud ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la informacion que figura en la presente publicacion; no obstante, el
material publicado se distribuye sin garantia de ningtin tipo, ni explicita ni implicita. El lector es responsable de la interpretacion y uso que haga de ese material, y en
ningun caso, la Organizacion Mundial de la Salud podra ser considerada responsable de dafio alguno causado por su utilizacion.

El médulo de Planificacion de la serie de control del cancer ha sido producido bajo la direccion general de Catherine Le Galés-Camus (Directora General Adjunta,
Enfermedades no Transmisibles y Salud Mental), Robert Beaglehole (Director, Enfermedades Crénicas y Promocion de la Salud) y Serge Resnikoff (Coordinador, Prevencion
y Control de Enfermedades Cronicas).

Cecilia Sepulveda, coordinadora de la publicacion, realiz la coordinacion de este mddulo e hizo una amplia aportacion editorial.
Inés Salas actud de asesora y facilité una valiosa orientacion técnica. Anthony Miller (editor cientifico) y Angela Haden (redactora y editora técnica) prestaron apoyo
editorial. La correccion fue realizada por Ann Morgan.

La produccién del médulo estuvo coordinada por Maria Villanueva.

Los siguientes expertos realizaron contribuciones importantisimas para el modulo:

Robert Burton, Iniciativa Nacional de Control del Cancer, Australia

Margaret Fitch, Sociedad Internacional de Enfermedades de Atencién Oncoldgica en Canada y Centro Regional del Cancer.
Leslie S. Given, Centros de Control y Prevencion de Enfermedades, EE.UU.

Jon F. Kerner, Instituto Nacional del Cancer, EE.UU.

Monica Ortegon, OMS, Suiza

Paula Pisani, Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer, Francia

Inés Salas, Universidad de Santiago, Chile

Cecilia Sepulveda, OMS, Suiza

También contribuyeron otras personas facilitando ejemplos de distintos paises mediante entrevistas telefonicas y comunicaciones personales para este modulo y
para el sitio web:

Anderson S. Doh, Facultad de Medicina y Ciencias Biomédicas, Camertn
Nguyen Ba Duc, Hospital Nacional de Cancer, Vietnam

Miklds Kasler, Instituto Nacional de Oncologia, Hungria

Lingzhi Kong, Ministerio de Salud, China

M. Krishnan Nair, Centro Regional del Cancer, India

Reto Obrist, Oncosuisse, Suiza

Azhar M. Qureshi, Hospital Al-Ihsan, Pakistan

K. Raamamoorthy, Ministerio de Salud y Bienestar Familiar, India

Dolores Salas Trejo, Conselleria de Sanidad, Generalitat Valenciana, Espafia
Simon Sutcliffe, Agencia del Cancer de la Columbia Britanica, Canada

Colin Tukuitonga, OMS, Suiza

Marjan van Waardenberg, Ministerio de Salud, Nueva Zelanda

Se recibio la valiosa aportacion, ayuda y asesoria de distintas personas de las oficinas centrales de la OMS durante toda la produccion del modulo: Caroline Allsopp,
David Bramley, Robert Constandse, Raphaél Crettaz, JoAnne Epping-Jordan, Maryvonne Grisetti, Jane McElligott y Alexandra Touchaud. Expertos en cancer de todo el
mundo, asi como personal técnico de las oficinas centrales y de las oficinas regionales y nacionales, también realizaron una valiosa aportacion y revisaron el médulo
(se relacionan en el apartado final de Reconocimientos).

Disefio y maquetas: L'IV Com Sarl, Suiza, a partir de un disefio desarrollado por Reda Sadki, Paris, Francia.

Impreso en Suiza

Se puede obtener mas informaci6n acerca de esta publicacion en:
Departamento de Enfermedades Cronicas y Promocion de la Salud
Organizacion Mundial de la Salud, CH-1211 Geneva 27, Suiza

La produccion de esta publicacion fue posible gracias a la generosa aportacion econdmica del Instituto Nacional del Cancer de EE.UU. También queremos agradecer
su contribucion econdmica al Instituto Nacional del Cancer de Francia (INCa), a la Agencia de Salud Publica de Canada (PHAC), al Centro Nacional del Cancer de la
Republica de Corea, al Organismo Internacional de Energia Atémica (OIEA) y a la Unién Internacional contra el Cancer (UICC).

La produccion de la publicacion de la serie de seis modulos incluyendo la traduccion de cinco de ellos, ha sido posible gracias a la colaboracion del Ministerio de Sanidad
y Politica Social de Espafia.

La traduccion de este modulo fue facilitada por la Direccion General de Salud Publica, Consejeria de Sanidad de Valencia, Espafia.
Traduccion: Rafael Herrero Medrano, Valencia (Espafia).

Correccion de pruebas: Maria Ecuyer, Ginebra (Suiza).

Colaboraron en la revision de la traduccion al castellano Gerardo del Cosio, Cecilia Sepulveda y Maria Villanueva.



Introduccion a la serie sobre

Clolnitie)f e} ezlnles)r

El cancer es en gran medida evitable. Muchos canceres
se pueden prevenir; otros se pueden detectar en las
primeras fases de su desarrollo y ser tratados y curados.
Incluso en etapas avanzadas del cancer, se puede
enlentecer su progresion, el dolor se puede controlar
0 reducir y se puede ayudar a pacientes y familiares a
sobrellevar la carga.

El cancer es una de las principales causas de muerte en todo el mundo. La Organizacion
Mundial de la Salud calcula que en 2005 murieron de cancer 7,6 millones de personas y
que en los proximos 10 afios moriran 84 millones mas si no se emprenden acciones. Mas
del 70% de todas las muertes por cancer se produce en paises con ingresos econoémicos
bajos y medios, paises donde los recursos disponibles para la prevencion, diagnéstico y
tratamiento del cancer son limitados o inexistentes.

Pero gracias a los conocimientos disponibles, todos los paises, en alguna medida,
pueden implementar los cuatro componentes basicos del control del cancer (prevencion,
deteccion temprana, diagnostico y tratamiento y cuidados paliativos) y de esta
manera evitar y curar muchos canceres, asi como paliar el sufrimiento que provocan.

Control del cancer: aplicacion de los conocimientos; guia de la OMS para desarrollar
programas eficaces es una serie de seis modulos que facilita asesoramiento practico a
gestores de programas y planificadores de politicas acerca de cdmo abogar, planificar y
poner en practica programas eficaces de control del cancer, en particular, en paises con
rentas bajas y medias.
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PLANIFICACION

Una guia practica para gestores de
programas sobre como planificar
de manera eficaz un control global
del cancer de acuerdo con los
recursos disponibles e integrar
este control en programas para
otras enfermedades cronicas y
problemas relacionados.

PREVENCION

Una guia practica para gestores

de programas sobre cémo
implementar una prevencion eficaz
del cancer mediante el control de
los principales factores de riesgo
prevenibles.

DETECCION TEMPRANA

Una guia practica para gestores

de programas sobre como llevar

a cabo una deteccion temprana
eficaz de los principales tipos de
cancer susceptibles de diagndstico
y tamizaje tempranos.

DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO
Una guia practica para gestores
de programas sobre como
implementar un sistema eficaz

de diagndstico y tratamiento del
cancer, vinculado en particular a
programas de deteccion temprana
y canceres curables.

CUIDADOS PALIATIVOS

Una guia practica para gestores
sobre como implementar
programas eficaces de cuidados
paliativos para el cancer, con
especial atencion a los cuidados
con base comunitaria.

POLITICA Y ABOGACIA

Una guia practica para tomadores
de decisiones de nivel medio y para
gestores de programas sobre como
abogar por el desarrollo de politicas
y la implementacion de programas
eficaces para controlar el cancer.

La guia de la OMS es una respuesta a la resolucion de la
Asamblea Mundial de la Salud sobre prevencion y control del
cancer (WHA58.22) adoptada en mayo de 2005 que pedia a
los Estados Miembros que intensificaran las acciones contra el
cancer desarrollando y reforzando programas para su control.
La guia esta basada en Programas nacionales de lucha contra
el cancer: directrices sobre politica y gestion, y Prevencion de
enfermedades cronicas: una inversion vital, asi como en las
distintas politicas de la OMS que han influido en los esfuerzos
para controlar esta enfermedad.

El control del cancer pretende reducir la incidencia, morbilidad y
mortalidad del cancer y mejorar la calidad de vida de los pacientes
de cancer en una poblacion definida mediante la implementacion
sistematica de intervenciones (basadas en evidencias cientificas)
para la prevencion, deteccion temprana, diagnostico, tratamiento
y prestacion de cuidados paliativos. Un control integral del cancer
se dirige a toda la poblacion, pero buscando dar respuesta a las
necesidades de los distintos subgrupos de riesgo.

COMPONENTES DEL CONTROL
DEL CANCER

La Prevencion, especialmente cuando se integra en la
prevencion de enfermedades crénicas y otros problemas
relacionados (como salud reproductiva, inmunizacion contra la
hepatitis B, VIH/SIDA y salud laboral y medioambiental), ofrece
el mayor potencial de salud publica y el método mas costoeficaz
a largo plazo para controlar el cancer. Actualmente tenemos
conocimientos suficientes para evitar cerca del 40% de todos
los canceres. La mayoria de ellos estan vinculados al consumo
de tabaco, a dietas no saludables o a agentes infecciosos (véase
el modulo Prevencion).

La Deteccion temprana detecta (o diagnostica) la enfermedad
en una fase temprana, cuando existe un alto potencial de curacion
(p. €]., cancer de cuello de Utero o de mama). Existen intervenciones
que permiten la deteccion temprana y el tratamiento eficaz de un
tercio de los casos aproximadamente (véase el mddulo Deteccion
temprana).

Para la deteccion temprana existen dos estrategias:

e diagnostico temprano, que a menudo implica que el
paciente sea consciente de los primeros signos y sintomas,
lo que le llevara a consultar con un proveedor de atencion
de la salud, quien referira inmediatamente al paciente para
confirmacion del diagnostico y tratamiento.



e famizaje nacional o regional de individuos asintomaticos
y aparentemente sanos para deteccion de lesiones
precancerosas o de una fase temprana de cancer y para
organizar su derivacion para diagndstico y tratamiento.

El Tratamiento pretende curar la enfermedad, prolongar la
vida y mejorar la calidad de vida restante tras la confirmacion
del diagndstico de cancer por los procedimientos apropiados
disponibles. El tratamiento mas eficaz y mas efectivo esta
vinculado a unos programas de deteccion temprana y sigue los
estandares de atencion basados en evidencias cientificas. Los
pacientes se pueden beneficiar de la curacion o de una vida mas
larga en casos de canceres que aunque diseminados, tienen
muy buena respuesta al tratamiento, incluidos leucemia aguda
y linfoma. Este componente también aborda la rehabilitacion
dirigida a mejorar la calidad de vida de los pacientes con
limitaciones debidas al cancer (véase el modulo Diagndstico y
tratamiento).

Los Cuidados paliativos satisfacen las necesidades de todos
los pacientes que requieran alivio de los sintomas, asi como las
necesidades de atencion psicosocial y de apoyo a los pacientes y
sus familias, en particular cuando los pacientes se encuentran en
fases avanzadas y tienen muy pocas probabilidades de curacion
0 cuando se enfrentan a la fase terminal de la enfermedad.
Debido a las consecuencias emocionales, espirituales, sociales y
economicas del cancer y a su manejo, los servicios de cuidados
paliativos que tratan las necesidades de los pacientes y sus
familias desde el momento del diagndstico pueden mejorar su
calidad de vida y su capacidad para sobrellevar la situacion de
manera eficaz (véase el modulo Cuidados paliativos).

A pesar de que el cancer es un problema de salud publica
mundial, muchos gobiernos no han incluido todavia su control en
los programas de accion sanitaria. Como existen otros problemas
de salud, las intervenciones se eligen en respuesta a las
demandas de grupos interesados en lugar de dar solucion a las
necesidades de la poblacion o sobre la base de su costoeficacia
y viabilidad econémica.

Los grupos desfavorecidos y de bajos ingresos estdn mas
expuestos por lo general a factores prevenibles de riesgo de
cancer, como carcindgenos ambientales, consumo de tabaco,
abuso del alcohol y agentes infecciosos. Estos grupos tienen
menos influencia politica, menor acceso a los servicios de salud
y una falta de la educacion que les permita tomar decisiones
para proteger y mejorar su propia salud.

PRINCIPIOS BASICOS DEL CONTROL DEL CANCER

O Liderazgo

O Implicacion de partes interesadas

O Creacion de alianzas

O Respuesta a las necesidades de las personas

O Toma de decisiones

O Aplicacion de un enfoque sistémico

o Busqueda del mejoramiento continuo,

O Adopcion de un enfoque progresivo
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PLANIFICACION — PASO 1 Examinar el estado actual del problema

del cancer y de los servicios o0 programas
para su control.

Formular y adoptar una politica. Esto incluye

PLANIFICACION — PASQ 2 izéeincnds embiacn st

decision sobre intervenciones prioritarias
para cada una de las fases del cancer.

PLANIFICACION — PASQ 3 srtros s srosss i

la politica.

La fase de planificacion va seguida de la fase de aplicacion de la politica.

Implementacion — Paso 1
MEDIDAS BASICAS

Implementacion — Paso 2
MEDIDAS AMPLIADAS

Implementacion — Paso 3
MEDIDAS DESEABLES

Implementacion de las intervenciones establecidas
en la politica que sean viables en la actualidad con
los recursos existentes.

Implementacion de las intervenciones establecidas
en la politica que sean viables a medio plazo, con
una proyeccion realista del aumento o reasignacion
de recursos.

Implementacion de las intervenciones establecidas
en la politica que queden fuera del alcance de los
recursos disponibles en la actualidad, si se dispone
y cuando se disponga de tales recursos.
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CONTROL DEL CANCER: PLANIFICACION

MENSAJES CLAVE

La planificacion implica:

Un franco entendimiento de la historia de una organizacion. Un examen sistematico del
entorno de una organizacion. La rigurosa evaluacion de la mision de una organizacion.
Vision clara de las metas organizativas. Un proceso detallado que presente formas

de alcanzar esas metas. Un proceso de colaboracion no excluyente para reunir
informacion, ideas, opiniones e intuiciones sobre las que se basen las metas y las

decisiones. La asimilacion de la idea de que la planificacion nunca se acaba. ”

Fuente: Taylor E. Truco o trato (o ;por qué planificar?)
(http://www.nea.gov/resources/Lessons/TAYLOR.HTML; acceso: 18 de mayo de 2006).

Planificar el control del cancer es algo necesario (sea cual sea la
disponibilidad de recursos) para responder a las necesidades que
plantea la enfermedad en las poblaciones mediante su prevencion,
deteccion temprana, curacion y cuidado de las personas afectadas
por él. Este modulo aborda algunos aspectos basicos de la
planificacion y trata como determinar si se necesita un plan, y en
ese caso, coOmo preparar un plan estratégico.
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Los mensajes clave para las personas implicadas en la planificacion y
aplicacion del control del cancer son los siguientes:

Una estrategia de control del cancer exhaustiva e integrada tiene en
cuenta un uso mas equilibrado, eficiente y equitativo de recursos
limitados.

Para planificar de forma inteligente el control del cancer es necesario
comprender el contexto, apreciar las experiencias pasadas y estar
dispuesto a aprender continuamente.

Un plan de control del cancer que esté orientado por objetivos, centrado
en las personas, realista y preparado minuciosamente mediante un
proceso participativo es mas probable que llegue a una aplicacion
efectiva.

En situaciones de bajos recursos, un plan que considere la
ejecuciongradual de unas pocas intervenciones que sean asequibles,
costoeficaces y prioritarias, tendra mejores oportunidadesde convertirse
en una accion eficaz.

herramientas practicas a las que se puede acceder a
través del sitio web sobre el cancer de la OMS

Este médulo se complementa con diversas
http://www.who.int/cancer

PUNEESHINNIOCESONIE!

3UUS 93 U oroyranar?  okiifieason?

Un programa es la puesta en practica Planificar es un procedimiento formalizado
organizada y sistematica de las acciones (en forma de sistema integrado de

descritas en un plan, de acuerdo con unos decisiones) para producir un resultado
plazos de tiempo establecidos y utilizando articulado. Pensar en el futuro e intentar
unos recursos definidos (humanos, fisicos y controlarlo son componentes importantes de

economicos).

la planificacion (Mintzberg, 1994).
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CONTROL DEL CANCER: PLANIFICACION

PREPLANIFICACION

Con una planificacion minuciosa se puede conseguir un
grado significativo de control del cancer, incluso cuando los
recursos son limitados. Sin una buena planificacion se corre
el riesgo de que los recursos disponibles para el control
del cancer se utilicen de forma poco eficaz y que no se
materialicen los beneficios para la poblacion que deberian
resultar de €sos recursos.

cancer que facilitan buenos modelos sobre como proceder;

Distintos paises han introducido planes nacionales contra el
véase http://www.who.int/cancer para conocer ejemplos.

¢ SE NECESITA UN NUEVO PLAN DE CONTROL DEL CANCER?
No existe ningun pais en el mundo donde no exista cancer. Incluso en paises con bajos recursos
se realizan algunas actividades para su control. Por tanto, en todos los sitios se necesitan planes
eficaces de control. Las razones para poner en marcha un proceso de planificacion del control del
cancer (o para actualizar los planes existentes) podrian ser:

B en el pais 0 region no se ha redactado previamente ningtn plan de control y se sabe que los
casos de cancer o los factores de riesgo de cancer son un problema importante o creciente
y que se necesita una accion sistematica y organizada;

B el plan de control del cancer disponible esta anticuado en relacion con las evidencias cientificas
actuales sobre control de la enfermedad (por ejemplo, el plan tiene mas de 10 afios de
antigliedad y no se ha actualizado);

B el plan que se ha aplicado no esta consiguiendo los resultados esperados, no es realista 0
esta limitado en su alcance, es ineficaz o0 no es equitativo, o es insatisfactorio para distintas
partes interesadas;

B el plan disponible es razonable, pero se ha presentado la oportunidad de contar con un plan mas
integral y eficaz; por ejemplo, en el pais hay perspectivas de reforma del sector sanitario.




sacianeiead Preplanificacion

Maria apenas puede recordar cuantas veces
acudio al curandero local, a cuantos doctores de
clinicas y dispensarios consulté entre sus dos
hospitalizaciones, cuantas palabras utilizo para
describir su dolor ni a cuantas amigas acudio
pidiendo consejo. Maria esperé mas de 3 afios
; e E | . : | hasta descubrir que tenia cancer de mama; la
Maria Saloniki, o enfermedad fue diagnosticada en una fase muy
Repl]blica Unida 5 i tardia con pocas probabilidades de curacion.
de Tanzania 1 ; ] n )
Lamentablemente, la historia de Maria es muy
comiin en la sala de hospital mal equipada y
con poco personal que comparte con otras 30
pacientes de cancer en el Instituto del Cancer
Ocean Road de Dar es Salaam, el Ginico hospital
oncoldgico del pais. Maria es uno de los
cerca de 24.000 pacientes de cancer que son
diagnosticados de cancer avanzado cada afio en
la Repiiblica Unida de Tanzania. También es uno
de los 2.400 pacientes de cancer que son
lo suficientemente afortunados incluso para
llegar al instituto.

El gobierno reconoce que el cancer es un
problema de salud publica. En 1997, el
Ministerio de Salud refrendé un plan nacional
de control del cancer y desde entonces se han
dado muchos pasos para mejorar la situacion.
Sin embargo, la tltima fase en la presentacion
de la enfermedad no parece que haya cambiado
mucho en los tltimos 25 aiios. Ello ha conducido
a que los responsables de formular las politicas
identifiquen errores del pasado y busquen

H ANNPASADO M As DE nuevos planteamientos.
3 ,AN OS D ESD E Q U E _ ‘Repﬂblica_l Uniqa _de Tanzania tifane ahora
MARI A, UNA PASTO RA DE a oportunidad unica para trabajar sobre

periencia pasada y reformular su plan

TANZAN iA DE 60 AN OS accion parta hatfer:’o rlné(s) I\:fsicalz. Como s:
MADRE DE 10 HIJOS, R o ciecucin gracuai d 2 prevencion

S E D E S P E RTO U N A ' factores comunes de riesgo prevenible, el

diagndstico temprano y tratamiento de unos

MANANA Co N U NA AXI LA 0C0S (pero frec.ue-ntes) canceres y la prestacion
HINCHADA. cuidados paliativos.
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S| SE NECESITA UN PLAN, ;QUIEN PUEDE
ABOGARLO?

Si se necesita un plan de control del cancer nuevo o actualizado, ;quién puede defender la
necesidad de cambio?

Es poco probable que se produzca un cambio si no hay estimulos externos. Las organizaciones
nacionales e internacionales pueden actuar como catalizadores del cambio influyendo en
los responsables de la toma de decisiones de los paises. Organizaciones internacionales
con credibilidad, como la OMS y la Union Internacional Contra el Cancer (UICC) disponen
del potencial necesario para alentar a los responsables de la toma de decisiones a que
reconozcan la necesidad de un plan de control del cancer en sus paises.

Para provocar el cambio en un pais o region es necesario identificar a los lideres con autoridad
en la toma de decisiones y urgirles para que emprendan acciones. En el caso de Chile por
ejemplo, la oferta de la OMS para apoyar el desarrollo de un proyecto de demostracion dio
lugar a que el Ministro de Salud nombrara a un coordinador y un consejo nacional de control
del cancer y se desarrollara un plan que fuera aplicado de forma gradual.

Los responsables de la toma de decisiones se deben asegurar de que el plan de control del
cancer no vaya a crear un programa vertical costoso, sino que se pueda integrar en otros
programas relacionados, lo que significara un mejor uso de los recursos disponibles.

COMO PREPARAR UN PLAN ESTRATEGICO

Si los lideres nacionales deciden crear un plan de control del cancer nuevo o actualizado
y si este esfuerzo supera cualquier oposicion, entonces puede empezar el proceso de
planificacion. Este proceso se puede resumir como un modelo sistémico con aportacion,
proceso, producto, retroalimentacion y resultado, todo ello dentro de un entorno (figura 1).

Resulta esencial dar un giro al proceso de planificacion y transformarlo en un plan de control
del cancer que se pueda implementar con éxito. Un plan que se pueda producir pero que no
se pueda poner en practica dentro de un plazo razonable de tiempo es un fracaso.

Los beneficios de la planificacion son dobles: por un lado, se produce el plan, y por el otro,
los participantes en el proceso de planificacion adquieren los conocimientos y experiencia
de colaboracion que daran respaldo a una aplicacion satisfactoria del nuevo plan.

El proceso de planificacion comprende tres pasos basicos que, sobre la base de las mejores
evidencias cientificas, dan respuesta a cuestiones clave:



4@ Preplanificacion

PLANIFICACION - PASO 1: ;Ddnde nos encontramos en la actualidad?
PLANIFICACION - PASO 2: ;Ddnde queremos estar?

PLANIFICACION - PASO 3: ;Cdmo llegaremos a ese punto?
El paso 3 incluye dos preguntas adicionales:
¢£C0mo sabremos si hemos llegado o no a ese punto?
¢£Como haremos el seguimiento de los progresos?

La planificacion es un proceso ciclico iterativo; el plan se perfecciona en cada ciclo. Por
ello, los pasos de la planificacion y de la aplicacion pueden solaparse y puede ser necesario
repetir la secuencia de los pasos de la planificacion. Por ejemplo, las prioridades identificadas
en el paso 2 pueden incluir la reorganizacion del tamizaje de cancer cervical en una zona
objetivo especifica. Entonces puede ser necesario volver al paso 1y realizar una evaluacion
mas profunda de los servicios de la zona seleccionada para poder aplicar las mejores
soluciones.

En la actual sociedad de la informacion, donde los cambios se producen de forma mas rapida
cada vez, es imposible anticipar todos los escenarios posibles. El plan necesitara flexibilidad
para enfrentarse a los imprevistos y reaccionar ante contingencias no planificadas. El plan
también se debe actualizar con regularidad para introducir ajustes y adaptarse a los nuevos
conocimientos, a las nuevas tecnologias y a los deseos de los pacientes/clientes.

Figura 1. Proceso de planificacion del control del cancer
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CONTROL DEL CANCER PLANIFICACION

CANADA

EJEMpPIoNeNIPIOCESONIE
PIANICACION EASCENUENTE

1)

La Estrategia Canadiense de Control del Cancer es un ejemplo
de proceso de planificacion “ascendente” con un alto nivel de
cooperacion dentro del contexto de un gobierno federal.

Los informes para la planificacion se prepararon en el
transcurso de un aio de debates que implicé la consulta
con mas de 250 sobrevivientes de cancer, asi como con
profesionales médicos y sanitarios.

El proceso de planificacion estuvo guiado por un comité
directivo compuesto por ejecutivos senior de la Asociacion
Canadiense de Agencias Provinciales del Cancer, de la Sociedad
Canadiense del Cancer, del Instituto Nacional del Cancer de
Canada y de Health Canada. Se caracterizo por la consulta,

la participacion multijurisdiccional, las perspectivas de
supervivencia y la oportunidad en el tiempo.

El proceso fue impulsado por grupos de trabajo pequeiios

y eficaces. Estos grupos realizaron amplias consultas para
desarrollar sus informes, los cuales incluian como anexos las
opiniones escritas remitidas por distintas partes interesadas.
Un “grupo de integracion” formado por representantes de
organizaciones sanitarias nacionales, entes profesionales
relacionados con la oncologia, sobrevivientes de cancer y
responsables de los grupos de trabajo superviso los progresos
y alcance de los grupos de trabajo y ayudo en la identificacion
de brechas, integrando areas de preocupacion comin y
desarrollando la vision estratégica global.

Se realizo una conferencia consultiva para reunir aportaciones
especificas y comentarios criticos y para clasificar de manera
consensuada las acciones prioritarias que se deberian poner
en practica. Se busco la participacion de los ministerios de
salud (federal, provincial y territorial), centros de tratamiento
del cancer, servicios comunitarios del cancer, prestadores de
asistencia, pacientes y publico en general para garantizar que

se tuvieran en cuenta los puntos de vista de los responsables de

formular politicas, de los responsables de su puesta en practica
y de los clientes/pacientes.

Fuente: Estrategia Canadiense de Control del Cancer

(http://cancercontrol.org/home_cscc.html; acceso: 15 de mayo de
2006). Informacion adicional facilitada por S. Sutcliffe, Director del
Consejo de Gobierno, Estrategia Canadiense de Control del Cancer.

Un buen plan debe ser accesible y deberia
incluir:

B involucramiento de todas las partes
interesadas,

B presentacion de datos sobre carga de la
enfermedad y actuales esfuerzos de control,

B fijacion de fines y objetivos,

B seleccion de poblaciones y estrategias de
intervencion,

B integracion de estrategias en otros programas
y en la ejecucion del plan,

B recursos para la puesta en practica del plan,

B monitoreo y evaluacion.

Estos son los componentes utilizados por el indice
de Planes Estatales para evaluar la calidad de un
plan redactado. El indice de Planes Estatales fue
desarrollado por los Centros de Control y Prevencion
de Enfermedades de Estados Unidos (Butterfoss y
Dunét, 2005; Dunét et al., 2005). Se ha aplicado para
el control de la obesidad.

Se puede obtener mas informacién en:
http://www.cdc.gov/pcd/issues/2005/apr/04_0089.htm
http://www.cdc.gov/pcd/issues/2005/apr/04_0090.htm

¢ QUIEN DESARROLLARA EL PLAN
DE CONTROL DEL CANCER?

¢Quién debe participar en el proceso de planificacion,
de qué formas y durante qué fases?

La respuesta a esta pregunta estara relacionada con
el contexto particular de cada pais. Algunos aspectos,
como la formacion de los recursos humanos y
factores sociales, culturales, politicos, econdmicos
y tecnoldgicos, podrian influir en la eleccion de los
participantes y en como participarian en el proceso
de planificacion.

En términos generales, son preferibles los procesos
de planificacion “ascendentes”, pues tienden a
garantizar que quienes llevaran a efecto el plan
estén involucrados desde el principio (véase el
ejemplo de Canada).



La planificacion ascendente puede que no siempre
sea posible, especialmente si es contraria a la
cultura actual de un gobierno o si la tnica forma
de asegurar que se disponga de nuevos recursos
es dar a ese gobierno la titularidad del plan. No
obstante, incluso en un proceso “descendente” es
posible un enfoque participativo integral (véase el
ejemplo de China).

Desarrollar el plan implica las siguientes fases:
preparacion, esbozo, perfeccionamiento, revision,
comunicacion y mercadotecnia, asignacion de
presupuesto y activacion. Estas fases se muestran
en la tabla 1, con sus correspondientes resultados
(productos) e involucracion de partes interesadas
(quién va a participar).

Otro modelo util de planificacion que se podria
adaptar a distintos contextos socioeconémicos
se conoce como Bloques Constitutivos de una
Planificacion Exhaustiva del Control del Cancer, que
fue desarrollado en Estados Unidos por los Centros
de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) y
Sus socios para ayudar principalmente a los estados
a desarrollar planes integrales de control del cancer
(CDC; 2000).

El modelo CDC (véase la tabla 2) presenta actividades
especificas para emprender en un orden poco
rigido. Los primeros cuatro bloques constitutivos
(mejorar infraestructuras, movilizar apoyos, utilizar
datos e investigacion y crear alianzas) conforman
el trabajo preliminar de la planificacion y facilitan
unos cimientos solidos para todo el proceso. Las
actividades del sexto bloque constitutivo (realizar
evaluaciones) pueden empezar en una fase muy
temprana del proceso y continuaran sin duda
durante todas las fases de aplicacion del plan.

El quinto bloque (evaluar y abordar la carga de
cancern describe qué se debe hacer para redactar
un plan que se pueda poner en practica y ser
evaluado. Sin embargo, si se realizan de manera
prematura o sin el apoyo de los otros cinco bloques
constitutivos, las actividades de este bloque pueden
resultar facilmente en un plan que no se pueda
poner en practica ni evaluar.

CHINA

EJEMPIoIENINIProcesoxie
PlANIfcACIONSOESCENUENTE

Un ejemplo de proceso de planificacion del control del cancer
“descendente” lo da el Programa de Prevencion y Control

del Cancer en China (2004-2010) iniciado en 2002 y lanzado
en 2003. China es un pais de ingresos bajos-medios con una
estructura de gobierno centralizada. El cancer representa el
20% de todas las muertes y es en la actualidad la principal
causa de muerte en las poblaciones urbanas. De forma
tradicional se ha confiado excesivamente en enfoques
orientados al tratamiento, obviando las estrategias de
prevencion.

Alarmado por las tendencias al alza del cancer, el
departamento de control de enfermedades del Ministerio de
Salud inicio el proceso de planificacion. Un equipo base estuvo
a cargo del desarrollo del plan en estrecha coordinacion con
la prevencion y control de otras enfermedades. La principal
dificultad durante la fase de planificacion fue alcanzar un
acuerdo sobre los objetivos y prioridades del plan. Finalmente
se eligieron las mas importantes y viables. En junio de 2003,
el plan se publico en la red para recibir comentarios del
publico. Mientras tanto, se recogieron sugerencias de mas de
60 expertos del pais a través del correo. En agosto de 2003 se
aprobo el borrador final en un simposio que reunio a lideres
relevantes del Ministerio de Salud y otros expertos.

Las prioridades del plan incluyen: prevencion (p. ej. control
del tabaquismo, vacunacion contra la hepatitis B, control
de los factores de riesgo laboral), deteccion temprana y
tratamiento de los principales tipos de cancer (litero, cuello
de ttero, mama, estémago, higado, nasofaringeo, colon y
recto), rehabilitacion y cuidados paliativos y ampliacion de
los registros de cancer. El mayor problema encontrado en
su puesta en practica es el insuficiente financiamiento para
llevar a cabo el plan bienal de accion, plan que se centra
principalmente en la deteccion temprana y en una campaiia
de educacion del publico. No obstante, se realizan esfuerzos
para identificar fuentes adicionales de financiamiento para
respaldar las actividades.

Fuente: Programa de control y prevencion del cancer en China,
2004-2010 (http://www.chinacancernet.org.cn/links/english.html:
acceso: 18 de mayo de 2006). Informacion adicional facilitada por L.
Kong, Director General Adjunto, Departamento de Control de Enferme-
dades, Ministerio de Salud.
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Tabla 1. Fases de desarrollo de un plan de control del cancer, sus
productos y potenciales participantes

Fese  Producto _________|Quiénvaa participar

Preparacion O Decision sobre la estructura organizativa O Grupo de accion pequefio
O Propuesta inicial de planificacion
O Detalle de los recursos disponibles

Perfeccionamiento © Borrador con inclusion de retroalimentacion O Grupo de referencia grande
Comunicaciony  © Diseminacion del plan de control del cancer O Grupo ejecutivo
mercadotecnia o Nivel de sensibilizacion de la opinidn publica O Grupo para tareas especificas

y de los lideres del gobierno

Activacion o Adopcidn/refrendo por las autoridades nacionales pertinentes © Gobierno (Ministerio de Salud)

Tabla 2. Contribucion de los bloques constitutivos al proceso
global de control del cancer

1. Mejorar infraestructuras O Desarrollar o mejorar la infraestructura de planificacion ayuda a iniciar un control integral
del cancer, a mantenerlo en su camino y a que avance el proceso.

3. Utilizar datos e investigacion O Se deben utilizar datos e investigacion para fijar prioridades y para desarrollar estrategias
que garanticen que las decisiones estén basadas en las evidencias y sean defendibles.

5. Evaluar y abordar la cargade O Esta es la piedra angular del proceso global de control del cancer respaldada por los
cancer otros cinco bloques constitutivos. Se evaltia la carga de cancer y se aborda después
mediante una asociacion amplia que mejore las infraestructuras, movilice apoyos, utilice
datos e investigacion y realice la evaluacion.

Fuente: CDC, 2002.



EL PAPEL DE LAS PARTES INTERESADAS

Una parte interesada es alguien que tiene interés en una organizacion o programa. Las partes
interesadas afectan o quedan afectadas por la organizacion o programa. En el contexto de
la planificacion del control del cancer, una parte interesada tiene un potencial para invertir
en el proceso de planificacion.

Para identificar la participacion de las partes interesadas apropiadas se puede utilizar el
analisis de partes interesadas. Ejemplos de plantillas de este analisis son:

UNICEF y Ciencias de Manejo para la Salud:
Guia para gestionar el andlisis de partes interesadas:
http://www.erc.msh.org/quality/ittools/itstkan.cfm

Desarrollo del Reino Unido en el Extranjero
Administracién:

Nota orientativa sobre como realizar analisis de partes
interesadas de proyectos y programas de ayuda:
http://www.euforic.org/gb/stake1.htm

Si un plan de control del cancer es integral y asumiendo que exista verdadera intencion
de ponerlo en practica, desde el primer momento se debe invitar a todas las partes
interesadas clave actuales y potenciales a que participen en el proceso de planificacion. Un
involucramiento temprano aumenta la probabilidad de que las partes interesadas desarrollen
un sentimiento de titularidad del plan y un compromiso para hacer que tenga éxito. Cada socio
aporta al plan de control del cancer sus activos en conocimientos, redes de colaboracion y
posiblemente, otros recursos.

INTERACTUACION Y COMUNICACION

Los participantes en el proceso de planificacion necesitan interactuar y comunicarse
libremente. Entre los atributos basicos de un trabajo en colaboracion se incluyen: flexibilidad,
actitud abierta, tolerancia, aceptacion de cambios de autoridad y status y voluntad de
enfrentarse a desafios.

ASIGNACION DE PRESUPUESTO

Para completar el proceso de planificacion debe existir un presupuesto que contemple los
recursos necesarios para implementar y mantener el plan. El presupuesto debe ser realista,
es decir, compatible con los recursos que probablemente estén disponibles a través de la
accion del gobierno y de apoyos no gubernamentales.

11
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PLANIFICACION - PASO 1

/;Donde nos encontramos
en la actualidad?

El primer paso en la planificacion del control del cancer es
evaluar la situacion actual del problema y las actividades
0 programas para su control. Como la evaluacion del
problema del cancer y del plan y programa para su control
es una tarea compleja, es importante establecer lo que es
relevante y susceptible de evaluacion y como evaluarlo.

En cualquier plan eficaz de control del cancer, las prioridades
y los programas de control son impulsados por los datos
disponibles sobre las necesidades del cancer en la poblacion
general y en los grupos de riesgo en particular. Un plan de
esas caracteristicas permite dirigir los recursos disponibles
0 las nuevas inversiones para responder de forma eficaz y
efectiva a las necesidades no satisfechas, reduciendo las
desigualdades y mejorando el bienestar.



EVALUACION DEL PROBLEMA DEL CANCER

La Tabla 3 muestra qué evaluar en relacion con las necesidades de la poblacién en general
y de los grupos expuestos a riesgos especificos.

Tabla 3. El problema del cancer: qué evaluar

Grupo de poblacion Qué evaluar

Pablacion en general O El contexto social, econémico y cultural que influye en
el problema del cancer
O Los datos demograficos
O El niimero de personas sanas (sin factores de riesgo
de cancer)
o Nivel de conciencia de la poblacion sobre el cancer y
sus factores de riesgo

Paoblacion Cancer temprano O Incidencia de canceres susceptibles de deteccion
conun temprana (p. ej., cervical, de mama)
cancer nuevo O Fase del cancer en el momento de diagnostico

o Conciencia sobre deteccion temprana del cancer

O Desigualdades de edad y género en la incidencia,
mortalidad y supervivencia de canceres susceptibles
de deteccion temprana

Otros O Incidencia de otros canceres tratables
O Frecuencia de canceres no curables
O Fase del cancer en el momento de diagndstico
O Conciencia sobre el cancer
O Prevalencia del dolor y otros sintomas

Muertes por cancer O (Cifras de muertes por cancer y tasas de mortalidad

2Desglosado, si es posible, por sexo, edad, grupo étnico, grupo socioecondmico y ubicacion del cancer.

13
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Las medidas basicas de la carga de la enfermedad son las cifras de muertes, nuevos
diagnoésticos (incidencia), personas que viven con la enfermedad (prevalencia) y su
probabilidad de sobrevivir a la enfermedad, y personas que viven con un cancer terminal.

Los recursos Optimos para determinar la carga de cancer son:

B registros de cancer bien organizados basados en la poblacion que faciliten datos sobre
incidencia y supervivencia;

B estadisticas de buena calidad sobre mortalidad (pueden ser suficientes en ausencia de
registros de cancer).

La Agencia Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (IARC) es la agencia de la OMS
responsable de facilitar la creacion de registros de cancer en muchos paises (Jensen et al.,
1991; Armstrong, 1992). La Asociacion Internacional de Registros de Cancer es otro importante
recurso en este campo. La OMS coteja las estadisticas nacionales y las pone a disposicion,
pero los niveles de cobertura y totalidad son desiguales entre los paises, oscilando entre el
100% de la poblacién en algunos paises ricos hasta menos del 10% en Africa.

En ausencia de registros de cancer basados en la poblacion y de estadisticas sobre
mortalidad, las estimaciones sobre incidencia, mortalidad y prevalencia se pueden obtener
de la frecuencia relativa de distintos tipos de cancer (por edad y sexo) en cualquier serie de
casos disponible. Estos pueden ser por ejemplo pacientes que acuden a uno o mas hospitales,
y es posible que incluso pueda existir un registro de cancer de caracter hospitalario, de donde
se pueden obtener datos de estos casos.

No obstante, los pacientes que acuden a un hospital en particular es probable que no
representen una muestra aleatoria de casos en la poblacion donde esté ubicado el hospital.
Por ejemplo, los hospitales de cancer tendran servicios de oncologia especializados y tendran
tendencia a atraer pacientes de cancer de un area geografica amplia que se beneficien
de esos tratamientos, mientras que los pacientes con canceres que sean mas 0 menos
incurables (p. ej. de higado, pulmon o pancreas) recibiran cuidados paliativos (si los hay) en
hospitales locales 0 no seran admitidos.

Se pueden obtener datos de las siguientes fuentes, pero es importante ser juiciosos sobre

la probable representatividad de la informacion obtenida de esta forma:

B [ as estadisticas hospitalarias disponibles en los departamentos/ministerios de salud se
recopilan a efectos administrativos y haran referencia por lo general a admisiones (0
altas) mas que a casos, por lo que aquellos canceres que requieran distintos cuidados
seran contabilizados muchas veces.

B [os departamentos de patologia mantienen a menudo registros de casos, por lo que se
puede obtener el perfil de canceres diagnosticados en laboratorio; estas series suelen
tener predisposicion a favor de canceres que ya han sido diagnosticados mediante
biopsia y excluyen los diagnosticados por otros medios (p. ej. rayos X y ultrasonidos).

B La/ARCha preparado estimaciones del perfil del cancer (incidencia, mortalidad, prevalencia)
para todas las poblaciones nacionales (http://www-dep.iarc.fr/globocan/database.htm) y
cuando no se dispone de datos de mortalidad ni de registros de cancer, para preparar las
estimaciones se han utilizado diversos datos de series de casos (Ferlay et al., 2004).



Las estimaciones de las tasas de muerte por cancer
para todos los Estados Miembros de la OMS se pueden
obtener en http://infobase.who.int

Estimaciones comparables de causas de muerte para los
paises estan disponibles en http://www.who.int/entity/
healthinfo/statistics/gbdincomelevelmortality2002.xIs

Cuando existan datos confiables de incidencia del cancer basados en la poblacion, el analisis
de los datos de incidencia y mortalidad dentro de unidades geograficas mas pequenias puede
ayudar a los responsables de la planificacion a tomar decisiones mejor informadas acerca de
la asignacion de recursos para tamizaje y tratamiento.

Para obtener un ejemplo de herramienta, véase el sitio

web de Perfiles Estatales de Cancer de Estados Unidos
http://www.statecancer profiles.cancer.gov

Esta es parte del portal web sobre planificacion

de un control exhaustivo del cancer http://www.
cancercontrolplanet.cancer.gov denominado Cancer Control
PLANET (plan, enlaces, actuacion, red, con herramientas
basadas en las evidencias).

Como parte del proceso de definicion de las prioridades es importante comparar la carga,
tendencias y proyecciones del cancer con las de otras enfermedades. Las muertes por cancer
representan alrededor de una cuarta parte de la mortalidad total en paises con altos ingresos
de todo el mundo, paises donde las expectativas de vida son las mas altas.

En paises con bajos ingresos, donde la expectativa de vida es inferior, el nimero de muertes
por cancer aparenta ser menor. Sin embargo, la creciente expectativa de vida en muchos
de estos paises, junto con un aumento de la exposicion a factores de riesgo de cancer,
conducira eventualmente a un superior nimero de muertes por cancer de lo que se percibe
en la actualidad.

La identificacion y comprension de todas las necesidades (es decir, fisicas, psicosociales,
espirituales y econdémicas) de las personas expuestas a factores de riesgo, asi como las de
los pacientes de cancer, sus familiares, quienes les prestan cuidados y de los sobrevivientes,
son aspectos importantes de la planificacion de los servicios que deberian estar disponibles
0 accesibles para satisfacer sus necesidades. Para identificar las necesidades no satisfechas
0 el grado de satisfaccion de estos grupos se pueden utilizar distintos planteamientos.

En el sitio web del cancer de la OMS se facilitan mas
detalles http://www.who.int/cancer

15
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ONTROL DEL CANCER: PLANIFICACIO

E\(ALUACI()N DEL PLAN DE CONTROL DEL
CANCER EXISTENTE Y DE LAS ACTIVIDADES
EN MARCHA

La tabla 4 muestra qué evaluar en relacion con el actual plan de control del cancer y actividades

en marcha.

Tabla 4. El plan de control del cancer y actividades: qué evaluar

Plan de control del cancer

O Refrendo del plan y ambito (nacional/provincial)

O Nivel de actualidad (actualizado/desfasado)

O Accesibilidad al texto del plan

O Involucramiento de partes interesadas en la preparacion del plan

0O Inclusion de secciones criticas del plan (valoraciones, fines y objetivos,
estrategias, cronograma, personas responsables, recursos, monitoreo y
evaluacion)

O Amplitud y prioridades (objetivos y acciones relacionadas con la prevencion,
deteccion temprana, tratamiento y cuidados paliativos)

O Integracion en planes de enfermedades cronicas y otras actividades
relacionadas

0O Utilidad del plan (usado para guiar la aplicacion del programa)

Recursos de las actividades/

servicios de control del
cancer en marcha

O Sistemas de informacion (p. ej. registros de cancer, vigilancia de factores de
riesgo)

O Protocolos, directrices, manuales, materiales educativos, etc.

O Recursos fisicos (infraestructuras, tecnologias, medicamentos)

O Recursos humanos (lideres, consejos, comités, redes de atencion sanitaria,
proveedores de atencion sanitaria, socios, curanderos tradicionales)

O Recursos econémicos

O Normativas y legislacion



EVALUACION DEL PLAN

Para evaluar el plan de control del cancer es importante formular las siguientes preguntas:

(',QUII'EN VA A REFRENDAR EL PLAN Y QUE ALCANCE VA A TENER ESTE?

B ,El gobierno va a refrendar el plan?

B ,Elplan es de ambito nacional 0 es una coleccion de planes individuales de comunidades
0 provincias? o ¢el plan esta limitado a una sola region del pais?

¢ EL PLAN ESTA AL DIA?
B ;Cuando se prepard el plan? ;Esta desfasado?
B ;Tenia alguna fecha limite y personas responsables de su aplicacion?

¢ ES ACCESIBLE EL TEXTO DEL PLAN?
B ;Se pueden obtener facilmente copias en papel?
B ;Esta disponible en Internet? ¢En qué idiomas?

. COMO ES EL INVOLUCRAMIENTO DE LOS PARTICIPES EN EL PLAN?
Las alianzas mejoran la eficacia de los programas y éstos son mas eficaces cuando incluyen
partes interesadas de distintas disciplinas y sectores.

Véase la herramienta de evaluacién de asociaciones
disponible en http://www.who.int/cancer

EVALUACION DEL INVOLUCRAMIENTO DE LAS PARTES
INTERESADAS

B ;Quiénes son los socios involucrados actualmente en la planificacion y aplicacion del
programa? ;Los socios representan la diversidad de aportaciones necesarias de partes
interesadas? (por ejemplo, ¢representan intereses que sean compatibles con los fines
del programa?)

B ;Cual es el nivel de compromiso de cada socio en la puesta en practica de los programas
de un plan de cancer ya existente?

B ;Los socios tienen voluntad y estan dispuestos a trabajar juntos para armonizar con
otros sus tareas y actividades y alcanzar los resultados deseados?

. EL PLAN INCLUYE TODA LA INFORMACION RELEVANTE?

B ,El plan incluye una descripcion del problema del cancer (incluyendo los datos
disponibles)?

B ,Elplan incluye fines, objetivos, estrategias (acciones), recursos, cronograma, personas
responsables para abordar la carga de cancer, asi como el monitoreo y evaluacion?
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FICACION

o e

(,EL PLAN ES INTEGRAL E INTEGRADO?

Dependiendo del nivel de recursos del pais, ¢el plan esta limitado a un tipo de cancer
s6lo o se centra exclusivamente en un final del proceso de control del cancer cuando
deberia ser mas integral y variado?

(Estan integradas las actividades del plan en aquéllas de otros problemas
relacionados?

¢ES UTIL EL PLAN?

¢El plan del cancer es un documento que se utiliza para guiar los esfuerzos de diversas
partes interesadas en el programa o es un documento que se deja en la estanteria y no
se utiliza nunca?

¢Se ha evaluado el plan alguna vez?, y en caso afirmativo, ;cuantas veces y cuando?
¢Cual es la situacion del liderazgo actual responsable de que avance la ejecucion del
plan?

EVALUACION DE LOS PROGRAMAS O ACTIVIDADES

Ala hora de evaluar los actuales programas o actividades de control del cancer, el centro de
atencion se debe poner en el vacio existente entre /o que se necesita para abordar el problema
del cancer y lo que hay disponible actualmente.

Para comenzar la evaluacion de los programas de cancer existentes formule las siguientes
preguntas:

¢ Qué programas y servicios relacionados se estan ofreciendo?

Entre éstos se incluyen programas de servicios médicos, asi como otros servicios de
apoyo necesarios para garantizar unos programas de alta calidad, como registros de
cancer y actividades de vigilancia.

¢Cuantas personas y qué porcentaje de la poblacion estan cubiertos por los
programas?

La mejor respuesta a esta pregunta se da en el contexto de los fines pretendidos para
el programa. Por ejemplo, puede ser que un programa de tamizaje de cancer cervical
esté dirigido exclusivamente a quienes acudan a servicios de salud materno infantiles,
y por lo tanto, no cubra a las personas mas mayores de la poblacion que se encuentren
en alto riesgo de desarrollo de cancer cervical.

¢Qué calidad tienen los programas?

Para cada programa es importante preguntar si se han establecido medidas de la calidad
de la prestacion del servicio y si éstas se supervisan. Si se evalia o se pudiera evaluar
la calidad, ¢ qué informacion existe acerca de la idoneidad del programa en términos de
cumplir los estandares de atencion o los fines pretendidos del programa?

¢;C0mo se integran los programas entre si y en otros programas de salud?

Los programas de salud que tratan cuestiones relacionadas con el cancer incluyen:
prevencion de enfermedades cronicas, salud reproductiva, salud laboral y medioambiental,
inmunizacion contra la hepatitis B y VIH/SIDA. La integracion de estos programas en los
de control del cancer aprovecha plenamente los recursos disponibles.



B ;Cudles son los recursos existentes asociados a estos programas?
Los recursos se relacionan en la tabla 4. Se deben tener en cuenta los recursos
ofrecidos por organizaciones no gubernamentales; por ejemplo, el niimero y distribucion
de médicos, enfermeras y otros profesionales sanitarios de esas organizaciones que
pueden prestar servicios. En algunos paises es importante tener en cuenta a los
curanderos tradicionales, los cuales, si reciben la formacion adecuada, pueden
contribuir a educar a la comunidad y prestar cuidados de apoyo.

@CUAL ES EL CONTEXTO SOCIAL Y POLITICO EN QUE SE DESARROLLAN LOS
PLANES Y PROGRAMAS?

El desarrollo de planes y programas integrales de control del cancer exige un total
conocimiento del contexto. Una forma de evaluar la situacion es analizar las fortalezas,
las oportunidades, las debilidades, y las amenazas (FODA) asociadas al actual plany a su
puesta en practica.

En el transcurso del analisis FODA se debe responder a las siguientes preguntas:

B ;Cudles son las fortalezas y debilidades asociadas a la
aplicacion del plan? F
Existen factores que resultan afectados por fuerzas
internas, como el involucramiento de partes interesadas,
el apoyo politico, el liderazgo, el compromiso de los socios D
en la aplicacion, los recursos disponibles para poner en
practica el plan y los esfuerzos de evaluacion asociados a menazas
la aplicacion del propio plan.

B ;Cudles son las oportunidades y amenazas asociadas a la ejecucion del plan?
Existen factores que resultan afectados por fuerzas externas, como el cambio en los
lideres gubernamentales, la situacion econémica dentro del pais, la existencia de otras
prioridades de enfermedades no relacionadas con el cancer y las fuerzas que subyacen
en el riesgo de cancer o en los factores de proteccion.

En el trabajo existen influencias sociales y economicas, dentro y entre naciones, que
respaldan y sostienen la adopcion de comportamientos que son factores de riesgo de cancer,
tanto de forma intencionada como involuntaria. Quizas, el peor ejemplo de apoyo intencional
para la adopcion y mantenimiento de un comportamiento conocido como factor de riesgo de
cancer lo da la industria tabaquera multinacional (Anénimo, 2002; IARC, 2004).

Entre los ejemplos de promocion involuntaria de factores de riesgo de cancer se incluyen
aquellas industrias que lanzan al medio ambiente concentraciones significativas de
contaminantes carcindgenos. De forma similar, cuando se esbhozan politicas de desarrollo de
las comunidades, de transporte y de entornos de trabajo, los gobiernos fallan a menudo a la
hora de considerar las oportunidades que existen para que los ciudadanos realicen alguna
actividad fisica. Es necesario un pleno conocimiento de estas fuerzas sociales y econdmicas
cuando se desarrollan planes integrales de control del cancer. Estos programas deben abordar
el legitimo papel de las comunidades y los gobiernos para regular practicas que favorezcan
el cancer y adoptar politicas que promuevan la salud y reduzcan la exposicion a factores de
riesgo de cancer (Instituto Nacional del Cancer, 2000).

portunidades

19



CONTROL DEL CANCER: PLANIFICACION

Tabla 5. Autoevaluacion por paises

Principales fines de  © Facilitar una perspectiva O Evaluar el alcance del O Evaluar el contexto social y
la evaluacion general del alcance del problemay la calidad del econoémico y su relacion con el
problema del cancer y la plan actual problema del cancer
existencia y calidad de un plan © Evaluar cualitativamente y O Evaluar el alcance del problema y
O Evaluar cualitativamente cuantitativamente algunos la calidad del plan actual
los elementos basicos del elementos importantes del O Evaluar cualitativamente y
desempefio del control del rendimiento del control del cuantitativamente todos los
cancer cancer elementos importantes del
O Compartir experiencias como rendimiento del control del cancer

parte de la comunidad basada
en el sitio web de la OMS

Cobertura esperada  © Todos los paises O Mayoria de paises que O Principalmente, paises con un
en el pais cuenten con actividades de programa de control del cancer
control del cancer bien establecido

Informacion que se  © Evaluacion cualitativa sencilla  © Informacion cuantitativa O Informacion cuantitativa detallada

debe recopilar sobre  (es decir, que requiera NO, Si relacionada con los servicios  sobre indicadores de resultados,

A EE o respuestas intermedias para  de cancer en marcha y sus productos y procesos para
prog los puntos relacionados en la resultados cada componente del control

cancer tabla 4) del cancer

Mecanismo de O Equipo OMS nacional/ O Equipo nacional/local O Equipo nacional/local

recopilacion de la local y otras organizaciones

informacion internacionales

I T



AUTOEVALUACION POR PAISES

Para ayudar a los paises a que lleven a cabo una evaluacion exhaustiva de su situacion
de control del cancer, la OMS ha desarrollado un marco para evaluar las necesidades
relacionadas con el cancer de la poblacion y los actuales servicios prestados para responder
a esas necesidades. El marco sigue un enfoque progresivo e incluye un juego de herramientas
de autoevaluacion (medidas basicas, ampliadas y deseables) con distintos niveles de
complejidad y de requisitos de recursos.

Las herramientas de autoevaluacién, que se pueden
adaptar a las circunstancias especificas de cada
pais, estan disponibles en el sitio web de la OMS
http://www.who.int/cancer

La tabla 5 proporciona un resumen de los distintos pasos que se deben dar dentro de cada
pais para evaluar el problema del cancer y los programas para su control.

La evaluacion consta de lo siguiente:

CONCENTRARSE EN LAS PERSONAS

B Consulta a partes interesadas clave para determinar las metas globales, los objetivos y
la calendarizacion de la evaluacion, asi como para identificar un coordinador del control
del cancer y un equipo de evaluacion.

B Seleccion de un equipo o varios equipos para realizar la evaluacion y dar un mandato
claro, asi como un presupuesto para personal de apoyo y asesores.

Véase la herramienta de la OMS sobre creacién de
equipos en http://www.who.int/cancer

B Definicion de la poblacion objetivo, quizas centrandose inicialmente en personas que
vivan en una zona donde la incidencia de cancer sea alta (por ejemplo, una zona urbana
en lugar de una rural). Si se debe implementar un programa de tamizaje, dado su costo y
complejidad, seria inteligente realizar una prueba piloto antes de ampliar el programa al
resto del pais. Algunas intervenciones de control del cancer, como aquéllas relacionadas
con aumentar el nivel de conciencia politica, pueden requerir intervenciones a escala
nacional.
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RECOPILACION DE DATOS

B Decision sobre el tipo de evaluacion (basica, ampliada, deseable) que se vaya a realizar
(véase la tabla 5). Por ejemplo, puede ser necesario realizar la evaluacion rapidamente
con el minimo de recursos, en cuyo caso se debe utilizar la herramienta de evaluacion
basica. Posteriormente, se podria llevar a cabo una evaluacion en profundidad.

B Decision sobre como se pueden adaptar las preguntas de la herramienta de evaluacion
para que se ajusten de la mejor manera posible a los fines y objetivos de cada pais.

B Recopilacion de informacion de distintas fuentes utilizando métodos y técnicas
apropiados. En términos generales, las fuentes de informacion mas valiosas seran las
fuentes nacionales y locales, tanto gubernamentales como no gubernamentales.

ANALISIS DE DATOS

B Suministrar las mejores estimaciones posibles si la informacion requerida no estd
disponible actualmente o resulta muy dificil de conseguir. Mas tarde, se podrian realizar
estudios especiales o0 establecer un sistema de informacion para recopilar la informacion
de manera sistematica.

B Valoracion de los datos recogidos en relacion con calidad y fiabilidad, teniendo en
cuenta la fuente de informacion. Se recomienda el uso de un sistema de calificacion
estandar.

Bandolier en

Véanse como ejemplo los criterios de evaluacion
http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/band6/b6-5.html

B Andlisis de la informacion recopilada para identificar problemas en la disponibilidad y
calidad de los servicios. Cuando haya brechas de conocimiento, una prioridad podria
ser mejorar la calidad y disponibilidad de datos a efectos de futura planificacion.

INFORMES Y SEGUIMIENTO

B Preparacion de un informe preliminar. Es aconsejable distribuir un informe preliminar
entre las partes interesadas para recibir sus comentarios y mejorar el informe antes de
preparar su version final.

B Amplia diseminacion del informe final.

B Disefio de un plan de accion para cubrir las brechas existentes y mejorar el rendimiento
del programa de control del cancer.

El ejercicio de autoevaluacion dara respuesta a la pregunta:
cDonde nos encontramos en la actualidad?
El siguiente paso de la planificacion es responder a la pregunta:

;Donde queremos estar?




gaesei Planificacion - Paso 2 i

PLANIFICACION - PASO 2

/;Donde queremos estar?

La evaluacion (paso 1 de la planificacion) identifica las
brechas existentes en los servicios, asi como en los datos y
conocimientos, en relacion con la carga de la enfermedad,
la poblacion de riesgo y los factores de riesgo.

El siguiente paso es considerar qué se podria hacer (dada
la limitacion de recursos y capacidad) para responder a la
pregunta: ;Donde queremos estar?

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

La poblacion objetivo de cualquier plan de control del cancer depende de los fines del plan. Un plan
integral cubrira todo el proceso del control de cancer, desde la prevencion hasta la paliacion, y se
dirigira a toda la poblacion (sea de un pais, region, estado, provincia o area geografica). Un plan
selectivo se dirigira bien a un subgrupo de la poblacién o a un componente limitado del control
del cancer. Por ejemplo, si el plan se centra inicialmente en los cuidados paliativos, entonces sdlo
seran objetivo los pacientes diagnosticados de cancer.

La experiencia obtenida por distintos paises, en particular aquéllos con recursos limitados y donde
el apoyo politico es bajo, demuestra que es aconsejable concentrar los esfuerzos en una zona de
demostracion donde se puedan poner en practica con éxito unas pocas iniciativas prioritarias. Estos
logros pueden servir de punto de entrada para atraer el apoyo politico y econémico, lo que permitira
la expansion del programa en una fase posterior, tanto geograficamente como en alcance.
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IDENTIFICACION DE BRECHAS

Sobre la base de la evaluacion se pueden identificar las brechas (la situacion actual
en comparacion con la situacion deseada) y considerar potenciales intervenciones

correctoras.

La cuestion directriz es: ;Qué debe esperar una persona de los servicios que presta el
programa de control del cancer? Si se esta desarrollando un plan de prevencion del cancer,
entonces esta pregunta se aplica a los servicios que deberian estar facilitando una prevencion
del cancer donde se utilicen las mejores practicas. Comparando las mejores practicas (segin
informa la literatura mundial) con los servicios reales que esta recibiendo la poblacién se

revelan las brechas en la prestacion de servicios.

FIJACION DE OBJETIVOS

Los objetivos deben estar relacionados directamente con las
brechas de control existentes que sean de mayor importancia
para la salud actual y futura de la poblacion. La eleccion debe estar
basada en las evidencias y los objetivos deben ser alcanzables.
Los objetivos deben ser especificos, medibles, aprobados por
el grupo, realistas y temporalmente definidos (SMART). Es
importante desarrollar objetivos para los resultados (los efectos
esperados sobre la poblacion objetivo) y objetivos para el proceso
(qué se debe hacer en términos de organizacion de actividades
y recursos para conseguir los resultados deseados).

S

edibles

A
T
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Anteponiendo las
necesidades del ser
humano a los sistemas
que ha creado el hombre
moderno podemos
asegurar que el hombre
esté en realidad servido
por esos sistemas en
lugar de convertirse en
su esclavo.

Cardinal D. Escrito en la piedra

(http://www.civilization.ca/cmc/architecture/tour09e.html;

acceso: 18 de mayo de 2006).

Para que el plan sea eficaz, todos los objetivos tienen que
promover un fin comun. Por ejemplo, al principio de la fase de
planificacion para el primer plan nacional contra el cancer de
Suiza, las partes interesadas fijaron el fin: reducir la incidencia
y mortalidad por cancer y mejorar la calidad de vida de los
pacientes y sus familias. Este fin permitié que el equipo de
planificacion desarrollara objetivos que estaban centrados en
las necesidades de la poblacion (resultados) que marcaron los
posteriores debates sobre estrategias y acciones para alcanzar
€s0s objetivos.

Definir los objetivos a corto, medio y largo plazo resulta de ayuda.
Por ejemplo, una medida del proceso a corto plazo podria ser la
ratificacion del Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco. Un objetivo de resultado a medio plazo podria ser una
reduccion del 10-20% en la prevalencia de fumadores masculinos
adultos en 10 afios. Un objetivo a largo plazo podria ser una
reduccion en la mortalidad por cancer de pulmén en hombres
adultos superior al 10% en 20 afos.



La tabla 6 da ejemplos de objetivos a medio y largo plazo para el plan en conjunto y sus
componentes segun el nivel de recursos disponibles. Para cada objetivo se necesita un juego de
logros cuantificables y fechas limite en las que alcanzarlos. Estos ejemplos se pueden adaptar
a las necesidades locales particulares, asegurando flexibilidad y titularidad.

EVALUACION DE LA VIABILIDAD DE LAS
INTERVENCIONES

La viabilidad de una intervencion para una poblacion determinada depende de las destrezas y
de las infraestructuras disponibles, del conocimiento y actitudes de la poblacion objetivo y de
la motivacion del gobierno y de los proveedores del control del cancer. Es importante evaluar el
impacto de las intervenciones practicadas anteriormente en la poblacion objetivo y considerar
otras intervenciones que hayan sido aplicadas con éxito en cualquier otro sitio.

Para utilizar intervenciones que hayan sido eficaces en otras poblaciones se deben comparar
las caracteristicas de la poblacion objetivo con las de la otra poblacion, debiendo adaptarse la
intervencion de forma apropiada. Por ejemplo, en culturas donde las decisiones importantes
sobre la salud de las mujeres las toman los hombres (padres o maridos), el éxito del tamizaje
para cancer de mama o cervical podria depender de la eficacia con que se eduque a los hombres
sobre los beneficios de esa intervencion.

La participacion de distintas comunidades en el monitoreo de las
actividades ha sido uno de los puntos fuertes de la comunidad
internacional de control del tabaquismo, interactuando a través
del sitio web UICC Globalink web site

http://www.globalink.org/

FIJACION DE PRIORIDADES

Resulta esencial fijar prioridades porque los recursos disponibles nunca podran satisfacer todas
las necesidades sanitarias. Los dos principales determinantes de las prioridades son la carga de
cancery la prevalencia de los factores de riesgo. Dentro de la poblacion objetivo, el plan debe
buscar la equidad. El plan debe proporcionar el control del cancer de forma equitativa a todos
los miembros de la poblacion a quien esta dirigido: la poblacion total, un subgrupo de alto riesgo
0 pacientes con canceres especificos.

El plan debe ser asequible econdmicamente. En términos generales, como el cancer no se puede
controlar mediante estrategias sanitarias a corto plazo, es importante garantizar que existan suficientes
recursos para mantener intervenciones a largo plazo, habitualmente de duracion indefinida.

Para no desperdiciar preciosos recursos, las intervenciones deben tener una buena relacion
costoeficacia. Un plan de control del cancer debe incluir intervenciones que den los maximos
beneficios por costo unitario. En paises con recursos bajos 0 medios, el plan puede estar limitado
inicialmente a prevencion y paliacion. Es posible la deteccion temprana de cancer sobre una base
poblacional sélo si existe un sistema de atencion sanitaria primaria adecuado y se dispone de
suficientes pat6logos y cirujanos para hacer el seguimiento de los casos detectados.
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Tabla 6. Ejemplos de objetivos de resultados a medio y largo plazo

- Basicos Ampliados Deseables

Objetivos
globales
del plan

Prevencion

Deteccion
temprana

sostenible

O Reducir la incidencia de cancer

asociado al tabaquismo

- Reducir el consumo de tabaco

- Reducir la exposicion al humo de
segunda mano

O Reducir la incidencia de cancer

atribuible a la exposicion

a carcinogenos laborales y

medioambientales

- Reducir la exposicion a carcindgenos
conocidos en los centros de trabajo y
medio ambiente

O Reducir la mortalidad por cancer

cervical y de mama mediante

diagndstico temprano

- Elevar el nivel de conciencia sobre
signos y sintomas tempranos de
cancer cervical y de mama entre
pacientes y proveedores de atencion
sanitaria, y conseguir la remision
temprana a clinicas especializadas

Diagnosticoy © Reducir la mortalidad y aumentar

tratamiento

Cuidados
paliativos

las expectativas y calidad de

vida de personas con cancer

cervical y de mama mediante un

tratamiento rapido de todos los

casos resultantes de la estrategia

de diagndstico temprano

- Confirmar el diagnostico, tratar
inmediatamente y rehabilitar segtin
sea necesario todos los canceres
de cuello de dtero y de mama
resultantes de la estrategia de
diagnéstico temprano

O Aliviar a pacientes con cancer

avanzado de dolores moderados/

agudos y otros problemas fisicos y

psicosociales graves

- Mejorar el acceso al manejo del dolor
y atencion de apoyo para pacientes
con cancer avanzado, especialmente
en el domicilio y a nivel de atencion
sanitaria primaria

O Reducir la incidencia y mortalidad por cancer y mejorar la calidad de vida
O Asegurar que los servicios priorizados de prevencion y control del cancer se presten de forma equitativa y

O Reducir la incidencia de canceres © Reducir la incidencia de

asociados a factores de riesgo

comunes prevenibles

- Reducir la exposicion a los
factores de riesgo mas comunes
prevenibles.

O Reducir la mortalidad y mejorar
la supervivencia para todos los
casos de cancer susceptible de
diagndstico temprano y tamizaje
de céancer cervical basado en
citologia
- Elevar el nivel de conciencia sobre
signos y sintomas tempranos de
todos los canceres susceptibles
de diagndstico tempranos y
conseguir la remision temprana a
clinicas especializadas

- Aumentar la cobertura a mujeres
de mas de 35 afios con citologia
vaginal PAP cada 5 afios

canceres raros 0 canceres

que tienen una predisposicion

genética

- Ampliar el acceso a pruebas
genéticas y asesoria a grupos de
alto riesgo

- Reducir la exposicion a los
factores de riesgo raros
prevenibles

O Reducir la mortalidad por cancer

de mama mediante tamizaje

mamografico

- Aumentar la cobertura de mujeres
de mas de 50 afios con tamizaje
mamografico cada 2 afios

- Asegurar que todas las mujeres
con mamografia anormal sean
remitidas para diagndstico
y tratamiento en clinicas
especializadas

O Reducir la mortalidad y aumentar O Curar todos los canceres

las expectativas y calidad de
vida de personas con distintos
tipos de cancer mediante un
tratamiento rapido de todos los

casos resultantes de la estrategia

de diagndstico temprano

- Confirmar el diagnostico, tratar
inmediatamente y rehabilitar
segun sea necesario todos los
casos de cancer resultantes
de la estrategia de diagndstico
temprano

O Aliviar el dolor a todos los

pacientes con cancer avanzado

y otros problemas fisicos y

psicosociales

- Mejorar el acceso al manejo del
dolor y atencion de apoyo para
todos los pacientes con cancer
avanzado a todos los niveles de la
atencion

que sean susceptibles de
deteccion temprana o prolongar
significativamente la vida

de canceres diseminados

que tengan alta respuesta al
tratamiento

O Aliviar el sufrimiento de todos

los pacientes de cancer una vez

hayan sido diagnosticados y

mejorar su calidad de vida y la

de los miembros de su familia

- Mejorar el acceso al manejo del
dolor y atencion de apoyo para
todos los pacientes de cancer a
todos los niveles de la atencion



El cronograma del plan es importante y los politicos tienen que ser conscientes de que solo se
puede esperar que sean unas pocas intervenciones de control del cancer las que modifiquen
significativamente la carga de cancer en un plazo de tiempo relativamente corto. Las acciones
de control del tabaquismo podrian reducir a corto plazo la prevalencia del consumo de
cigarrillos en adultos, pero no reducirian inmediatamente la carga de canceres relacionados
con el tabaco. Una reduccion en la actualidad del consumo de tabaco entre los jovenes
reduciria significativamente las tasas de cancer de pulmén en un plazo de 40 afos.

Dentro de 5 afios, algunos mejoramientos asequibles en el tratamiento de canceres comunes
podrian aumentar la supervivencia de algunos pacientes. Dentro de 10 afios, podrian empezar
areducir la mortalidad del cancer. Los programas de deteccion y tamizaje temprano podrian
conseguir una reduccion de los canceres objetivo dentro de 5 afios y podrian reducir la
mortalidad dentro de 10 afios.

Un plan que pretenda reducir el sufrimiento por cancer a corto plazo tiene que concentrarse
en el tratamiento, paliacion y apoyo a pacientes y familiares. Un plan que pretenda reducir la
carga total de cancer en una poblacion tiene que considerar la plena continuidad del control
del cancer, desde la prevencion hasta la paliacion (asi como las necesidades de investigacion)
y tendra un plazo de tiempo superior.

Los criterios para seleccionar las prioridades tienen que ser debatidos por el comité que dirija el
proceso de planificacion consultando a las partes interesadas. Talleres donde participen expertos
pueden ayudar a los comités a identificar criterios para establecer prioridades (Gibson, Martin
y Singer, 2004). Entre los criterios generales aplicables a la mayoria de planes (Stufflebeam,
2001), para el control del cancer son especialmente importantes los siguientes: atractivo politico,
valores sociales, eficacia (en reducir la futura carga de cancer) y contexto cultural.

ANALISIS DE COSTOEFICACIA COMO METODO PARA
SELECCIONAR LAS PRIORIDADES

El andlisis de costoeficacia se puede utilizar para identificar, no solo qué intervenciones se
pueden poner en practica en un momento determinado para un presupuesto en particular, sino
también aquellas intervenciones que se pueden comprar gradualmente, en la forma y momento
en que se disponga de mas recursos. Si hay una limitacion de recursos significativa, también
es importante considerar qué proporcion de la poblacion objetivo se puede alcanzar con la
intervencion. Naturalmente, el analisis de costoeficacia también identifica qué intervenciones
no son costoeficaces, por lo que es Util para decidir qué intervenciones no incluir en el plan.

En el campo del control del cancer, los responsables de formular las politicas se enfrentan al
problema de que se han realizado relativamente pocos estudios de costoeficacia y que los
estudios existentes se centran tipicamente en una intervencion individual. Ademas, puede
que no sea viable realizar el analisis de costoeficacia porque los datos y requisitos técnicos
asociados no se pueden cumplir.
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El proyecto CHOICE (“Elegir intervenciones que sean costoeficaces” por sus siglas en inglés)
de la OMS pretende satisfacer la necesidad de informacion sobre la costoefectividad de
distintas intervenciones de salud, incluidas las estrategias sobre cancer.

Los resultados del proyecto se reunen en bases de datos regionales que los responsables
de las politicas pueden adoptar o adaptar a las caracteristicas especificas de su pais (Evans,
Chisholm y Tan-Torres, 2004).

En la determinacion de prioridades para un sistema de salud se utilizan diversos
criterios técnicos, politicos y éticos. La costoefectividad nunca es el Unico criterio que
se debe considerar, pero es el que se debe cumplir mas a menudo cuando se decide qué
intervenciones elegir. Por lo general, un pequefio nimero de prioridades que aborde con
intervenciones costoeficaces los principales factores de riesgo prevenibles y los canceres
con mayor prevalencia serviran mejor a la mayoria de efectos de planificacion.

Se puede obtener mas informacion sobre el andlisis
de costoeficacia de determinadas intervenciones
para algunos tipos de cancer en los otros médulos de
esta guia OMS y en el sitio web del cancer de la OMS
http://www.who.int/cancer
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;Como llegamos a
ese punto?

¢Qué se puede hacer con los recursos disponibles? Una
vez identificadas las metas basicas, las ampliadas y las
deseables, el siguiente paso es formular un plan de accion
para alcanzarlas.

Se puede obtener una plantilla para desarrollar
un plan de accién detallado en http://www.who.int/cancer

El proceso de trasladar a la accion un plan de control del
cancer exige un manejo competente. También requiere un
enfoque participativo para identificar qué se tiene que hacer
para alcanzar fines y objetivos definidos que sean viables y
sostenibles.

Igual que antes, es importante evaluar las acciones planificadas desde la perspectiva de
quienes las respalden y pongan en practica eventualmente, y desde la perspectiva de
cualquier oponente. Después, es necesario identificar a la persona (0 grupo) clave con
autoridad para decidir sobre el plan, y ver mas tarde cdmo se podria activar a esa persona
(0 grupo) para realizar los cambios planificados. La tabla 7 facilita una plantilla para este
proceso.
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Tabla 7. Plantilla para identificar brechas y acciones para cubrirlas

Brecha
(diferencia
entre situacion
OBSERVADA

y situacion
DESEADA)

Nivel de las
intervenciones

Basicas
(utilizando los
recursos disponibles
y reorganizando los
Servicios existentes)

Deseables
(con mas recursos
adicionales)

Acciones clave

¢Quién ostenta
la autoridad para

decidir la accion
clave?

CONTROL DEL CANCER: PLANIFICACION

¢Como se
podria activar
para que tome
decisiones?




Ejemplos de cambios estratégicos que podrian
mejorar el rendimiento con o sin aumento de
recursos son:

B reorientar los programas de tamizaje de cancer
para centrarse en individuos con mayor riesgo
de la enfermedad

B integrar mas estrechamente el control del cancer
en otros programas de enfermedades cronicas
para evitar los factores de riesgo comunes.

Para acceder a las recomendaciones sobre
prioridades para paises con bajo, medio y alto nivel
de recursos, véanse los Programas nacionales de
lucha contra el cancer, directrices sobre politica y
gestion (OMS, 2002).

La tabla 8 da ejemplos de intervenciones prioritarias
que se pueden poner en practica de forma gradual,
empezando con un bajo nivel de recursos y ampliando
las actividades a medida que éstos aumenten, para
culminar en un nivel deseado de actividades. De
forma similar, las intervenciones se podrian practicar
progresivamente con un mayor alcance geografico o
cobertura de la poblacion.

La legislacion sobre control del tabaco y los
cuidados paliativos son intervenciones basicas para
cualquier escenario. La organizacion de los servicios
de tratamiento para manejar tumores altamente
curables, en particular aquéllos diagnosticados como
resultado de los esfuerzos de deteccion temprana,
es otra prioridad que se debe poner en practica de
forma temprana, salvo en lugares con pocos recursos
donde no haya instalaciones de tratamiento.

CHILE

E|EMPploMeraplicacion
Progresivaiiexinprograma
IacionaldercontroldeliCancer;

En 1987, con ayuda de la OMS, el Ministerio de Salud de Chile
formulo un plan integral de control del cancer y creé una
unidad de control del cancer dentro de su Departamento de
enfermedades cronicas.

Chile adopto el principio progresivo basico de hacer primero
lo que se puede manejar facilmente, ampliando después el
programa paso a paso (en el caso de Chile, a lo largo de

14 aiios). El objetivo inicial fue el sector publico, que atiende
al 70% de la poblacion, siendo su mayoria las personas con
menor poder adquisitivo y mas vulnerables de Chile.

El primer paso de la aplicacion constaba de actividades de
control del tabaquismo (actividades centradas en su abogacia,
legislacion, formacion y educacién), la reorganizacion del
programa de tamizaje cervical en el area metropolitana
(siguiendo las directrices de la OMS) y el establecimiento de
un programa nacional de quimioterapia para determinados
tumores en niiios y adultos con alto potencial de curacion.

El segundo paso incluyo el desarrollo e implantacion de un
programa de deteccion temprana de cancer de mama (basado
en el nivel de conciencia y un examen fisico) integrado en

el programa de tamizaje cervical y en el programa de salud
de la mujer; y un programa de cuidados paliativos centrado
inicialmente en el alivio del dolor provocado por el cancer.

El tercer paso de la aplicacion consistié en una expansion
progresiva de las anteriores actividades en términos de
calidad, cantidad y alcance de los servicios a todo el pais
dentro del sistema piblico. En los tltimos aios, todas estas
actividades, asi como otros canceres prioritarios en la lista
de afecciones prioritarias, se han extendido para alcanzar el
acceso universal a una cobertura econdmica y de la atencion.
Tanto el sistema piiblico como el privado deben cumplir las
mismas normas, directrices y protocolos.

Fuente: Ministerio de Salud (2003). Plan AUGE, 2000-2010
(Sistema de Acceso Universal con Garantias Explicitas). Informacion
adicional facilitada por C. Sepulveda, ex Coordinador del Programa
Nacional de Control del Cancer, Ministerio de Salud, Chile.
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Tabla 8. Ejemplos de intervenciones prioritarias para cada
componente del control del cancer segun el nivel de recursos

- Basicas Ampliadas Deseables

Prevencion

Deteccion
temprana

Diagnostico

y
tratamiento

Cuidados
paliativos
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O Promocion de comportamientos y
entornos saludables para reducir
enfermedades cronicas, incluyendo:
- promocion de dietas saludables,
actividad fisica, sexo seguro,
lactancia materna y espacios
publicos sin humo

- evitar el tabaquismo, el abuso del
alcohol y la exposicion al sol

O Ratificacion y aplicacion del Convenio
Marco de la OMS para el Control del
Tabaco

O Desarrollo de medidas normativas y
legislativas para reducir la exposicion
a carcindgenos en los centros de
trabajo y el medio ambiente

O Integracion de la vacunacion contra
la Hepatitis B en otros programas de
vacunacion en zonas endémicas de
cancer de higado

O Facilitar diagndstico temprano
(conciencia de signos y sintomas
tempranos) de canceres comunes
(p. ej. de mama y cervical)

O Proporcionar tamizaje de cancer
cervical de bajo costo (p. €j. inspeccion
visual con acido acético -VIA- en
proyectos de demostracion)

O Facilitar tamizaje de cancer cervical
basado en tamizaje, si se dispone
de instalaciones, cada 10 afos para,
como minimo, el 70% de las mujeres
de mas de 35 afios

O Facilitar diagndstico y tratamiento
para todos los canceres incluidos en
un programa de diagnostico temprano
siguiendo protocolos estandarizados

O Facilitar diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion, segun sea necesario,
para todas las mujeres detectadas
mediante tamizaje de cancer cervical
siguiendo protocolos estandarizados

O Proporcionar alivio del dolor y cuidados
paliativos con énfasis en la atencion
domiciliaria, siguiendo los estandares
nacionales minimos

O Equilibrar las medidas legislativas para
garantizar el acceso y disponibilidad
de morfina oral y otros medicamentos
asequibles de cuidado paliativo
incluidos en el listado de medicinas
esenciales de la OMS

O Desarrollar centros de referencia
que puedan dar formacion practica
a proveedores de atencion sanitaria
primaria y comunitaria

O Refuerzo de las medidas legislativas
para controlar el tabaquismo, el
abuso del alcohol y la exposicion a
carcindgenos en los centros de trabajo y
medio ambiente

O Desarrollo de un modelo de programa
comunitario para un enfoque integrado
de prevencion de enfermedades
cronicas

O Desarrollo de servicios integrados de
prevencion de bajo costo para asesoria
sobre factores de riesgo comunes en
instalaciones de atencion primaria,
escuelas y centros de trabajo (p. ej. dejar
de fumar y perder peso)

O Facilitar tamizaje de cancer cervical
basado en citologia cada 5 afios para,
como minimo, el 70% de las mujeres de
mas de 35 afos

O Facilitar servicios para deteccion
temprana de cancer de mamay
promover examenes de mama
por profesionales sanitarios cada
1-2 afos en proyectos de demostracion,
0 ensayos aleatorizados para mujeres
con mas de 40 afios

O Creacion de centros de formacion
de referencia y sistemas de control
de calidad para el tratamiento de
programas de deteccion temprana

O Facilitar diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion, segun sea necesario, para
todos los canceres diseminados con alto
potencial de curacion o que prolonguen
significativamente la vida
(p. €j. leucemia aguda infantil, seminoma
testicular) siguiendo protocolos
estandarizados

O Creacion/refuerzo de centros de
formacion de referencia y sistemas de
control de calidad para el manejo de
canceres prioritarios

O Prestacion de cuidados paliativos a
todos los niveles de atencion con énfasis
en las clinicas de atencion primaria
y cuidados domiciliarios siguiendo
protocolos nacionales

O (arantizar la disponibilidad de
medicamentos esenciales en centros
rurales y urbanos

O Creacion de centros de referencia que
puedan dar formacion de prelicenciatura
y de posgrado

O Desarrollo de curriculos en escuelas
de enfermeria y médicas para ensefar
cuidados paliativos en los niveles
prelicenciatura y posgrado

O Fortalecimiento de programas
integrales de promocion de
la salud y de prevencion
basados en las evidencias
cientificas y garantizar la
aplicacion a escala nacional
en colaboracion con otros
sectores

O Establecimiento del monitoreo
rutinario de carcindgenos
si el riesgo de canceres
relacionados es alto (p. ej.
radiacion ultravioleta)

O Facilitar tamizaje de cancer
cervical basado en citologia
cada 3 aflos para, como
minimo, el 70% de las
mujeres de mas de 25 afios

O Facilitar tamizaje mamografico
cada 2 afios para, como
minimo, el 70% de las
mujeres de mas de 50 afios

O Facilitar tamizaje de cancer
colorrectal (test de sangre
oculta fecal) cada 2 afios para,
como minimo, el 70% de las
mujeres de mas de 50 afios

O Refuerzo de la red de centros
de cancer que sean activos
para formacion clinica e
investigacion y dar especial
apoyo a los que actden
como centros de referencia
nacionales e internacionales

O Organizacion de ensayos
clinicos para probar nuevos
tratamientos cuya aplicacion
sea viable en distintos lugares

O Refuerzo de la red de servicios
de cuidados paliativos
integrada en servicios de
cancer y otros servicios
relacionados

O Prestacion de apoyo a los
centros que actien como
centros de cuidados paliativos
de referencia nacionales e
internacionales



OBTENCION DE LOS RECURSOS NECESARIOS

Para asegurar que se disponga de los recursos humanos y econdmicos necesarios para

poner en practica las estrategias o acciones incluidas en el plan es necesario responder a

las siguientes preguntas:

B ;Qué recursos se dedican actualmente al control del cancer? ;Como se pueden reasignar
0 compartir los recursos actuales para conseguir los resultados del plan?

B Ademas de los recursos que se estan gastando actualmente, ¢ qué mas se necesita para
alcanzar los objetivos del plan?

B ;Qué fuentes potenciales de financiamiento u otros recursos estan disponibles para
satisfacer esas necesidades?

B ;Como pueden trabajar juntos los socios para obtener fondos del gobierno o del sector
privado?

Un plan de control del cancer debe ir acomparniado de un plan de recursos que esboce l0s
recursos existentes, los recursos necesarios y las posibles estrategias para adquirir los
recursos necesarios de fuentes gubernamentales y no gubernamentales.

TRABAJO CON EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS
Y MULTISECTORIALES

Para poner en practica todos los aspectos de la planificacién y programacion del control
del cancer se necesitan equipos multidisciplinarios y multisectoriales. El equipo basico de
manejo debe estar constituido por un coordinador y un consejo. Cuando sea posible, éstos
deben ser nombrados al principio del proceso de creacion del plan, pues también pueden
estar a cargo de la coordinacion de su aplicacion.

A escala local (estado, provincia, distrito), los equipos de manejo del programa y los equipos
de atencion sanitaria multidisciplinarios, que incluyen a cirujanos, radioterapeutas, médicos
(oncdlogos), enfermeras para atencion del cancer y trabajadores sociales, se tendran que
crear gradualmente a medida que se forme y se disponga del personal necesario. Estos
equipos, centrados en la atencion primaria, son el medio mas eficaz para mejorar los
resultados.

INCORPOBACIC)N DE MONITOREO Y
EVALUACION

Es necesario evaluar la preparacion y aplicacion del plan. La evaluacion es un medio de
supervisar el proceso de planificacion para que éste se pueda mejorar. En la fase de desarrollo
del plan, la evaluacion puede ayudar a responder preguntas sobre como esta funcionando el
proceso de planificacion y si se estan alcanzando los fines y objetivos. En la fase de aplicacion,
la evaluacion puede mostrar si las estrategias propuestas en el plan se estan poniendo en
practica y si se estan materializando los resultados anticipados.
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Es necesario supervisar las medidas del resultado y del proceso. La evaluacion del proceso
es critica para poner los cimientos para el éxito futuro. Un elemento importante para crear
confianza y credibilidad es recoger la opinion de los socios clave sobre su satisfaccion con
el proceso de planificacion, haciendo después las correcciones necesarias para dar solucion
a sus preocupaciones. La necesidad de supervisar las medidas del resultado es evidente.
Sin embargo, para determinar cuando es probable que una intervencion logre su prop6sito
disenado, también es necesario supervisar las medidas del proceso. Por ejemplo, en un
programa de tamizaje cervical basado en citologia tenemos que descubrir si las mujeres con
alto riesgo de cancer cervical estan siendo tamizadas con una citologia vaginal PAP de buena
calidad (medidas del proceso) y supervisar las tendencias de la incidencia y mortalidad por
cancer cervical (medidas del resultado) en lugar de centrarse simplemente en el nimero de
citologias PAP realizadas.

Es importante identificar:

B recursos y personal para llevar a cabo las actividades de evaluacion (del desarrollo y de
la puesta en practica del plan);

B retos emergentes, soluciones y resultados de la planificacion;

B personas responsables y fechas limite.

Los recursos y conceptos relativos a la evaluacion de un control integral del cancer han
sido detallados por Rochester et al. (2002). Programas nacionales de lucha contra el cancer,
directrices sobre politica y gestion (OMS, 2002), proporciona también orientacion sobre el
monitoreo y evaluacion de programas de control del cancer.

Las herramientas de evaluacion para los pasos
2y 3 de la planificacién de programas de control
del cancer, disponibles en formato electrénico en
el sitio web de la OMS http://www.who.int/cancer
proporcionan una directriz util sobre como evaluar
el rendimiento de programas de control del cancer
con distintos niveles de complejidad.

LANZAMIENTO Y DISEMINACI()N DEL PLAN DE
CONTROL DEL CANCER

Una vez que las partes interesadas han llegado a un acuerdo sobre el plan, a éste se le debe
dar la maxima diseminacion posible dentro del pais. Cuanto mayor diseminacion se dé a
los resultados de la evaluacion y al plan de accion propuesto, menor dificultad habra para
la ejecucion de las reformas necesarias del programa. Es aconsejable preparar una version
simplificada y abreviada que se pueda distribuir ampliamente a los medios de comunicacion
y publico lego. La publicacion del plan en un sitio web asegura la accesibilidad. Si se puede
facilitar una version en inglés, el plan se puede compartir con la comunidad internacional.
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PASO DE POLITICAS A APLICACION

Un plan desarrollado segtn se describe en esta guia de la OMS (y que tenga en cuenta el
contexto social y politico del pais implicado) es probable que se pueda implementar. Para
garantizar que se apliquen los métodos correctos en el lugar debido, en el momento oportuno
y con las personas idoneas para movilizar recursos y avanzar, resulta esencial un liderazgo
y manejo eficaces.

En algunos paises, los planes no se ponen en practica a pesar de la voluntad politica y del
apoyo de las partes interesadas. Ello puede ser debido a que los planes son demasiado
ambiciosos, implican intervenciones costosas y tecnologias sofisticadas, mientras que el
contexto es de recursos limitados y existen otras prioridades en competencia.

Véase el ejemplo del recuadro siguiente. Se pueden
encontrar mas ejemplos en http://www.who.int/cancer

AFRICA SUBSAHARIANA

Ejemploidedimitacionessafaioratdepasarntenpoliticasa
dplicacionenunpaIsiconihajomivel aexenta

En un pais de renta baja en el Africa subsahariana, més del 8% de las muertes es atribuible al cancer y mas del 80% de todos los
canceres (estimados en 12.000 casos al aiio) se diagnostica en fases tardias. Los tipos de cancer mas frecuentes son de higado, cervical
y de mama. No existe ninguna politica nacional de seguro de salud. Los servicios de cancer se ocupan del tratamiento, pero son pocos y
muy costosos, lo que limita el acceso a la atencion. Otros problemas importantes en competencia son la tuberculosis, VIH/SIDA y malaria,
los cuales se llevan la mayor parte del apoyo de las agencias de desarrollo.

En 2002, el Ministerio de Salud de este pais de bajos recursos nombro un comité nacional de control del cancer. Al aiio siguiente, con

el estimulo de la oficina nacional de la OMS, el responsable del comité, con el apoyo de un grupo basico, esbozo un plan de control del
cancer basado en publicaciones y planes de control de otros paises. El Ministerio de Salud nombro entonces cinco comités (prevencion,
diagnéstico y tratamiento, cuidados paliativos, investigacion y registro) que se reunieron en un taller de trabajo con un grupo mas grande
de partes interesadas para debatir y finalizar el documento.

El nuevo plan nacional de control del cancer se inicié en 2003 y se lanzé en 2004. El plan identifica las siguientes prioridades: prevencion
(control del tabaquismo, control del alcohol, vacunacion contra la hepatitis B), deteccion temprana mediante la sensibilizacion de

los signos y sintomas tempranos de los principales tipos de cancer y a través de tamizaje para cancer cervical (utilizando citologia),
cancer de mama (mediante autoexamen de la mama, examen fisico de la mama y tamizaje mamografico para grupos de alto riesgo)

y canceres de prostata, de vejiga y de testiculos (utilizando examen clinico), diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion (reforzando las
infraestructuras y creando capacidades para el manejo de los casos) y cuidados paliativos.

El control del cancer esta incluido en la estrategia del sector sanitario del programa nacional de desarrollo de la salud. Un plan de accion
quinquenal (2006-2010) incluye actividades para mejorar las infraestructuras hospitalarias y crear capacidades, desde la prevencion
hasta la atencion terminal.

El plan de accion fue aprobado por el Ministerio de Salud. Pero en los 2 aios posteriores a su lanzamiento se han puesto en practica
pocas actividades. ;Por qué? Quizas porque el plan es demasiado ambicioso e incluye intervenciones que pueden no ser costoeficaces
o asequibles econdmicamente, como el tamizaje mamografico para mujeres de alto riesgo, el tamizaje de prostata y los transplantes de
médula dsea.

No obstante, el pais tiene ahora una excelente oportunidad para mejorar su plan de control del cancer centrando los esfuerzos
inicialmente en unas pocas prioridades viables y sostenibles que se podrian aplicar progresivamente.
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En cambio, Viet Nam inicié en 2002 una accion sobre prevencion y control del cancer que
se centraba en primera instancia en unas pocas areas de prioridad. Aunque esta accion fue
de alcance limitado debido a restricciones presupuestarias, facilitd una base solida para
avanzar hacia un plan mas intearal que pronto lanzara el gobierno.

VIET NAM

Ejemploxdeplarn fwi CIONN gagraJ ielicontrolidel

G
gancereniunipaisidexentamajarapesandeda
IMItacIoN deNecursos

Viet Nam es un pais asiatico con bajo nivel de renta. Las enfermedades cronicas representaban en 2002
el 47% de la mortalidad total, con un 8,2% atribuible al cancer. La incidencia es de 80.000 casos al aiio
aproximadamente, siendo diagnosticada la mayoria en fases muy tardias.

En los tltimos aios, Viet Nam ha hecho grandes esfuerzos en el control del cancer a pesar de la
limitacion de recursos, incluida la creacion de una red de centros de control y registros de cancer en
seis zonas representativas. En 2002 se adopté una politica nacional sobre tabaquismo compuesta de
medidas para restringir el consumo de tabaco, como la prohibicion de su publicidad, restricciones para
fumar, impuestos y etiquetado. En 1997, la inmunizacion contra la hepatitis B se incluyé en el programa
de inmunizacion ampliado para neonatos en Ho Chi Minh City y Hanoi. También se utilizé a los medios de
comunicacion para difundir informacion y aumentar el nivel de conciencia sobre el cancer. En Hanoi y
algunas provincias se practico la deteccion temprana de cancer cervical utilizando citologia y métodos
alternativos de bajo costo, lo que resulto en la llegada a los hospitales de mas pacientes en fase mas
temprana de la enfermedad que en el periodo 1990-2000. En el Hospital Nacional de Cancer de Hanoi y en
el Hospital General Cho Ray de Ho Chi Minh City se crearon unidades de cuidados paliativos.

Las principales dificultades encontradas fueron la falta de financiamiento, equipos, instalaciones y
personal con formacion, asi como obstaculos para disponer de morfina para aliviar el dolor. Uno de los
retos fue cambiar la forma de pensar de la comunidad acerca del cancer, especialmente en las zonas
rurales.

A partir de las experiencias y logros citados, Viet Nam ha desarrollado y actualizado un plan nacional de

control del cancer para el periodo 2006-2010, plan que se puso en marcha en 2002 y que muy pronto se

lanzara de manera oficial. Sus principales objetivos son los siguientes:

« reducir la incidencia de canceres relacionados con el tabaco;

 asegurar la cobertura de la vacunacion de HBV para todos los recién nacidos;

o reducir la tasa de mortalidad de algunos tipos comunes de cancer mediante deteccion temprana y
tratamiento a tiempo;

* mejorar la calidad de vida de los pacientes de cancer.

El plan actualizado se desarrollo con la ayuda del Ministerio de Salud, de la OMS y de otras organizaciones.
Los recursos econémicos derivan del presupuesto estatal, asi como de organizaciones nacionales y
externas. El plan de accion comprende el reforzamiento de la red de control del cancer, incluyendo

la creacion de departamentos de oncologia en hospitales generales en el centro de las regiones y

la formacion de proveedores de atencion sanitaria en cuidados terminales a escala provincial y de

las comunidades. El Comité Directivo del Programa Nacional de Cancer esta a cargo del monitoreo y
evaluacion.

Fuente: Plan Nacional de Control del Cancer, 2006-2010. Informacion adicional facilitada por N. Duc,
Director, Hospital Nacional de Cancer.



CONCLUSION

Para la preparacion y ejecucion de un plan eficaz de control del cancer es vital
un proceso participativo integral que implique desde el principio a las partes
interesadas clave.

En paises donde exista limitacion de recursos, un plan tiene mas probabilidades
de ser aplicado si incluye pocas intervenciones pero sostenibles. Estas
intervenciones deben estar en linea con prioridades basadas en las evidencias
cientificas, que vayan desde la prevencion hasta la atencion terminal, con un
proceso que se pueda medir y con objetivos de resultados que se puedan
supervisar y evaluar si se dispone de sistemas basicos de informacion. Por
ejemplo, intervenciones viables clave serian las estrategias de prevencion
(como el control del tabaquismo y la inmunizacion contra la hepatitis B),
los cuidados paliativos con base comunitaria para pacientes de cancer y de
VIH/SIDA'y las intervenciones de tratamiento ligadas al diagndstico temprano
(conciencia de los signos y sintomas tempranos) de unos pocos tipos de cancer
(como cancer cervical y de mama).

Las intervenciones prioritarias se deben poner en practica utilizando un
enfoque progresivo, como se recomienda en esta guia de la OMS, centrandose
inicialmente en qué se puede hacer con una mejor organizacion de los recursos
disponibles en una zona objetivo donde haya grandes probabilidades de éxito.
A medida que se demuestre que los resultados son satisfactorios, se pueden
justificar mas recursos y el programa se puede ampliar.

del cancer

Este mddulo sobre Planificacion del control del cancer tiene
la intencion de evolucionar en respuesta a las necesidades y |7 "S>
experiencias nacionales. La OMS da la bienvenida a las &\ -
aportaciones de aquellos paises que deseen compartir su éxito [Ty
en la planificacion del cancer. La OMS también abre sus puertas
alas solicitudes de informacion de los paises en relacion con sus necesidades especificas.
Serian bienvenidas especialmente las evidencias sobre obstaculos para el control del
cancer en el contexto de los paises, asi como las lecciones aprendidas al superarlos
(contacto en http://www.who.int/cancer).
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